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Mogucénosti detekcije i karakterizacije
epileptogenih lezija primjenom magnetne
rezonance jacine 1,5T i 3,0T

Sinisa Vujmilovi¢?, Sasa Vujnovic?,
Violeta Kovacevié-Dragosavljevi¢!, Zoran Vujkovic?,
Davorka Katana? Dragana Gruji¢-Vujmilovic®

1Zavod za klinicku radiologiju, Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske,
Banja Luka, Bosna i Hercegovina,

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

*Institut za javno zdravstvo Republike Srpske, Sluzba socijalne medicine,
Medicinski fakultet Univerziteta u Banjoj Luci, Banja Luka, Bosna i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Magnetna rezonanca (MR) je pouzdana metoda u detekciji epilepto-
genih lezija, ali postoje podijeljena misljenja o dijagnosti¢koj vrijednosti MR
ja¢ine magnetnog polja 3,0T u odnosu na 1,5T. Cilj rada je bio da se utvrdi
senzitivnost i specifiénost MR ja¢ine magnetnog polja 3,0T za detekciju i
karakterizaciju epileptogenih lezija u odnosu na MR 1,5T

Metod. Od juna 2013. do maja 2014. godine u Zavodu za klini¢ku radiologiju
UKCR. Srpske pregledano je 58 ispitanika na oba MR uredaja po protokolu za
epilepsiju. Nalaze su nezavisno opisivala dva radiologa i konsenzusom dosli
do referentnog nalaza. Uporedivanjem promjena otkrivenih na oba aparata
za MR sa referentnim standardom odredili su senzitivnost i specifi¢cnost MR
1,5T i 3,0T za detekciju i karakterizaciju lezija.

Rezultati. Konsenzusom su identifikovane 72 referentne, potencijalno epi-
leptogene promjene kod 50 bolesnika. Nije utvrdena znacajna razlika u broju
identifikovanih lezija niti u karakterizaciji lezija izmedu dva radiologa pri
pregledu nalaza dobijenih na MR 1,5T i 3,0T. Podjednaka senzitivhost MR
(0,986) u detekciji epileptogenih lezija u odnosu na referentni standard je
zabiljezena za nalaze oba radiologa i na MR 1,5T i 3,0T. Specifi¢cnost MR u
detekciji lezija je bila nesto niza kod prvog nego drugog radiologa samo na 3,0T
(0,75 vs. 0,875). Senzitivnost i specifi¢nost MR u karakterizaciji epileptogenih
lezija iznosila je za nalaze prvog radiologa 0,91, odnosno 0,87 na MR 1,5T,
a 0,97, odnosno 0,75 na 3,0T. Senzitivnost (0,94) i specifi¢nost (0,87) MR u
karakterizaciji lezija kod drugog radiologa su bile jednake ina MR 1,5T 1 3,0T.

Zakljucak. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u senzitivnosti i speci-
ficnosti MR ja¢ine magnetnog polja 3,0T u odnosu na 1,5T u detekciji i kar-
akterizaciji epileptogenih lezija. Performanse MR kod evaluacije epilepsije
viSe zavise od adekvatnog protokola i obucenosti radiologa nego od jac¢ine
magnetnog polja MR uredaja.

Kljucne rijeci: epilepsija, magnetna rezonanca, 1,5T, 3,0T
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Uvod

Prema definiciji Svjetske zdravstvene or-
ganizacije, epilepsija je hroni¢ni poremecaj
centralnog nervnog sistema koji se odlikuje
ponavljanim, neisprovociranim napadima
koji mogu biti u vidu kratkotrajnih gubitaka
paznjeili trzaja miSica, ali i teSkih, produzenih
konvulzija [1]. Prevalenca epilepsije u svijetu
iznosi 0,5-1% [2]. Procjenjuje se da danas oko
50 miliona ljudi boluje od epilepsije [3]. Veci-
na bolesnika sa epilepsijom se uspjesno lijeci
dugotrajnom primjenom antiepilepti¢nih lijek-
ova. Kod bolesnika sa refraktornom fokalnom
epilepsijom rezistentnom na medikamentoznu
terapiju hirurski zahvat je jedina moguénost
lijecenja koja moZe omoguciti stalno izlijecenje
i poboljsanje kvaliteta zivota [4].

U pripremi za hirurski zahvat neophodno
je identifikovati epileptogeno tkivo - fokus.
Najvaznija dijagnosticka metoda kojom se vrsi
selekcija bolesnika sa epilepsijom pogodnih za
hirursko lijecenje je magnetna rezonanca (MR)
endokranijuma [5]. Povezanost radioloski do-
kazanih lezija i iktalnih epileptogenih prazn-
jenja na EEG-u uz tipi¢nu klini¢ku sliku mogu
biti dovoljni za hirursko lijecenje fokalne ep-
ilepsije, bez potrebe za daljom invazivnom
dijagnostikom [6].

Postoje podijeljena misljenja o dijagnos-
ti¢koj vrijednosti 3,0T u odnosu na 1,5T MR u
dijagnostici epilepsije. Od prvog dana prim-
jene MR nastoje se proizvesti aparati sa $to
vecom jac¢inom magnetnog polja kako bi se
unaprijedile njihove dijagnosti¢ke mogucnosti
[7]. Standardna ja¢ina magnetnog polja MR
aparata, koja se koriste u dijagnostici obo-
ljenja cijelog organizma a ne samo epilepsije
je 1,5T. Do skora, aparati ja¢ine magnetnog
polja 3,0T su se koristili u istrazivacke svrhe,
ali nakon odobrenja Americke administracije
za hranu i lijekove (Food and Drug Administra-
tion -FDA) za njihovo koris¢enje u klini¢kim
ispitivanjima, raste broj njihovih instalacija
i uloga u klini¢koj dijagnostici [8]. Osnovna
prednost koris¢enja aparata za MR sa jakim
magnetnim poljem je $to postizu veci odnos
signal - Sum (signal to noise ratio -SNR) [9], $to
znaci bolji odnos amplitude Zeljenog signala
u odnosu na amplitudu Suma koji kontam-
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inira signal koji se mjeri, odnosno detektuje.
Povecanje odnos signal-sum omogucava brze
snimanje u datoj rezoluciji, bolju rezoluciju za
dato vrijeme snimanja ili kombinaciju i jednog
i drugog [10]. Skracenje akvizicije smanjuje
vjerovatnocu nastanka artefakata zbog pom-
jeranja pacijenta. Ograni¢enje aparata sa jakim
magnetnim poljem je u povecanju artefakata
susceptabilnosti uzrokovanim nehomoge-
noséu magnetnog polja [10].

U radu je uporedena senzitivnost i speci-
fi¢nost MR jac¢ine magnetnog polja 3,0T za de-
tekciju i karakterizaciju epileptogenih lezija
u odnosu na MR jac¢ine magnetnog polja 1,5T.

Metode rada

Istrazivanje je provedeno kao prospektivna
studija u periodu od 30. 09. 2013 do 01. 05.
2014. godine, u Zavodu za klini¢ku radiologiju
Univezitetkog klinickog centra Banja Luka.
Pregledano je 58 pacijenata oba pola, starijih
od 6 godina, a koji su imali klini¢ki postav-
ljenu dijagnozu epilepsije i nalaz EEG-a koji
ukazuje na epilepsiju. Istrazivanje je odobreno
od Etickog komiteta Klinickog centra Banja
Luka i pacijenti su dali informisani pristanak
za ucesce u istrazivanju.

Svaki pacijent je pregledan na aparatu
jacine magnetnog polja 1,5T kao i na aparatu
ja¢ine magnetnog polja 3,0T. Vremenski raz-
mak izmedu jedne i druge MR pretrage nije
bio duzi od 14 dana. Pretrage su uc¢injene na
1,5T MR aparatu (Avanto, Siemens, Erlangen,
Germany), kao i 3,0T MR aparatu (GE Signa,
General Electric, Milwaukee, WI, USA). Na
oba aparata je primjenjivan istovjetan, stand-
ardizovani protokol koji podrazumjeva TIW
sagitalne tomografije, T2W i FLAIR aksijalne
tomografije paralelne sa osovinom temporal-
nog reznja kao i T2W, FLAIR, STIR/T1 FSPGR
parakoronalne tomografije koje su okomite na
osovinu temporalnog reznja.

Dva radiologa su evidentirala postojanje i
lokalizaciju potencijalno epileptogenih lezi-
ja i procjenjivali moguénost njihove pravilne
karakterizacije (procjena o kakvoj se vrsti pa-
toloskih promjena radi). Sve promjene koje su
uocene od strane i jednog i drugog radiologa



Detekcija i karakterizacija epileptogenih lezija primjenom magnetne rezonance

su uporedivane sa referentnim standardom.
Referentni standard za detekciju i karakter-
izaciju epileptogenih lezija su odredila oba
radiologa konsenzusom, a nakon pregleda
svih MR snimaka i identifikovanih svih en-
dokranijalnih patomorfoloskih promjena. U
definisanju referentnog standarda radiolozi
su konsenzusom ukljucili gore spomenute,
potencijalno epileptogene, patomorfoloske
promjene endokranijuma.

Za statisti¢ku analizu dobijenih podataka
koriscéen je statisticki program SPSS for Win-
dows softver (SPS518.0, Inc, Chicago, Illinois,
SAD) kao i Microsoft Excel (Microsoft Corpo-
ration, Redmond, WA, SAD). Brunner-Lan-
gerova neparametarska ANOVA je koriS¢ena
u poredenju razlika u broju identifikovanih
lezija izmedu prvog i drugog radiologa pri-
likom pregleda snimaka ucinjenih na aparatu
1,5T i 3,0T MR. Za poredenje broja pravilnih
karakterizacija epileptogenih lezija koje su
odredili prvi i drugi radiolog prilikom pre-
gleda snimaka ucinjenih na aparatu 1,5Ti3,0T
MR koriséeni je McNemar test. Senzitivnost i
specificnost detekcije i karakterizacije epilep-
togenih lezija izrac¢unata je poredenjem rezu-
ltata dva ispitavaca sa referentnim standar-
dom koji su ispitavaci ustanovili za MR jac¢ine
magnetnog polja 1,5T i 3,0T imajudi u vidu: (1)
broj patoloskih promjena u endokranijumu,
(2) primarnu dijagnozu otkrivenih patoloskih
promjena - gdje su radiolozi pokusali odred-
iti o kakvoj se vrsti patoloskih promjena radi
tj. odrediti njihov karakter. Cohen’s kappa
koeficijent je koris¢en za utvrdivanje slaganja
radiologa u detekciji i karakterizaciji epilepto-
genih lezija na 1,5T i za 3,0T MR. Logisticka
regresiona analiza je kori$¢ena za izracuna-
vanje odnosa Sanse (Odds Ratio) kod detekcije

i karakterizacije lezija u endokranijumu na MR
ja¢ine magnetnog polja 1,51 3,0T.

Rezultati

Oba radiologa su kod 58 pacijenata koji su
pregledani na oba MR uredaja (1,5T i 3,0T)
notirala ukupno 80 patomorfoloskih prom-
jena. Konsenzusom je utvrdeno da je 8 lezija
lazno pozitivno pa su u referentni standard
uvrstene 72 lezije kod 50 bolesnika koje mogu
biti potencijalno epileptogene.

Oba radiologa suna MR 1,5T i 3,0T pronas-
la po 71 epileptogenu leziju. Nije nadeno pos-
tojanje statisticki znacajne razlike u broju iden-
tifikovanih lezija prilikom pregleda prvog i
drugog radiologa za nalaze dobijene na MR
1,5Tina3,0T (p>0,05) (Tabela 1). Kapa koefici-
jent slaganja radiologa za broj identifikovanih
lezija je iznosio za MR jacine 1,5T 0,875, a za
3,0T 0,842.

Radiolozi se na aparatu jacine 1,5T nisu
slagali u 6 karakterizacija i koeficijent njihovog
slaganja je 0,78, dok se na aparatu jac¢ine 3,0T
nisu slagali u 8 karakterizacija i koeficijent
slaganja je 0,70. Kada je ispitivan broj karak-
terizacija u odnosu na radiologa i u odnosu na
ja¢inu MR, kao i njihove interakcije na karak-
terizacije pomocu neparametarske ANOVA,
dobijeno je da je samo interakcija radiologa i
jac¢ine MR statisti¢ki znacajna (x?=4,658, df=1,
p=0,031). Kada je dalje ispitivano izmedu
kojih grupa postoji razlika (prvi radiolog na
1,5T, prvi radiolog na 3,0T, drugi radiolog na
1,5T, drugi radiolog na 3,0T) pomoc¢u McNe-
mar testova, nije nadena statisticki znacajna
razlika izmedu bilo koje dvije grupe. Dakle,
nema statisti¢ki znacajne razlike u broju kar-

Tabela 1. Broj identifikovanih epileptogenih lezija i broj pravilnih karakterizacija lezija na MR ja¢ine magnetnog
polja 1,5T i 3,0T za oba radiologa u odnosu na konsenzusom utvrden referntni standard

Radiolog Jacina . Brol lezija ANOVA Brol pravilnih karakterizacija =~ McNemar
magnetnog polja N (%) N (%) test
1 15T 71 (98,5) 66 (91,6)
3,0T 71 (98.5) 70 (97,2)
p>0,05 p>0.05
) 1,5T 71 (98,5) 68 (85)
3,0T 71 (98,5) 68 (85)
Konsenzus 72 (100,0) 72 (100,0)
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Tabela 2. Senzitivnost i specifi¢nost MR jacine magnetnog polja 1,5T i 3,0T za detekciju epileptogenih lezija izracu-

nata poredenjem nalaza dva radiologa u odnosu na konsenzusom utvrdenu referentnu vrijednost

Radiolog MR Senzitivnost Specifi¢nost NPV PPV
1 15T 0,986 0,875 0,875 0,986
3,0T 0,986 0,75 0,857 0,972
) 15T 0,986 0,875 0,875 0,986
3,0T 0,986 0,875 0,875 0,986

NPV -negativna prediktivna vrijednost, PPV- pozitivna prediktivna vrijednost

Tabela 3. Senzitivnost i specifi¢nost MR ja¢ine magnetnog polja 3,0T i 1,5T za pravilnu karakterizaciju epileptogenih

lezija izra¢unata poredenjem nalaza dva radiologa sa konsenzusom utvrdenom referentnom vrijednosti

Radiolog MR Senzitivnost Specifi¢nost NPV PPV
1,5T 0,916 0,875 0,538 0,985
1RAD
3,0T 0,972 0,75 0,75 0,972
15T 0,944 0,875 0,636 0,985
2RAD
3,0T 0,944 0,875 0,636 0,985

NPV -negativna prediktivna vrijednost, PPV - pozitivna prediktivna vrijednost

akterizacija prvog i drugog radiologa, kao ni
izmedu MR 1,5T i 3,0T (Tabela 1).

Nije nadena razlika u senzitivnosti za de-
tekciju lezija izmedu prvog i drugog radiologa
kao ni u odnosu na ja¢inu aparata. Specifi¢nost
detekcije lezija prvog radiologa je bila nesto
niza za nalaz dobijen na 3,0T MR (Tabela 2).

Senzitivnost pravilne karakterizacije lezija
na snimcima uradenim pomocé¢u MR 3,0T u od-
nosu na 1,5T za prvog radiologa je bila nesto
veca, dok je specifi¢nost na MR 3,0T u odno-
su na 1,5T bila manja. Karakterizacija lezija
drugog radiologa je imala iste vrijednosti sen-
zitivnosti i specifi¢nosti na snimcima uraden-
im pomoc¢u MR 1,5T'1 3,0T. Pomo¢u McNemar
testa testirano je da li postoji znacajna razlika
izmedu senzitivnosti, odnosno specifi¢nos-
ti karakterizacije lezija svakog od radiologa
pri snimanju na MR 1,5 i 3,0T. Testiranje je

Tabela 4. Odnos $anse za detekciju i karakterizaciju epi-
leptogenih lezija na MR ja¢ine magnetnog polja 3,07 MR
u odnosu na 1,5T MR

P OR  95%CI
Detekelja 1 1 0,0613 - 16,3024
lezija
Karakterizacija ) \oon 1 4606 0,5401 - 3,0497
lezija

OR (odds ratio ) - odnos Sanse, CI (confidence interval) - in-
terval pouzdanosti
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bilo moguce samo u sluc¢aju poredenja senzi-
tivnosti rezultata karakterizacije lezija koje je
uradio prvi radiolog na snimcima uradenim
pomocu 1,5T i 3,0T MR i x? test je pokazao
da je x?=1,333, df=1, p=0,248, odnosno da ne
postoji znacajna razlika u senzitivnosti karak-
terizacije lezija pri primjeni 1,5T u odnosu na
3,0T MR. U ostalim slucajevima dobijene su
ili potpuno iste vrijednosti pri koriséenju MR
1,5T 1 3,0T ili su odstupanja veoma mala pa se
nije moglo vrsiti testiranje (Tabela 3).

Odnos sanse (odds ratio) je izra¢unat za 72
strukturno identifikovane lezije na MR 3,0T
u odnosu na 1,5T. Kod detekcije lezija odnos
Sanse je jednak 1. Vjerovatnoca ta¢ne karak-
terizacije promjena na 3,0T pretragama je 1,46
puta veéa u odnosu na 1,5T ali razlika nije
statisticki znacajna (Tabela 4).

Diskusija

U posljednjih nekoliko godina se uocava
povecan interes klini¢ara da njihovi pacijen-
ti budu pregledani na MR uredajima jacine
3,0T. Razlog tome je superiorna prostorna i
temporalna rezolucije te bolji odnos signal/
$um u odnosu na MR sisteme ja¢ine polja1,5T.
Sa druge strane klini¢ka praksa pokazuje da
uspjesnost MR pregleda zavisi ne samo od
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prethodno navedenih parametara nego i od
cijelog niza drugih parametara koji su vezani
za aparat, osoblje i pacijente.

U nasoj studiji smo uporedivali dijag-
nosti¢ke performanse 1,5 i 3,0T MR u ot-
krivanju potencijalno epileptogenih lezija.
Istrazivanjem je obuhvaceno 58 pacijenata sa
epilepsijom.

Vedi odnos signal-sum u kombinaciji sa
naprednijim paralelnim procesiranjem kod
3,0T MR bi trebalo da omoguce znacajnu di-
jagnosticku prednost u odnosu na 1,5T MR.
Nase istraZivanje nije pokazalo statisticki
znacajnu prednosti 3,0T MR u dijagnostici i
karakterizaciji epileptogenih lezija. Kod detek-
cije potencijalno epileptogenih lezija jednaka
senzitivnost i sli¢na specifi¢nost je zabiljezena
na snimcima dobijenim na 1,5 i 3,0T MR kod
o¢itanja oba radiologa. Specifi¢nost na 1,5T
MR kod prvog radiologa je bila 0,75. Prilikom
ispitivanja mogucnosti karakterizacije uo¢enih
lezija nema statisticki znacajne razlike izmedu
1,513,0T MR kod ocitanja prvog i drugog ra-
diologa. Radiolozi se na 1,5T MR ne slazu u
6 karakterizacija, dok se na 3,0T se ne slazu
za 9 karakterizacija. Iako brojne studije isticu
dijagnosti¢cku prednost 3,0T MR u detekciji
epileptogenih lezija, rezultati znac¢ajnog broja
radova ukazuju na podjednake performanse
1,513,0T MR.

Da korist koju omogucava povecanje
magnetnog polja nije ocigledna i ubjedljiva
pokazuje i rad Nguyen i saradnika [11] gdje
su pregledali na 3,0T MR 36 pacijenata kod
kojih na 1,5 MR pregledu nisu uo¢ene prom-
jene. Oni su identifikovali samo dvije nove
potencijalno epileptogene lezije (5,6%) na 3,0T
MR pregledu.

U metaanalizi studija koje uporeduju di-
jagnosticku ta¢nost 3,0T i 1,5T MR, Wardlaw
isaradnici [12] ne nalaze ubjedljive dokaze da
uredaji jacine 3,0T omogucuju bolji kvalitet
uradenih pregleda, ve¢u dijagnosticku tacnost
ili krace vrijeme pregleda. Oc¢ekivano teorijsko
udvostrucavanje odnosa signal Sum (signal-
to-noise ratio-SNR) kod dvostruko ja¢eg mag-
netog polja 3,0T MR nije potvrdeno.

U istrazivanju koje su sproveli Zijlmans
i saradnici [13] pregledano je 37 pacijenata
na 1,51 3,0T u sklopu preoperativne obrade,

broj lezija identifikovanih na ja¢em aparatu
je bio manji u odnosu na aparat sa manjom
jacinom. Detaljnijom analizom dobijenih rezu-
Itata autori sugerisu prednost 3,0T u detekciji
displazija dok se gubitak mozdanog tkiva i
temporalna mezijalna skleroza bolje prikazuje
na 1,5T MR. Sustinska razlika u moguénos-
ti dijagnostikovanja temporalne hipokam-
palne skleroze prilikom FLAIR snimanja nije
pronadena izmedu 1,5T i 3,0T MR ni u studiji
Hashiguchi i saradnika [14].

Bolje rezultate 3,0T odnosu na 1,5T kod
detekcije i karakterizacije epileptogenih lezija
navodi Phal i saradnici [15]. Oni su retrospek-
tivno uporedivali1,5Ti3,0T MR pretrage kod
25 pacijenata sa epilepsijom. Phal i saradnici
[15] procjenjuju da je vjerovatnoca pravilne
karakterizacije epileptogenih lezija na 3,0T MR
2,57 puta veca u odnosu na 1,5TMR a odnos
$ansi za mogucnost detekcijena 3,011,5T MR
je 2,664. U nasem radu izracunati odnos Sanse
ukazuju daje 1,46 puta veca vjerovatnoca tacne
karakterizacije promjena na 3,0T pretragama
u odnosu na 1,5T (bez statisticke znacajnosti
p=0,45). Odnos Sansi za mogucnost same de-
tekcije lezija (ne vodeci rac¢una o njihovom kar-
akteru) na 3,0T i 1,5T nije se mogla izrac¢unati
zbog gotovo identi¢nih vrijednosti kod oba
radiologa.

Strandberg i saradnici [16] su prijavili da
kod 5 od 25 bolesnika (20%) MR jacine 3,0T
pruza nove ili dodatne informacije o struk-
turnim abnormalnostima sive mase u odnosu
na nalaze na 1,01 1,5T. Ve¢i broj novih dijag-
nostickih informacija kod MR pregledana 3,0T
u odnosu na 1,5T kod oboljelih od fokalne
epilepsije je prijavljen i od strane Knake i
saradnika [17] u 48% (19/40) slucajeva. U
37,5% (15/40) slucajeva dodatne informacije
su vodile promjeni nacina lije¢enja pacijenta.
Nove lezije kod pacijenata sa normalnim 1,5
MR nalazom su na 3,0T MR pregledu uocene
u 65% (15/23) slucajeva.

Da 3,0T MR omogucava pouzdanu de-
tekciju epileptogenih lezija potvrduje i na-
jveca studija pacijenata oboljelih od epilepsije
(2000) koji su bili pregledani na 3,0T MR [18].
U pomenutom radu autori su promjene koje bi
mogle biti uzrok epilepsije identifikovali u 403
slucaja (20,2%), a 313 lezija je bilo potencijalno
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operabilno. Kod 8,9% pacijenata su bili prisut-
ni znaci ishemijske bolesti mozga. Prilikom
snimanja autori nisu pravili razliku izmedu
pacijenata sa farmakoloski kontrolisanim i re-
zistentnim epilepsijama, sto je slucaj i sa nasim
radom. Prevalenca ishemijskih bolesti mozga
je bila znatno visa nego $to se ocekivalo, $to
po misljenju autora moZzda i nije incidentalan
nalaz kao $to se ranije smatralo. U nasem radu
procentualno najveci broj lezija (10%) pripada
ishemijskim lezijama.

Mellerio i saradnici [19] sugeri$u da 3,0T
MR omogucava bolju detekciju fokalne kor-
tikalne diplazije, tip 2 i karakterizaciju lezija.
Poredec¢i mogucnosti hipokampalne volu-
metrijena 1,5T i 3,0T kod 8 zdravih dobrovol-
jaca Briellmann i saradnici [20] su dobili iste
vrijednosti hipokampalnog volumena na oba
aparata. Autori smatraju da su slike na 1,5T
dovoljno visokog kvaliteta, da je tehnika hipo-
kampalne volumetrije na dovoljno visokom
nivou i da povecanje jac¢ine magnetnog polja
nece dovesti do dramati¢no boljih rezultata.

Rezultati Mitsueda-Ono i saradnika [21]
ukazuju daje mogucnost analize i senzitivnost
detekcije promjena unutrasnje strukture hipo-
kampusa veca kod aparata sa ja¢im magnet-
nim poljem.

Uticaj iskustva radiologa kod detekcije ep-
ileptogenih lezija je tesko kvantificirati. To je
narocito izrazeno kad se radiolog, koji se usko
bavi dijagnostikom kod oboljelih od epilepsi-
je i koji je fokusiran na krajnji rezultat ocita-
vanja, poredi sa najve¢im brojem radiologa
u klini¢koj praksi koji su izloZeni pritisku da
moraju ocitati veliki broj pregleda u kratkom
periodu. U studiji koju su sproveli von Oertz-
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Detection and characterization of epileptogenic lesion using 1.5 T and 3.0 T
magnetic resonance imaging
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Introduction. The only treatment option for patients with medication-resistant epilepsy is surgery,
which requires identification of epileptogenic focus. Magnetic resonance imaging (MRI) is a reliable
method for detection of epileptogenic lesions, but there are divided opinions on the diagnostic value of
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3.0T MRI compared to 1.5T MRI. The aim of the study was to determine the sensitivity and specificity of
3.0T MRI in detection and characterization of epileptogenic lesions compared to 1.5T MRL

Methods. The study involved 58 patients examined with 3.0T and 1.5T MRI scanners according to a
standardized epilepsy protocolat in Clinical Radiology Department of University Clinical Center of the
Republic of Srpska from June 2013 to May 2014. The reference standard was assessed by a consensus
panel consisting of two radiologists. They compared both MRI findings with the reference standard
and determined the sensitivity and specificity of 3.0 MRI and 1.5 MRI in detection and accurate
characterization of lesions.

Results. Seventy-two reference and potentially epileptogenic changes were identified in 50 patients
by the consensus panel. There was no statistically significant difference in the number of identified
lesions and in their characterization which were determined by the two radiologists when analyzing
3.0 MRI and 1.5 MRI findings. The sensitivity of 1.5T MRI and 3.0T MRI in detection of epileptogenic
lesions compared to the reference standard was the same (0.98) for the findings of both radiologists. The
specificity of 3.0T MRI in detection of epileptogenic lesions compared to the reference standard was a
bit lower according to the first in comparison to the second radiologist (0.75 vs. 0.875). The sensitivity
and specificity of 1.5T MRI and 3.0T MRI in characterization of epileptogenic lesions compared to the
reference standard was, according to the first radiologist, 0.91 and 0.87, and 0.97 and 0.75, respectively.
The sensitivity (0.94) and specificity (0.87) of 1.5T MRI and 3.0T MRIin detection of epileptogenic lesions
compared to the reference standard were the same according to the second radiologists.

Conclusion. No significant difference was found in the sensitivity and specificity of 3.0T MRI compared
to 1.5T MRI in detection and characterization of epileptogenic lesions. The diagnostic performance of
MRI in the evaluation of epilepsy is much more dependent on an adequate protocol and training of
radiologists than on the magnetic field strength.

Keywords: magnetic resonance imaging, epilepsy, 1.5T, 3.0T
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Prisustvo depresije kod bolesnika sa
hroni¢nim subjektivnim tinitusom
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Kratak sadrzaj

Uvod. Tinitus se defini$e kao percepcija zvuka u usima ili glavi bez prisutnih
vanjskih izvora zvuka. Zujanje u uhu i nesposobnost bolesnika da se prilagode
ovoj pojavi moZze da dovede do ispoljavanja emocionalnih tegoba, kao $to su
depresija i anksioznost. Cilj ove studije je bio da se procijeni stepen depre-
sivnih tegoba koje prate hronic¢ni tinitus i ispita veza izmedu prisustva tinitusa
i simptoma depresije kod pacijenata sa hroni¢nim subjektivnim tinitusom.

Metode. Studijom su obuhvacena 73 bolesnika sa tinitusom i 47 ispitanika bez
tinitusa, a obje grupe su uparene po polu i uzrastu. Bolesnici su podvrgnuti
otorinolaringoloskom pregledu i popunili su samostalno Tinitus hendikep
upitnik i Beck-ov upitnik depresije. Tonalna liminarna audiometrija je uradena
kod obje grupe ispitanika.

Rezultati. Audioloskim ispitivanjem je otkriveno da 7 (9,6%) bolesnika sa
tinitusom nema ostecenje sluha, a vecina (41-56,2%) je imalo nagluvost lakog
stepena, dok je medu ispitanicima bez tinitusa 28 (59,6%) imalo normalan
sluh. Bolesnici su najc¢esce imali visoke frekvencije tinitusa (63-86,3%), a u
odnosu na intenzitet 48 (65,8 %) bolesnika je imalo srednje jak tinitus (5-20 dB).
Tinitus hendikep upitnikom dobijen je skor koji je klasifikaovao subjektivni
dozivljaj hendikepa kao zanemarljiv kod 26 (35,6%) bolesnika, blag kod 12
(16,4%), umjeren kod 23 (31,5%), tezak kod 7 (9,6 %) i veoma tezak kod 5 (6,8 %)
bolesnika. Beck-ovim upitnikom depresije utvrdeno je normalno raspolozenje
kod 59 (80,8%) bolesnika, odnosno kod 43 (91,5%) ispitanika bez tinitusa
(U=1282.0, Z=-2.35, p<0,05). Izmedu skorova dobijenih koris¢enjem ova dva
upitnika utvrden je visok stepen korelacije (p=0,436, p<0,001).

Zakljucak. Znacajna korelacija izmedu skorova dobijenih Tinitus hendikep
upitnikom i Beck-ovim upitnikom depresije ima znacaja u pristupu lijecenju
ovih bolesnika. Kako depresija dodatno smanjuje kvalitet Zivota, neophodno
je da se adekvatnim tretmanom utice na brzu adaptaciju na tinitus.

Kljuéne rijeci: tinitus, depresija, Tinitus hendikep upitnik, Beck-ov upitnik
depresije
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Uvod

Tinitus se definise kao percepcija zvuka u
usima ili glavi bez prisutnih vanjskih izvora
zvuka. Ova tegoba pogada oko 15% svjetske
populacije. Kod osoba starijih od 60 godina
prevalencija tinitusa se povecava i do 33%.
Oko 20% bolesnika sa tinitusom prijavljuje ove
simptome kao tesko podnosljive, dok je kod
1-5% slucajeva prisutan tinitus teSkog stepena
koji im znacajno remeti san, smanjuje radnu
sposobnost i kvalitet Zivota [1,2]. Jos uvijek
je nejasno da li samo Sum u uhu dovodi do
smetnji kod bolesnika i promjene u njegov-
om psiholoskom funkcionisanju ili na to im-
aju uticaja i neki drugi faktori kao sto su: dob
pacijenta, pol, stepen ostecenja sluha, inten-
zitet i frekvencija tinitusa i duzina njegovog
trajanja [3]. Takode, nejasno je koliko tinitus
uti¢e na pojavu anksioznosti i depresije kod
ovih pacijenata, i da li bi se ona ispoljila i da
nema zujanja u uhu.

Zujanje u uhu moze biti znac¢ajan problem
izazivajuci velike teskoce u sposobnosti oso-
ba koje ga imaju da se prilagode ovoj pojavi,
Sto povecava mogucénost pojave depresije i
anksioznosti, pada kognitivnih sposobnosti,
a tezak tinitus moze dovesti i do pokusaja su-
icida [4,5]. Zbog toga brojni autori pokusavaju
istraziti na koji nac¢in pojedine karakteristike
tinitusa, kao i pridruzena oboljenja, uti¢u na
kvalitet Zivota kod osoba koje imaju Sum u
uhu. Mehanizam nastanka, lokalizacija i fak-
tori koji uti¢u na tezinu tinitusa jos$ uvijek nisu
jasno identifikovani, te je i lijeCenje tesko. Jo$
uvijek nema metoda koje bi mogle izlijeciti
zujanje u usima u kratkom periodu [6-8].

U ovoj studiji smo ocijenili stepen depre-
sivnih tegoba koje prate pacijente sa hroni¢nim
subjektivnim tinitusom i ispitali da li su ozbil-
jnost tinitusa i stepen depresivnih simptoma
povezani.

Metode rada

Istrazivanje je dizajnirano kao studija pres-
jeka i provedeno je u periodu jun-decembar
2011. godine. Ispitanici su podijeljeni u dvije
grupe: grupa ispitanika sa tinitusom i grupa
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ispitanika koji nisu imali tinitus (kontrolna
grupa). Grupu ispitanika sa tinitusom su ¢inila
73 bolesnika sa unilateralnim ili bilateralnim
tinitusom koji je trajao duze od tri mjeseca, a
bili su na prvom ili kontrolnom pregledu u
Univerzitetskoj bolnici Foc¢a (21 ispitanik) i
Klinici za otorinolaringologiju i maksilofaci-
jalnu hirurgiju Klini¢kog centra Srbije (52 ispi-
tanika). Kontrolnu grupu ¢inilo je 47 ispitanika
zaposlenih u Medicinskom fakultetu u Foci
koji nemaju tinitus, a ispunili su opste kriter-
ijjume za ukljucivanje u studiju.

Eti¢ki odbor Medicinskog fakulteta u Foci
odobrio je izradu ove studije u formi slobod-
no informisanog pristanka koji ispunjava sve
zahtjeve za klinicke studije na ljudima.

Opsti kriterijumi za ukljuc¢ivanje svih ispi-
tanika u studiju su bili: uzrast 20-75 godina
starosti, sposobnost da odgovore na postav-
ljena pitanja, pristanak da budu ukljuceni u
istrazivanje. Kriterijumi za iskljucivanje iz
studije su bili akutna ili hroni¢na zapaljenska
oboljenja srednjeg uha i postojanje tinitusa kod
dokazanog oboljenja CNS-a (multipla sklero-
za, tumori i sl).

Ispitivanje je provedeno primjenom uo-
bi¢ajenih metoda pristupa pacijentima sa ti-
nitusom: detaljna anamneza, klini¢ki pregled
uha (ukljuc¢ujudi i otomikroskopiju), nosa i
grla, funkcionalno ispitivanje sluha, ostale
pretrage koje proisteknu iz gore navedenih
ispitivanja.

Pitanja vezana za tinitus su bila standard-
na za sve ispitivane pacijente: Kada je tinitus
zapoceo? Gdje je tinitus lokalizovan? Da li ga
¢ujete u lijevom ili desnom uhu, u oba uha ili
negdje u glavi? Da i se tinitus ¢uje stalno ili
povremeno (pacijenti koji imaju povremeno
tinitus nisu ukljuceni u istraZivanje)? Da li im-
ate neko hroni¢no oboljenje uha? Da li imate
dijagnostikovano oboljenje CNS-a?

Rutinski su otoskopski i otomikroskop-
ski pregledani svi ispitanici. Iz ispitivanja su
iskljuceni ispitanici sa oboljenjima vanjskog i
srednjeg uha.

Tonalna liminarna audiometrija radena je
standardnim postupkom na klinickom apara-
tu SIBILMED AC50-B u akusticki izolova-
noj kabini, gdje se odredivao prag sluha za
frekvencije 250, 500, 1000, 2000, 4000, 6000 Hz
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za kostanu i vazdusnu provodljivost.

Rutinski je radeno i ispitivanje karakteristi-
ka tinitusa (frekvencija i intenzitet) metodom
tinitusometrije.

Svi pacijenti su popunjavali specifi¢ni up-
itnik za procjenu kvaliteta Zivota kod pacije-
nata koji imaju $um u uhu (Tinnitus Haend-
icap Inventory -THI). Upitnik je konstruisao
Newman 1996. godine [9]. THI je oformljen da
kvantifikuje hendikep kod osoba koje imaju
Sum u uhu. Upitnik je kratak, lako razumljiv
i moze se popuniti samostalno ili metodom
direktnog intervjua. Originalno, upitnik je na
engleskom jeziku, a prilagodavanje na druge
jezike je slozeno. Cilj prevoda nije prosta liter-
alna konverzija, ve¢ prilagodavanje razli¢itim
kulturama i podnebljima. Lingvisticka vali-
dacija upitnika se dobila tako $to je profesion-
alni prevodilac preveo originalni upitnik sa
engleskog jezika na srpski, nakon ¢ega je dru-
gi prevodilac dobijeni srpski prevod ponovo
preveo na engleski. Potom je lingvista upore-
dio ova dva prevoda i pitanja prilagodio srp-
skom jeziku. Upitnik sadrzi 25 pitanja i nudi
tri odgovora na postavljena pitanja: “da” (4
boda), ,ne” (0 bodova) i ,ponekad” (2 boda).
Izracunati skorovi se svrstavaju u sljedece kat-
egorije: zanemarljiv 0-16 bodova, blag 18-36,
umjeren 38-56, tezak 58-76, veoma tezak 78-
100 bodova [9].

Za procjenu depresivnosti koriséen je
Beck-ov upitnik depresivnosti (BDI). Origi-
nalna verzija ovog upitnika konstruisana je
1961. godine [10]. To je jednodimenzionalni,
samoopisni upitnik dizajniran da mjeri , kar-
akteristi¢ne stavove i simptome koji su speci-
fiéni za depresivne pacijente, kao i one koji
su u skladu sa opisima depresije sadrzanim u
psihijatrijskoj literaturi”. Test nema apsolutni
dijagnosticki znacaj, ve¢ se dijagnoza postavlja
dominantno klini¢kim pregledom ispitanika.

Tabela 1. Distribucija ispitanika prema polu i uzrastu

Ovaj upitnik je jedan od najsire upotrebljivanih
instrumenata za procjenu: prisustva i inten-
ziteta depresivnosti psihijatrijskih pacijenata,
skrining moguce depresivnosti u ,normalnoj”
populaciji, pracenje efekata lijecenja, kao mjera
ishoda u svrhu procjene efikasnosti psihoter-
apijskih tretmana i u istrazivacke svrhe. BDI
sadrzi 21 grupu od po Cetiri razli¢ita pitanja za
svaku grupu koja su bodovana od 0 do 3 boda.
Izra¢unati skorovi svrstavaju se u sljedece kat-
egorije: 0-10 normalno raspolozenje, 11-16
blagi poremecaj raspolozenja, 17-20 grani¢na
klinicka depresija, 21-30 umjerena klini¢ka
depresija, 31-40 teska klini¢ka depresija, 41-63
ekstremna depresija [10].

U statistickoj obradi smo koristili stand-
ardne metode deskriptivne statistike, a u ana-
litickoj statistici sljedece testove: Studentov
T-test, Hi-kvadrat test, Spirmanov test korel-
acije, Wilcoxon Mann-Whitney test. Statisticku
obradu podataka smo vrsili primjenom SPSS
15.0 programa.

Rezultati

Ispitivanje je obuhvatilo 73 odrasla bolesnika
koji su se javili na pregled zbog zujanja u uhu
razlic¢itog trajanja i 47 odraslih zdravih osoba
bez zujanja u uhu. U grupi sa tinitusom bila
su 34 (46,6%) ispitanika zenskog i 39 (53,4%)
ispitanika muskog pola, a u grupi bez tinitusa
28 (59,6%) ispitanika Zenskog i 19 (40,4%) ispi-
tanika muskog pola. Raspon uzrasta bio je od
23 do 75 godina u grupi sa tinitusom i 23 do
62 godine u grupi bez tinitusa. Izmedu ove
dvije grupe ispitanika nije nadena statisticki
znacajna razlika u odnosu na dob (t=1,799,
df=118, p>0.05) (Tabela 1).

Audiolosko ispitivanje je uradeno u obje
grupe ispitanika. U grupi sa tinitusom najveci

Pol, broj (%)

Grupa Broj — V - Starost, godine*
Muski Zenski

Sa tinitusom 73 39(53,4 %) 34(46,6 %) 54,3 £14,69

Bez tinitusa 47 19(40,4 %) 28(59,6 %) 50.02 + 8,80

Ukupno 120 73(100,0 %) 47(100 %) 52.63 +12,84

*Prikazano kao aritmeticka sredina i standardna devijacija
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Tabela 2. Distribucija ispitanika dvije grupe u odnosu na stepen o$tecenja sluha

Stepen ostecenja sluha Sa tinitusom Bez tinitusa Ukupno
Normalan sluh 7(9,6%) 28(59,6%) 35(29,2%)
Nagluvost lakog stepena 41(56,2%) 13(27,7%) 54(45,0%)
Nagluvost srednjeg stepena 18(24,7%) 4(8,5%) 22(18,3%)
Nagluvost teskog stepena 5(6,8%) 1(2,1%) 6(5,0%)
Vrlo teska nagluvost 2(2,7%) 1(2,1%) 3(2,5%)
Svega 73(100%) 47(100%) 120(100%)

(U=824,0, Z =-5,11 , p<0,001)

broj ispitanika je bio sa nagluvoséu lakog ste-
pena, 41 pacijent (56,2 %) i nagluvoscu sredn-
jeg stepena, 18 pacijenata (24,7%). U grupi bez
tinitusa 59,6 % ispitanika je bilo bez nagluvosti,
27,7% ispitanika je imalo laku nagluvost, 8,5%
ispitanika je imalo nagluvost srednjeg stepena,
tesku i veoma tesku nagluvost je imao samo
po jedan ispitanik ili 2,1% Sto se vidi iz Tabe-
le 2. Izmedu grupe sa tinitusom i grupe bez
tinitusa u odnosu na stepen ostecenja sluha,
nadena je statisti¢ki visoko znacajna razlika
(U=824, Z=-5,1, p<0,001).

Sum u oba uha je imalo 45 (61,6%) bole-
snika, dok je Sum u jednom uhu konstatovan
kod 28 (38,4%) bolesnika. Jednostrani tinitus
je bio ¢es¢i u lijevom uhu gdje je bio prisutan
kod 28,8% ispitanika, dok je u desnom uhu
postojao kod 9,6% ispitanika.

Ispitanici su naj¢esce imali visoke
frekvencije tinitusa koje nalazimo u 63
(86,3%) od ukupnog broja ispitanika. Srednje
frekvencije nalazimo kod 8 (11,0%) ispitanika
i niske frekvencije tinitusa kod 2 (2,7%) ispi-
tanika (Grafikon 1).

U odnosu na intenzitet tinitusa ispitan-
ici su grupisani u tri intervala: nizak do 5

dB, srednji od 5 do 20 dB i visok intenzitet
preko 20 dB. Najveci broj ispitanika u nasem
uzorku, 48 (65,8 %), je imao srednje jak tinitus
(Grafikon 2).

Grafikon 3 prikazuje skorove dobijene na
osnovu THI upitnika. Na osnovu dobijenih
skorova bolesnici su podijeljeni na one sa
zanemarljivim uticajem tinitusa, $to se moze
prihvatiti kao normalno stanje, a $to je imalo
26 bolesnika (35,6%), dok su ostali klasifik-
ovani u sljedece kategorije: blag subjektivni
osjecaj hednikepa kod 12 (16,4%) bolesnika,
umjeren kod 23 (31,5%), tezak kod 7 (9,6%) i
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Grafikon 3. Distribucija ispitanika prema skoru dobijen-
om pomocu Tinitus hendikep upitnika
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Tabela 3. Distribucija ispitanika obje grupe prema vrijednosti skorova dobijenih pomoé¢u Beck-ovog upitnika depresije

Kategorija Sa tinitusom Bez tinitusa Ukupno
Normalno raspoloZenje 59(80,8%) 43(91,5%) 102(85,0%)
Blagi poremecaj raspoloZenja 12(16,4%) 2(4,3%) 14(11,7%)
Grani¢na klini¢ka depresija 1(1,4%) 1(2,1%) 2(1,7%)
Umjerena klini¢ka depresija 1(1,4%) 1(2,1%) 2(1,7%)

Rezultati su prikazani kao broj (%) (U=1282.0, Z=-2.35, p<0,05).

veoma tezak kod 5 (6,8%) bolesnika.

Na osnovu dobijenih rezultata u Beck-
ovom upitniku depresije, nadena je statisticki
znacajna razlika izmedu ispitanika u grupi
sa tinitusom i grupi bez tinitusa u stepenu
depresije. (U=1282,0, Z=-2,35, p<0,05). Nor-
malno raspoloZenje u grupi sa tinitusom ima
80,8% ispitanika a u grupi bez tinitusa taj pro-
cenat iznosi 91,5%. Poremecaj raspoloZenja u
grupi sa tinitusom ima 19,2%, a u grupi bez
tinitusa 8,5% ispitanika (Tabela 3).

Spirmanovim testom utvrdili smo visok
stepen pozitivne korelacije izmedu skorova
dobijenih THI upitnikom i Beckovim upi-
tnikom depresije (p=0,436, p<0,001).

Diskusija

Osim tegoba koje bolesnik ima zbog prisut-
nog Suma u uhu, istraZivanja pokazuju da su
depresivna osjecanja vazan aspekt u kvalite-
tu zivota takvih pacijenata. Hroni¢ni tinitus
dovodi do emocionalnih patnji, smanjuje rad-
nu sposobnost, remeti interpersonalne odnose
na poslu i u porodici, a mogu da se jave i na-
padi panike. Takode osobe sa hroni¢nim tini-
tusom izbjegavaju svakodnevne aktivnosti u
kojima su do pojave tinitusa uzivali [11].

U nasem radu je pokazana statisticki
znacajna povezanost tinitusa i depresije kod
ispitanika ¢iji mehanizam ne moZemo precizno
da odredimo, ali mozemo da uoc¢imo i ovdje
opste poznatu ¢injenicu individualnog karak-
tera psiholoske reakcije na nezeljeno desavanje
kao $to je tinitus. MoZe se pretpostaviti da se
veza izmedu nastanka tinitusa i depresije na-
lazi u neurohemijskoj povezanosti u smislu
promjena koje se desavaju u sklopu hroni¢ne
stresne reakcije, a koja dovodi do poremecaja
funkcionisanja neurotransmiterskih sistema

koji kontrolisu ponasanje i mogu biti znacajni
za nastanak depresivnosti.

Za procjenu tegoba izazvanih $umom u
uhu koristili smo THI upitnik koji je razvio
Newman 1996. godine [9]. Upitnik je preveden
na vise jezika, kao sto su kineski, portugalski,
danski, njemacki, francuski, italijanski [12].
Rezultate skorova THI upitnika dijelimo u pet
nivoa koji opisuju subjektivni dozivljaj hed-
nikepa uslijed tinitusa kao: (1) zanemarljiv -
zujanje u usima je prisutno samo u tisini i lako
se maskira spoljasnjim zvucima, pri svakod-
nevnim aktivnostima $um se ne primjecuje,
ne ometa san, (2) blag - tinitus se lako maskira
spoljasnjim zvucima i zaboravlja se tokom
dnevnih aktivnosti, on povremeno moze da
ometa san, (3) umjeren-zujanje u usima se
percipira i kod prisutnih okolnih zvukova, ali
ne omata dnevne aktivnosti, rjede dovodi do
poremecaja koncentracije pri radu, poremecaj
sna nije rijetka pojava, (4) tezak-tinitus se
stalno percipira i tesko se maskira okolnim
zvucima, ometa svakodnevne aktivnosti i u
znacajnoj mjeri ometa san, pacijenti sa ovim
nivoom $uma ¢esto traze medicinsku pomo¢,
(5) veoma tezak-svi neZzeljeni efekti izazvani
Sumom u uhu su prisutni u veoma teskom
obliku, ovakvi pacijenti zahtijevaju medicin-
sku pomo¢, uklju¢ujuéi pomo¢ psihijatra i
psihologa. Pored procjene tegoba koje imaju
bolesnici sa tinitusom ovaj upitnik se ¢esto
koristi za procjenu djelotvornosti terapije,
iako primarno nije razvijen za tu svrhu. Do-
bijeni konacni rezultati THI skorova u naSem
istrazivanju klasifikovali su uticaj tinitusa kao:
zanemarljiv kod 36,5% ispitanika, blag kod
16,4%, umjeren kod 31,5%, tezak kod 9,6%,
veoma tezak kod 6,8% bolesnika. Ove vrijed-
nosti su saglasne sa skorovima drugih autora,
koji su koristili isti upitnik u evaluaciji tego-
ba koje imaju pacijenti sa Sumom u uhu [9].
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Ako zanemarljiv skor shvatimo kao normalno
stanje, tegobe vezano za Sum u uhu ima 64,5%
ispitanika. Takode, vidimo da tezak i veoma
tezak tinitus u nasem radu ima 16,4% bole-
snika, $to odgovara podacima koje navode i
drugi autori. Ovakav tinitus znacajno remeti
san, smanjuje radnu sposobnost, dovodi do
emocionalnih poremecaja i smanjuje kvalitet
zivota i zahtijeva aktivan tretman ovih bole-
snika. Isticemo da podudaranje rezultata do-
bijenih THI upitnikom prilagodenog srpskom
jeziku sa rezultatima upitnika na drugim je-
zicima govori o pouzdanosti naseg prevoda
THI upitnika i preporucuje ga u klinickom
radu za ispitivanje tegoba koje imaju pacijenti
sa sSumom u uhu, kao i pracenje rezultata tret-
mana tinitusa [13].

Osim tegoba koje bolesnik ima zbog
prisutnog Suma u uhu, istrazivanja pokazu-
ju da su depresivna osjecanja vazan aspekt u
kvalitetu zivota takvih pacijenata. U drugom
dijelu ispitivanja smo Zeljeli da istrazimo u
kojoj mjeri tinitus utice na pojavu depresije. U
ovom dijelu ispitivanja imali smo i kontrolnu
grupu koju je sac¢injavalo 47 ispi—tanika bez
tinitusa priblizno istog pola i uzrasta da bismo
sagledali stvarni uticaj tinitusa na rezultate
testova za prisustvo depresije. Za procjenu
depresivnih osjecanja koristili smo Beck-ov
upitnik depresije, najcesée koriséeni upitnik
za procjenu depresije koji popunjavaju sami
pacijenti [10]. Ucestalost depresije u grupi
sa tinitusom u nasem uzorku je bila 19,2%,
dok je u grupi bez tinitusa niska i iznosi 8,5%.
Depresivne tegobe u grupi ispitanika koji su
imali tinnitus su se naj¢esce ispoljavale kao
blagi poremecaj raspoloZenja, koji se javlja u
16,4% ispitanika. Uocena je statisticki znaca-
jna korelacija u tegobama koje imaju bolesn-
ici zbog prisutnog tinitusa i teZine depresije
$to odgovara nalazima drugih autora [14].
U radovima drugih autora uocavamo da
oko 40-50% pacijenata sa tinitusom pati od
poremecaja raspoloZenja koji se mogu pov-
ezati sa prisustvom $uma u uhu [4], $to nije
u skladu sa nasim rezultatima u kojima ne
nalazimo tako veliku zastupljenost depresije.
Moguce da bi povecanjem broja ispitanika u
uzorku i mi dosli do sli¢nih rezultata. U ovom
radu nismo prikazali uticaj drugih faktora na
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ispoljavanje depresivnih tegoba kod pacijena-
ta sa hroni¢nim subjektivnim tinitusom, kao
$to su: pol i dob pacijenata, vrijeme trajanja
tinitusa, njegov intenzitet i frekvencija, stepen
ostecenja sluha, koji pojedinac¢no ali i kumula-
tivno mogu uticati na navedene tegobe.

Uocavanje veze izmedu tegoba nastalih
zbog hroni¢nog tinitusa i prisustva depresi-
je ima znacaj u lije¢enju ovih pacijenata, jer
identifikujudi depresiju kao faktor koji do-
datno smanjuje kvalitet Zivota, adekvatnim
tretmanom moZemo uticati na brzu adaptaciju
na tinitus [15,16].

Smatramo da je posebno znacajno istaci
visok stepen korelacije izmedu skorova prim-
ijenjenih upitnika za tinitus i depresiju, tako
da je povecanje skorova u jednom upitniku
pratilo i povecanje skorova u drugom upitni-
ku. Kori$¢enjem pomenutih testova mogu se
uz ogranicenja svakog testa definisati odgova-
rajuce kvantitativne psihometrijske varijable,
kao $to je, na primjer, depresivnost ¢iji je ste-
pen mjeren u nasem istrazivanju.

Uvijek treba imati na umu da uzorak koji
nije selekcioniran prethodnim psihijatrijskim
ispitivanjima moZze sadrZati ispitanike koji
nezavisno od posmatranog osnovnog mor-
biditeta (tinitus u nasem slucaju) imaju psi-
hijatrijski komorbiditet u smislu afektivnih
poremecaja ili afektivnog malfunkcionisanja
u okviru razli¢itih drugih oboljenja.

Zakljucak

Postoji statisticki znacajna razlika u depre-
sivnim tegobama izmedu ispitanika koji su
imali tinitus i onih koji ga nisu imali. Ispitanici
koji su imali tinitus su pokazivali izrazenije
depresivne tegobe, ali su one bile pretezno
blazeg stepena. Uocavanje veze izmedu tego-
ba nastalih zbog hroni¢nog tinitusa i prisustva
depresije ima znacaj u pristupu lije¢enju ovih
bolesnika, jer ako se identifikuje depresija kao
faktor koji dodatno smanjuje kvalitet Zivota,
adekvatnim lije¢enjem se moZze uticati na brzu
adaptaciju bolesnika na tinitus.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.
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Presence of depression in patients with chronic subjective tinnitus

Sinisa golajal, Branislava Curdi?, Radmila Balaban?, Sinisa Ristic?, Miroslav
Obrenovic!, Gabrijela Solaja’, Aleksandra Salamadi¢!

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

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

Introduction. Tinnitus is defined as the perception of sound in the ears or in the head without an
external source being present. Buzzing in the ears and patients” inability to adjust to this problem may
lead to emotional problems such as depression and anxiety. The aim of the study was to assess the
severity of depression following chronic tinnitus, and to investigate a correlation between the presence
and intensity of tinnitus and symptoms of depression in patients with chronic subjective tinnitus.

Methods. The study involved 73 patients with tinnitus and 47 controls without tinnitus. Both groups
were matched for gender and age. All persons studied were examined by an otorhinolaryngologist

15



Biomedicinska istraZivanja 2017;8(1):9-16

and liminar tonal audiometry was done in all of them. They also completed the Tinnitus Handicap
Inventory and Beck Depression Inventory.

Results. Audiological examination showed that 7 (9.6%) patients with tinnitus had no hearing
impairment, and that most of them (41-56.2%) were slightly hard of hearing, whereas among controls
without tinnitus, 28 (59.6%) had normal hearing. Patients usually had high-frequency tinnitus (63 - 86.3%),
and in relation to the intensity 48 (65.8%) patients had a medium-strong tinnitus (5 - 20 dB). According
to the Tinnitus Handicap Inventory score, subjective perception of tinnitus was classified as negligible
in 26 (35.6%) patients, mild in 12 (16.4%), moderate in 23 (31.5%), difficult in 7 (9.6%) and very hard in 5
(6.8%) patients. The Beck Depression Inventory showed normal mood in 59 (80.8%) patients and in 43
(91.5%) controls without tinnitus (U = 1282.0, Z = -2.35, p<0.05). There was a high correlation between
the scores obtained by the two questionnaires (p = 0.436, p< 0.001).

Conclusion. A significant correlation between the scores of the Tinnitus Handicap Inventory and Beck
Depression Inventory is important for the approach to the treatment of patients with tinnitus. Since
depression decreases the quality of life, adequate treatment enabling faster adaptation to tinnitus is
necessary.

Keywords: tinnitus, depression, Tinnitus Handicap Inventory, Beck Depression Inventory
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Kratak sadrzaj

Uvod. Poremecaji funkcije desnog srca su prediktori lose prognoze kod
pacijenata na programu hroni¢ne hemodijalize (HD). U ovoj studiji ispitivana
je validnost ehokardiografije u procjeni sistolne i dijastolne funkcije desne
komore kod pacijenata na HD.

Metode. Istrazivanjem je obuhvaceno 30 pacijenata (55+11 godina) na hroni¢noj
HD kojima su radene standardna 2D ehokardiografija i tkivni Doppler, prije
i nakon HD.

Rezultati. Ispitivanje sistolne funkcije desne komore prije i poslije HD je
pokazalo da su frakciona promjena povrsine - FAC (36%+11 vs. 34%=*11,
p=0,464) i amplituda sistolne pokretljivosti anulusa trikuspidne valuvle
-TAPSE (25,2mm#*4,8 vs. 24,2mm=5, p=0,207) bile u granicama normalnih
vrijednosti, nezavisno od smanjenja ukupnog volumena krvi nakon HD, dok
je frakciono skracenje - Fs (43,8 %+11,6 vs. 39,3%=13,2, p=0,014) bilo znacajno
manje nakon HD, $to pokazuje zavisnost ovog parametra od smanjenja cirku-
latornog volumena. Tei indeks desne komore pokazao je normalne vrijednosti,
nezavisno od smanjenja punjenja desne komore nakon HD (0,59£0,44 vs.
0,69+0,27, p=0,18). Evaluacija dijastolne funkcije desne komore preko brzina
transtrikuspidnog protoka (E talas, E/ A) pokazala je znacajno smanjenje brzina
nakon smanjenja volumena poslije HD, dok je odnos brzina E/E” (6,02+3,19
vs. 5,66%1,83, p=0,599) ostao u granicama normalnih vrijednosti i nakon HD.

Zakljucak. Ehokardiografska procjena sistolne funkcije desne komore pomocu
FACiTAPSE, kao i procjena globalne funkcije miokarda pomocu Tei indeksa,
su pouzdane metode kod pacijenata na HD, posto se njihove vrijednosti nisu
mijenjale u uslovima smanjenja cirkulatornog volumena nakon HD. Kao
pouzdan parametar za procjenu dijastolne funkcije kod pacijenata na HD se
moze koristiti odnos brzina E/E’, koji se u ovom istrazivanju nije znac¢ajno
mijenjao usljed smanjenja volumena krvi nakon HD.

Kljucne rijeci: funkcija desnog srca, hemodijaliza, Tei indeks, odnos E/E’
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Uvod

Ehokardiografska evaluacija strukture i funk-
cije desne komore (RV, eng. right ventricle) bila
je dugo vremena neopravdano zanemarena.
Ipak, brojni podaci ukazuju da je funkcija
desne komore snazno povezana sa ishodom
razlicitih patoloskih stanja. Za razliku od lijeve
komore (LV, eng. left ventricle) koja se veoma
intenzivno proucava, podaci o normalnim
dimenzijama desne komore su ograniceni,
dijelom i zbog njenog kompleksnog oblika.
Desna komora je sastavljena od tri razlicita di-
jela: glatko-misi¢ni ulazni trakt (tijelo), izlazni
trakt i trabekulisani apikalni dio. Volumetri-
jska kvantifikacija desne komore je posebno
zahtjevna, te se veliki broj ljekara oslanja na
“vizuelnu procjenu” veli¢ine i funkcije desne
komore. Kod pacijenata sa terminalnom boles-
ti bubrega na hemodijalizi (HD) intermitentno
i hroni¢no opterecenje volumenom doprinosi
nastanku i progresiji kardiovaskularnih boles-
ti. U periodu izmedu HD, usljed nakupljanja
volumena dolazi do progresivnog porasta
pluéne vaskularne rezistencije. S obzirom da
desna komora u poredenju sa lijevom komo-
rom ima tanak zid, to je ¢ini veoma ,, osjetlji-
vom” na ovo opterecenje pritiskom ili takoz-
vano naknadno opterecenje (eng. afterload),
a posebno ukoliko postoji bolest miokarda
desne komore kao $to je ishemija ili infarkt.
Takode, desna komora je veoma osjetljiva na
»preload”, odnosno uslove punjenja koji de-
termini$u opterecenje volumenom.

Program hroni¢ne HD vremenom poveca-
va vrijednosti pluénog pritiska, a disfunkcija
desne komore je glavni uzrok smrti pacijenata
sa terminalnom bolesti bubrega[1-5].

Cilj rada jeste ispitati korisnost dvodi-
menzionalne transtoraksne ehokardiografije
u procjeni funkcije desne komore kod pacije-
nata na HD.

Metode rada

U Klinici za kardiovaskularne bolesti Univer-
zitetskog klinickog centra Republike Srpske, u
saradnji sa Internacionalnim dijaliza centrom
u Banjoj Luci, sprovedena je prospektivna
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klini¢ka studija u trajanju od 12 mjeseci. U
studiju je uklju¢eno 30 pacijenata sa terminal-
nom bubreznom insuficijencijom na programu
hroni¢ne HD bez znakova pluéne hipertenzije.
Svi pacijenti su bili na redovnom programu
HD tri puta nedjeljno, u trajanju jedne HD od
dva i po do tri sata. U studiju nisu uklju¢eni
pacijenti stariji od 70 godina, sa poremecajem
sr¢anog ritma po tipu fibrilacije atrija, sred-
nje teSkom i teSkom pluénom hipertenzijom
(sistolni pritisak u pluénoj arteriji preko 50
mmHg mjeren Doppler ehokardiografijom),
sistolnom disfunkcijom lijeve komore (defin-
isanom kao ejekciona frakcija - Ef<50%), val-
vularnom bolesti srednje teskog ili teSkog
stepena, viSe nego malim perikardnim izli-
vom, neoplazmom, drugom akutnom bolesti,
dokazanom teSkom koronarnom bolesti srca,
anemijskim sindromom teskog stepena, te in-
farktom miokarda lijeve komore. Pacijenti su
pregledani transtoraksnom ehokardiografijom
na nacin da su pulsni i kontinuirani Doppler,
kao i pulsna tkivna Doppler ehokardiografija
izvodeni neposredno prije i nakon HD ko-
ris¢enjem ultrazvuénog aparata GE Vivid 7,
ultrazvu¢nom sondom od 3,5 MHz. Doppler
spektar brzina je podesenna-20 do +20 cm/'s,
sweep brzina na 50 mm/s, a kao konacna vri-
jednost uzeta je srednja vrijednost najmanje tri
sr¢ana ciklusa [6].

Statisticka analiza prikupljenih podataka
izvedena je statistickim programom SPSS, ver-
zija 20.0. Uradena je deskriptivna statisticka
obrada (izracunavanje aritmeticke sredine i
standardne devijacije), znac¢ajnosti razlika iz-
medu ispitivanih parametara izra¢unata je
Student-ovim T testom, a korelacija izmedu
varijabli izra¢unavanjee Pearson-ovog koefici-
jenta korelacije. Statisticka znacajnost izrazena
je kao p vrijednost manja od 0,05.

Rezultati

Od ukupno 30 ispitanika 10 je bilo Zena, a 20
muskaraca. Prosje¢na zivotna starost je bila
55,5 godina (30-69 godina). Prosje¢na trajanje
lije¢enje HD bilo je 5,8 godina (6 mjeseci do
16 godina) (Tabela 1). Nakon HD, vrijednosti
sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska se nisu



Funkcija desne komore i promjena volumena krvi

Tabela 1. Osnovne demografske karakteristike ispitanika

Karakteristike
Pol (zene/muskarci) 10/20
Godine zivota (5; 6?71(-))1 15
Prosje¢no trajanje HD, godine 58+47
Koli¢ina odstranjene te¢nosti tokom HD,L 3 £1
Glomerulonefritis 8 (27%)
Diabetes melitus 6 (20%)
Uzrok Cisti¢na bolest bubrega 5 (17%)
terminalne Pijelonefritis 4 (13%)
bubrezne Arterijska hipertenzija 3 (10%)
insuficijencije  Njefrolitijaza 2(7%)
Kongenitalni refluks 1(3%)
SLE 1(3%)

HD-hemodijaliza; SLE- sistemski eritemski lupus

promijenile, sto ukazuje da koli¢ina uklonjene
te¢nosti koja je u prosjeku iznosila 3 litre nije
dovela do hemodinamske nestabilnosti paci-
jenata, a Sto bi uticalo na interpretaciju para-
metara pracenih u studiji (Tabela 2).
Ehokardiografski parametri dvodimen-
zionalne ehokardiografije, prije i nakon HD,
prikazani su u Tabeli 2. Svi prikazani para-
metri, sa izuzetkom end-sistolnog volume-
na desne komore, su se statisticki znacajno
smanjili nakon HD i redukcije predopterecenja
(preload), odnosno volumena punjenja desnog
srca. Srednja vrijednost sistolnog pritiska u
pluénoj arteriji, koji je dobijen izracunavan-
jem iz gradijenta pritiska preko trikuspidne
valvule i procijenjenog pritiska u desnoj pr-

etkomori, iznosila je 26 mmHg (najmanje 11
mmHg, do maksimalnih 40 mmHg), to znaci
da su ovom studijom bili obuhvaceni pacijenti
bez pluéne arterijske hipertenzije, a u skladu
sa kriterijumima za isklju¢ivanje bolesnika u
studiju. Vrijednosti sistolnog pritiska plu¢ne
arterije su se oc¢ekivano nakon HD statisticki
znacajno smanjile (Tabela 2).

U evaluaciji sistolne funkcije desnog srca,
koriséena je konvencionalna dvodimenzional-
na ehokardiografija, M-Mod ehokardiografija
i pulsna tkivna ehokardiografija (Tabela 3). Vri-
jednosti frakcione promjene povrsine (FAC,
eng. fractional area change) ukazuju da su paci-
jenti obuhvacéeni ovom studijom imali o¢uva-
nu sistolnu funkciju sa prosje¢nom vrijednosti
FAC-a od 36%. Metoda se pokazala pouzda-
na u procjeni sistolne funkcije desne komore
pri promjeni uslova punjenja s obzirom na
to da nakon HD nije registrovana statisticki
znacajna promjena izmjerenih vrijednosti FAC
(36%+11 vs. 34%+11, p=0,464). Prosje¢na vri-
jednost TAPSE kao pokazatelja longitudinalne
funkcije desne komore kod nase grupe ispi-
tanika iznosila je 25,20 mm (SD 4,83 mm), $to
ukazuje na normalnu sistolnu funkciju. Nakon
HD, prosje¢na vrijednost TAPSE je bila nesto
niza 24,20 mm (SD 5,04 mm), ali razlika nije
dostigla statisticku znacajnost, p=0,207. Mjer-
enje frakcionog skracenja (Fs) izlaznog trakta
desne komore (RVOT) je tehnicki relativno
lako izvodljiva metoda, koja predstavlja od-
nos izmedu end-dijastolnog i end-sistolnog
dijametra izlaznog trakta i pravilno se moze

Tabela 2. Ehokardiografski parametri desnog srca prije i nakon hemodijalize (HD)

Parametar Prije HD Poslije HD P
Sistolni krvni pritisak, mmHg 136,7 £17,3 137 +18,2 0,455
Dijastolni krvni pritisak, mmHg 77,7 £ 6,3 785+ 6,3 0,233
RV end-dijastolni volumen, ml 20,77 £10,74 15,47 + 8,03 0,0327
RV end-dijastolna area, cm? 11,46 + 3,59 8,81 +£3,05 0,003
RV end-sistolni volumen, ml 10,80 + 6,24 8,52+5,0 0,099
RV end-sistolna area, cm? 7,33 £2,51 58+2725 0,016
RA end-dijastolni volumen, ml 22,03 +12,32 16,42 +9,18 0,029
RA end-dijastolna area, cm? 1045 + 3,46 8,12 + 3,39 0,010
RA end-sistolni volumen, ml 30,25 + 14,38 22,43 +10,65 0,01
RA end-sistolna area, cm? 13,12 + 3,68 10,35 + 3,69 0,005
PA sistolni pritisak, mmHg 25,87 £ 8,08 18,87 + 7,55 0,0007

RV - desna komora; RA - desna pretkomora; PA - plu¢na arterija
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Tabela 3. Sistolna i dijastolna funkcija desne komore

Parametar Prije HD Poslije HD p

FAC, % 36+11 34 +11 0,464
RVOTd, mm 34,77 +4,24 33,90 +4,21 0,128
RVOTs, mm 19,63 + 5,10 20,73 £5,67 0,112
Fs % 43,8 +11,6 39,3+13,2 0,014
TAPSE 25,20 + 4,83 24,20 + 5,04 0,207
Tei index 0,59 +0,44 0,69 +0,27 0,185
S’ talas, m/s 0,15+0,02 0,15+0,03 0,637
E talas, m/s 0,63 +0,15 0,53+0,11 0,005
E/A 1,20 +£0,30 1,06 £0,27 0,016
E/F 6,02+3,19 5,66 +1,83 0,599

FAC - frakcionapromjena povrsine; RVOT - izlazni trakt desne komore; d - dijastola; s - sistola; Fs - frakcija skracenja; TAPSE

- sistolno pomjeranje trikuspidnog anulusa, S’- maksimalna sistolna brzina miokarda mjerena tkivnim Dopplerom; E" - brzina

ranog dijastolnog punjenja mjerena tkivnim doplerom; maksimalna rana (E) i kasna (A) dijastolna brzina transtrikuspidnog pro-

toka mjerene pulsnim Doplerom.

odrediti u preko 90% populacije. FsRVOT je
kod nasih ispitanika iznosio prosje¢no 43,8%
(SD 11,6) prije HD, u poredenju sa 39,3% (SD
13,2) nakon HD, $to je predstavljalo statisticki
znacajno smanjenje (p=0,014). Od navedenih
parametara sistolne funkcije, postoji korelacija
izmedu FAC i frakcionog skracenja desne ko-
more, sa Pearsonovim koeficijentom korelacije
od 0,344, koji ne dostiZe statisticku znacajnost

Tei indeks desne komore se izra¢unava po sljedecoj formuli:

(A-B)/B, gdje je A period koji predstavlja zbir vremena izovol-
umetrijske kontrakcije (IVCT), sistolne kontrakcije (S) i izovol-
umetrijske relaksacije (IVRT). B predstavlja vremenski period
samo sistolne kontrakcije. E’, brzina ranog dijastolnog punjenja
mjerena tkivnim Dopplerom; A’, brzina kasnog dijastolnog
punjenja mjerena tkivnim Dopplerom.

Slika 1. Krivulja brzina protoka mjerenih tkivnim Dop-
plerom na lateralnom trikuspidnom anulusu
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(p=0,063). Pulsnom tkivhom doppler ehokar-
diografijom analizirali smo sistolnu funkciju
mjerenjem maksimalne sistolne brzine (S') i
izra¢unavanjem indeksa miokardne perfor-
manse ili Tei indeksa (Slika 1). Vrijednosti S’
kao i indeksa miokardne performanse nasih
ispitanika izrac¢unate iz parametara pulsnog
tkivnog Dopplera lateralnog trikuspidnog an-
ulusa prije i nakon HD spadaju u referentne
vrijednosti sistolne odnosno globalne funkci-
je desne komore (0,15+0,02 vs. 0,15+0,03, od-
nosno, 0,59+0,44 vs. 0,69+0,27) i nisu znacajno
promijenjene nakon HD (p=0,637, odnosno
p=0,185) (Tabela 3).Vrijednosti brzina tran-
strikuspidnog protoka pokazale su o¢uvanu
dijastolnu finkciju desne komore. Nakon HD
doslo je do znac¢ajnog smanjenja maksimalne
brzine ranog dijastolnog punjenja (E talas)
kao i odnosa E/A. Vrijednosti odnosa E/E’
od 6,02, odnosno 5,81 nakon HD su bile u ref-
erentnim granicama (p=0,599) (Tabela 3).

Diskusija

Ispitivanje i ukupno sagledavanje funkcije
desne komore je relativno mlada istrazivacka
oblast. Americki Nacionalni Institut za srce,
plucaikrv (National Heart, Lung, and Blood In-
stitute) je 2006. godine identifikovao fiziolog-
iju desne komore kao prioritet istrazivackog
rada iz oblasti kardiovaskularne medicine
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[7]. Znacajan napredak dijagnosti¢kih meto-
da omogucio je otvaranje novih perspektiva
u proucavanju anatomije i fiziologije desne
komore, ali zavisnost mjerenih parametara
od punjenja desne komore ¢ini evaluaciju i
analizu njene funkcije posebno kompleksnom
iizazovnom [8].

U nasoj populaciji ispitanika, konvencion-
alnu dvodimenzionalnu evaluaciju desnog
srca izveli smo mjerenjem povrsine i volu-
mena desne pretkomore i komore. Kod nasih
ispitanika, srednja vrijednost end-sistolne
povrsine desne pretkomore iznosi 13,12 cm?
(SD 3,68), dok je srednja vrijedost end-sistol-
nog volumena 30,25 ml (SD 14,38), sto je u
granicama referentnih vrijednosti objavljenih
u literaturi [6]. Imajuci u vidu fiziologiju des-
nog srca, i za sada prihvacenu primarnu ulogu
desne pretkomore u punjenju desne komore,
znacajna promjena predopterecenja, odnos-
no volumena punjenja, automatski znacajno
mijenja i navedene mjerene parametre desne
pretkomore i komore [9].

Idealan indeks kontraktilnosti sréane ko-
more kao pokazatelj sistolne funkcije bi trebalo
da bude potpuno nezavisan od , naknadnog”
opterecenja (afterload) i ,predopterecenja”
(preload), osjetljiv na promjene inotropnog
stanja komore, nezavisan od veli¢ine i mase
komore, a istovremeno jednostavan za prim-
jenu i kalkulaciju i dokazano pouzdan kroz
Kklini¢ke studije [10, 11]. Sistolni pokreti bazal-
nog segmenta slobodnog zida desne komore
predstavljaju najlakse dostupne pokrete za
vizualizaciju tokom ehokardiografskog pre-
gleda. Sistolno pomjeranje ravni trikuspidnog
anulusa (TAPSE) je metoda kojom se mjeri
veli¢ina sistolnog otklona anulusa trikuspidne
valvule duz njegove longitudinalne ravni.
Studije pokazuju da Sto je ovo pomjeranje
vece, to je bolja sistolna funkcija desne komore
[12]. Kao i kod drugih metoda koje sluZze za re-
gionalnu evaluciju funkcije, pretpostavka je da
pomjeranje bazalnog i njemu pripadajucih seg-
menata predstavlja reprezentativan uzorak za
evaluaciju funkcije desne komore u cjelini sto
se svakako ne moze primijeniti u mnogim pa-
toloskim stanjima ili u stanjima sa postoje¢im
segmentnim ispadima kontraktilnosti desne
komore. U studiji objavljenoj od strane Kaul-a

i saradnika [13], pokazano je da je TAPSE u
snaznoj korelaciji sa rezultatima dobijenim
radionuklidnom angiografijom. Procjena sis-
tolne funkcije metodom mjerenja TAPSE je
takode stavljana u usporedbu sa vrijednosti-
ma dobijenim primjenom Simpson , biplane”
metode mjerenja ejekcione frakcije desne ko-
more, kao i skracenja frakcione povrsine desne
komore [14, 15]. U studiji od 750 pacijenata sa
razli¢itim kardioloskim stanjima, u poredenju
sa normalnom kontrolnom grupom od 150
osoba iste Zivotne dobi, utvrdeno je da , cut-
off” vrijednost za TAPSE <17 mm ima visoku
specifi¢nost ali nisku senzitivnost za razlik-
ovanje patoloske od normalne funkcije [16].
Imajudi u vidu trenutno vazece preporuke za
evaluaciju funkcije desne komore ameri¢kog
udruZenja za ehokardiografiju, podaci dobi-
jeni nasim istrazivanjem ukazuju da su rezu-
Itati dobijeni ovom metodom pouzdani i u us-
lovima znacajne promjene intravaskularnog
volumena u smislu smanjenja punjenja desne
komore usljed otklanjanja te¢nosti kako se to
desava tokom HD [6].

Do sada objavljeni podaci u literaturi su
raznorodni u smislu postojanja osjetljivosti
vrijednosti FAC na uslove punjenja desne
komore. Ipak, studija Otasevica i saradnika
[17] je pokazala da je parametar i pored toga
koristan i validan ne samo kao parametar sis-
tolne funkcije nego i za procjenu kontraktilne
rezerve desne komore.

Utvrdeno je da je frakciono skracenje
izlaznog trakta desne komore u boljoj korel-
aciji sa sistolnim pritiskom pluéne arterije u
poredenju sa dvodimenzionalnim M-mod
mjerenjem sistolne longitudinalne funkcije
slobodnog zida desne komore [18]. Objavl-
jeno je vise studija koje su poredile vrijednosti
brzina pulsnog tkivnog doplera trikuspidnog
anulusa sa podacima dobijenim radionuklid-
nom angografijom, a koje su pokazale dobru
korelaciju i dobru sposobnost razlikovanja
normalne i patoloske sistolne funkcije, odnos-
no, ejekcione frakcije desne komore. S’ talas je
u samo jednoj, od svega nekoliko populacion-
ih studija vezanih za desnu komoru, pokazan
kao validan parametar analize sistolne funk-
cije desne komore.

Umea General Population Heart Study pro-
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vedena u Svedskoj, bavila se analizom region-
alne funkcije desne komore kod 235 zdravih
osoba, starosne dobi od 20 do 90 godina [19,
20]. U nasoj studiji, pulsni tkivni Doppler smo
koristili u evaluaciji sistolne funkcije mjeren-
jem brzine kontrakcije, trajanja sistolne kon-
trakcije, te izra¢unavanjem indeksa miokardne
performanse odnosno Tei ineksa. Prosje¢na
brzina sistolne kontrakcije mjerena u projekciji
lateralnog trikuspidnog anulusa iznosila je 15
cm/s, (SD 0,02), i prije i nakon HD (p=0,637).
Ove vrijednosti brzina spadaju u referentne
vrijednosti prema podacima iz literature, $to
ukazuje na ocuvanu sistolnu funkciju desne
komore. Cinjenica da se vrijednosti brzina
kontrakcije nisu promjenile smanjenjem intra-
vaskularnog volumena, ukazuje da je sistolna
brzina kontrakcije mjerena pulsnim tkivnim
doplerom na nivou trikuspidnog anulusa dos-
ta pouzdana metoda evaluacije sistolne funk-
cije, malo osjetljiva na uslove punjenja (,, load-
ing conditions™). Ovi rezltati nisu u potpunosti
u skladu sa podacima do sada objavljenim u
literaturi, vezanim za ovu patologiju. Naime,
studija koju su objavili Drighil i saradnici [21],
takode se bavila izu¢avanjem efekta akutnog
smanjenja predopterecenja (preload), kod paci-
jenata na hroni¢nom programu HD, na tkivne
Doppler parametre sistolne i dijastolne funkci-
je desnog srca. Ova studija je pokazala statis-
ti¢ki znacajno smanjenje sistolne kontrakcije
nakon HD. Medutim, vazno je naglasiti, da je
u poredenju sa nasom studijom, uklju¢en man-
ji broj pacijenata (ukupno 17), da je srednja
vrijednost sistolnog pritiska u pluénoj arteriji
ispitanika bila znacajno veca u poredenju sa
nasom posmatranom grupom, kao i to da je
prosje¢no trajanje lije¢enja pacijenata HD bio
znacajno duze u poredenju sa nasim ispitan-
icima. Svi nabrojani faktori su svaki za sebe,
a i kumulativno, zajedno sa promjenom in-
travaskularnog volumena, mogli uticati na
parametre sistolne funkcije, prije i nakon HD.

Tei indeks je inicijalno prihvacen kao
parametar koji minimalno zavisi od uslova
punjenja, odnosno ,,preload”, sto je dodatnim
istrazivanjima ipak dovedeno u pitanje [22].
Dokazano je da je Tei indeks nepouzdan uko-
liko je poviSen pritisak u desnoj pretkomori
(npr. infarkt desne komore), bududi da u tim

22

okolnostima dolazi do brzog izjednacavanja
pritiska izmedu desne komore i desne pret-
komore, ali i ukoliko se vremenski intervali
potrebni za njegovo izrac¢unavanje mjere u
okolnostima postojanja razli¢itih R-R inter-
vala, §to se prije svega odnosi na pacijente sa
atrijalnom fibrilacijom [23-25]. Do sada nisu
objavljene studije u kojima je analiziran znacaj
Tei indeksa za procjenu funkcije desnog srca,
te prognosticki znacaj ovog indeksa kod bole-
snika na programu hroni¢ne HD, bez znacajne
sekundarne plu¢ne hipertenzije. U naSoj grupi
ispitanika dobijene vrijednosti spadaju u nor-
malne vrijednosti Tei indeksa desne komore,
odnosno ukazuju na o¢uvanu globalnu, sistol-
nu i dijastolnu funkciju desne komore bazira-
juci se na odnosu “ejekcionog” i “ne-ejekcion-
og” rada desne komore, a nakon HD kojom je
uklonjeno u prosjeku 3 litre te¢nosti, se nisu
znacajno promijenile (p=0,185).

Dijastolna disfunkcija desne komore ima
klini¢ki znacaj jer moze biti korisna kao rani
i lako mjerljiv marker njene supklinicke dis-
funkcije [26, 27]. Mnoge studije su pokazale da
je dijastolna disfunkcija desne komore obi¢no
ved prisutna i prije nego sistolna disfunkcija
postane ocigledna, odnosno i prije dilatacije ili
hipertrofije desne komore. Pokazatelji dijas-
tolne funkcije nakon HD su pokazali znac¢ajnu
promjenu u nasoj populaciji ispitanika, pose-
bno vrijednosti ranog dijastolnog punjenja
mjerene i pulsnim doplerom transtrikuspid-
nog protoka, ali i pulsnim tkivnim Doppl-
erom. Parametar E/E” omogucava procjenu
pritiska u desnoj pretkomori ¢ime daje korisne
informacije o hemodinamskom stanju pacijen-
ta [28-30]. S obzirom da reflektuje hemodina-
miku, vazna je konstantnost ovog parametra
pri promjeni uslova punjenja desne komore,
posebno ukoliko se mjeri u jedinicama inten-
zivne njege, gdje postoji znacajan kompromis
hemodinamike usljed promjene intravaskular-
nog volumena [29]. Srednja vrijednost E/E’
odnosa iznosila je 6,02 (SD 3,19), sto je jos uvi-
jek u opsegu ali na gornjoj granici referentnih
vrijednosti. To bi moglo ukazivati na porast
sistolnog opterecenja desne pretkomore kao
ranog pokazatelja dijastolne disfunkcije desne
komore. Odnos E/E’ je pokazao malo sman-
jenje vrijednosti nakon smanjenja intravasku-
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larnog volumena koje nije dostiglo statisti¢cku
znacajnost.

Zakljucak

Globalna evaluacija desne komore ukljucu-
je indeks miokardne prformanse (MPI), dok
evaluacija sistolne funkcije podrazumijeva
ejekcionu frakciju desne komore (RV EF),
promjenu frakcione aree desne komore (FAC)
i frakciono skracenje (Fs%). Regionalna eval-
uacija se izvodi mjerenjem tkivnog Dopplera,
odnosno tkivnim Dopplerom utvrdene sis-
tolne brzine trikuspidnog anulusa (S’) kao i
sistolnu ekskurziju lateralnog trikuspidnog
anulusa (TAPSE) kao pokazatelja longitudi-
nalne funkcije desne komore. Tei indeks miok-
ardne performanse, kao pokazatelj globalne
funkcije desne komore, izra¢unava se na os-
novu pulsnog tkivnog Dopplera lateralnog
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Funkcija desne komore i promjena volumena krvi

Echocardiography in early detection of right heart dysfunction during different
loading conditions in patients on haemodialysis

Tamara Kovacevié-Preradovi¢!, Bosiljka Vujisi¢-Tesi¢?, Vlastimir Vlatkovié®, Milan
Preradovic¢*

!Clinic for Cardiovascular Diseases, University Clinical Center of the Republic of Srpska, Banja
Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Institute for Cardivascular Diseases, Clinical Center of Serbia, Belgrade, Serbia

*Clinic for Internal Medicine, Division of Nephrology, University Clinical Center of The
Republic of Srpska, Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

*Clinic “MedicoLaser”, Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Right heart dysfunction caused by an increase in pulmonary vascular resistance is the
determinant of poor prognosis in the population of patients receiving chronic haemodialysis (HD).
The utility of echocardiography in the evaluation of systolic and diastolic function of right ventricle in
patients on HD was assessed in this study.

Methods. The study included 30 patients (aged 55+11 years) with end-stage renal failure who were on
HD. They underwent conventional 2D and tissue Doppler (TDI) echocardiography before and after HD.

Results. The evaluation of the systolic function of right ventricle before and after HD showed normal
values of fractional area change - FAC (36%=*11 vs. 34%%11; p=0.464) and tricuspid annular plane
systolic excursion - TAPSE (25.2mm#4.8 vs. 24.2mmz+5; p=0.207), irrespective of preload reduction
after HD, whereas fractional shortening - Fs (43.8%%11.6 vs. 39.3%+13.2; p=0.014) was significantly
smaller after HD, which showed a heavy dependence of this parameter on preload reduction. The Tei
Index of right ventricle, derived by TDI measurements, was in normal range, irrespective of preload
reduction after HD (0.59£0.44 vs. 0.69+0.27; p=0.18). The evaluation of right heart diastolic function by
means of transtricuspid flow (E velocity, E/A ratio) showed a significant reduction in velocities after
HD, whereas E/E’ ratio (6.02£3.19 vs. 5.6611.83; p=0.599) was in normal range, irrespective of preload
reduction after HD.

Conclusion. Echocardiographic evaluation of right heart systolic function by means of FAC and TAPSE
and the evaluation of global myocardial function by means of the Tei Index proved to be reliable
methods in patients on HD, since the values of these parameters did not change during the volume
reduction after HD. The evaluation of diastolic function in patients with end-stage renal failure who
were receiving HD posed an enormous challenge to this study, but the most reliable parameter could be
E/E’ ratio. This parameter did not change significantly during the volume reduction after HD.

Keywords: right heart function, haemodialysis, Tei Index, E/E’ ratio
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Percepcija bolesti, odnos prema faktorima
rizika i zadovoljstvo pruzenom
zdravstvenom njegom bolesnika sa
infarktom miokarda
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Kratak sadrzaj

Uvod. Infarkt miokarda je ishemi¢na nekroza jednog lokalizovanog dijela
miokarda nastala zbog okluzije koronarne arterije uslijed pojave tromba ili
ateromatoznog suzenja. Tezina bolesti zavisi od veli¢ine kompromitovanog
krvnog suda, brzine nastanka okluzije, lokalizacije nekroze i stanja miokarda.
Cilj rada je ispitati percepciju vlastite bolesti oboljelih od infarkta miokarda,
njihov odnos prema faktorima rizika za koronarne bolesti i zadovoljstvo
bolesnika njegom i edukacijom koju su im pruzile medicinske sestre.

Metode. U istrazivanju je koristen , Kratki upitnik za percepciju bolesti” (eng.
Briefillness perception questionnaire) modifikovan od strane istrazivaca koji se
sastoji od 22 pitanja. Uzorak je ¢inilo 80 bolesnika razlic¢ite dobi i pola kod
kojih je postavljena dijagnoza infarkta miokarda u posljednje dvije godine.
Od svih bolesnika je dobijena usmena saglasnost da uc¢estvuju u istrazivanju.

Rezultati. Najveci procenat ispitanika u posmatranoj grupi pripadao je dobi
iznad 71 godine, veéina je bila muskog pola (66,25%) i 63,75% je procijenilo
svoje materijalno stanje losim. Dvije tre¢ine bolesnika navodi da boluje jos od
neke bolesti pored infarkta miokarda, a 55% navodi postojanje kardiovasku-
larne bolesti u porodici. Medu ispitanicima je bilo 60% pusaca i 48,75% od
njih ne razmislja o prestanku pusenja. Fizickom aktivnosc¢u se bavi48,75%, a
77,50% ne vodi rac¢una o ishrani. Podijeljeno je misljenje pacijenata o tome da li
medicinska sestra posvecuje dovoljno paznje pacijentima prilikom dolaska na
kontrole, a 72,5% smatra da medicinske sestre ne posvecuju dovoljno paznje
edukaciji bolesnika. Najveci broj ispitanika (60%) smatra da nije dovoljno
informisano o svojoj bolesti. Ipak, 60% je zadovoljno pruzenim zdravstvenim
uslugama tokom lijecenja.

Zakljucak. Kod oboljelih od infarkta miokarda postoji znacajna razlika
u pogledu percepcije vlastite bolesti, a vise od polovine ne vodi ra¢una o
promjenjljivim faktorima rizika . Znacajan procenat bolesnika nije zadovoljno
zdravstvenim uslugama.

Kljucne rijeci: infarkt miokarda, percepcija bolesti, faktori rizika, edukacija
bolesnika



Bolesnici sa infarktom miokarda o bolesti i njezi

Uvod

Infarkt miokarda je ishemi¢na nekroza jednog
lokalizovanog dijela miokarda nastala zbog
okluzije koronarne arterije uslijed pojave
tromba ili ateromatoznog suzenja [1]. TeZi-
na bolesti zavisi od veli¢ine kompromitova-
nog krvnog suda, brzine nastanka okluzije,
lokalizacije nekroze i stanja miokarda. U na-
jveéem procentu slucajeva uzrok infarkta je
koronarna tromboza, a mnogo manji procenat
je uzrokovan embolijom [2]. Akutni infarkt
miokarda moze da bude pracen brojnim kom-
plikacijama kao $to su: kardiogeni 3ok, znaci
popustanja sréanog mis$ica i zastojna sr¢ana
insuficijencija, embolija plu¢a, mozga i donjih
ekstremiteta. Infarkt moze da uzrokuje tam-
ponadu srca i trenutnu smrt [3].

Akutni infarkt miokarda je ¢esta i urgentna
bolest sa potencijalno loSom prognozom u za-
visnosti od veli¢ine lezije. U zemljama Isto¢ne
Evrope, a posebno u zemljama u razvoju, sto-
pa smrtnosti od infarkta miokarda je i dalje
visoka, narocito kod muskaraca starijih od 45
godina i Zena starijih od 65 godina. Vise od
60% infarkta miokarda desava se u zemljama
urazvoju [4]. Epidemioloska ispitivanja su po-
kazala da je infarkt miokarda tri puta ¢esci kod
pusaca nego kod nepusaca, da povec¢ana kon-
centracija lipida u serumu, povecava rizik od
infarkta miokarda za 3,8 puta, povisen krvni
pritisak 4 do 8 puta, a dijabetes 8 puta [5].

Uspjesan oporavak bolesnika sa infarktom
miokarda ne zavisi samo od fizickog pobol-
jsanja vec¢ i od psihicke stabilizacije bolesnika
[6]. Uloga medicinske sestre u samom zbrin-
javanju bolesnika u koronarnoj jedinici je od
neprocjenjive vrijednosti, jer se uz bolesnika
nalazi dvadeset i Cetiri sata [7]. Medicinska
sestra u koronarnoj jedinici radi sa vitalno
ugrozenim ljudima i sa medicinskom opre-
mom, koja je sve modernija, te mora biti ukl-
jucena u proces trajne edukacije koji doprino-
si kvalitetu zbrinjavanja bolesnika [8]. Pored
toga, sa rehabilitacionim postupcima se mora
poceti to je moguce ranije, kada to stanje obol-
jelog omogucava i traje cijelog Zivota [9].

Cilj rada je ispitati percepciju vlastite boles-
ti oboljelih od infarkta miokarda, njihov odnos
prema faktorima rizika za koronarnu bolesti i
zadovoljstvo bolesnika njegom i edukacijom
koju su im pruzile medicinske sestre.

Metode rada

Uzorak je ¢inilo 80 bolesnika razli¢ite dobi
i pola. Kriterijumi za ukljucenju bolesnika u
studiju su bili postavljena dijagnoza infarkta
miokarda u posljednje dvije godine te usme-
na saglasnost bolesnika da ucestvuju u is-
trazivanju. Pri dolasku na kontrolne preglede
u Internisticku ambulantu Kantonalne bolnice
Gorazde, bolesnicima su objasnjeni ciljevi i
svrha istrazivanja, te je traZena njihova usme-
na saglasnost da ucestvuju u studiji.

U istrazivanju je koristen , Kratki upitnik
za percepciju bolesti” (eng. Brief illness percep-
tion questionnaire). Upitnik se koristi za pre-
poznavanje bolesnikove percepcije o vlastitoj
bolesti i stanju u kojem se nalazi, sastoji od 22
pitanja i modifikovan je od strane istrazivaca.
Nakon podjele upitnika i kratkog objasnjenja
ispitanici su sami popunjavali upitnik ili uz
pomo¢ pratioca, medicinske sestre ili samog
istrazivaca. Ispitanicima je zagarantovana pri-
vatnost kroz njihovo anonimno i dobrovoljno
ucesce.

Statisticka analiza podataka uradena je po-
mocu SPSS softverskog statistickog programa.

Rezultati

U tabeli 1 prikazane su sociodemografske kar-
akteristike ispitanika. Rezultati su pokazali da
je najveci procenat ispitanika u posmatranoj
grupi pripadao dobi iznad 71 godine, kao da je
i ve¢ina bila muskog pola (66,25%). Ovi podaci
objasnjavaju i podatak da je najveci procenat
bolesnika sa infarktom pripadao grupi penzi-
onera. Ispitivanje materijalnog stanja je poka-
zalo daje 63,75 % procijenilo svoje materijalno
stanje losim.
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Tabela 1. Socodemografske karakteristike ispitanika

Grupe ispitanika prema uzrastu, godine

Varijabla Kategorija Ukupno
<40 41-50 51-60 61-70 g >70
Starost 2,50 6,25 25,00 23,75 42,50 100
Pol Muskarci 3,77 9,43 30,19 24,53 32,08 66,25
¢ Zena 0,00 0,00 14,81 22,22 62,96 33,75
Osnovno 0,00 2,86 8,57 14,29 74,29 43,75
Obrazovanje Srednje 513 10,26 38,46 25,64 20,51 48,75
Univerzitetsko 0,00 0,00 33,33 66,67 0,00 7,50
Nezaposlen 12,50 37,50 50,00 0,00 0,00 10,00
Zaposlenost Zaposlen 5,88 11,76 64,71 17,65 0,00 21,25
Penzioner 0,00 0,00 9,09 29,09 61,82 68,75
Lose 3,92 5,88 19,61 17,65 56,86 63,75
Ocjena .
.. . Srednje 0,00 6,25 31,25 37,50 25,00 20,00
materijalnog stanja
Dobro 0,00 9,09 45,45 36,36 9,09 13,75
Rezultati su prikazani kao procenat od ukupnog broja bolesnika.
Tabela 2. Podaci o faktorima rizika kod ispitivane grupe bolesnika sa infarktom miokarda
B B Starost bolesnika, godine
Varijabla Kategorija Suma
<40 41-50 51-60 61-70 >70
Starost 2,50 6,25 25,00 23,75 42,50 100
Da 4,17 10,42 33,33 29,17 22,92 60,00
Pusenje
Ne 0,00 0,00 9,52 35,71 54,76 52,50
Razmislja o prestanku Da 0,00 14,29 57,14 28,57 0,00 8,75
pusenja Ne 5,13 10,26 30,77 30,77 23,08 48,75
Da 513 12,82 41,03 25,64 15,38 48,75
Fizicka aktivnost
Ne 0,00 0,00 9,76 21,95 68,29 51,25
Vodi Da 5,56 11,11 27,78 16,67 38,89 22,50
racuna o ishrani Ne 1,61 4,84 24,19 25,81 43,55 77,50

Rezultati su prikazani kao procenat od ukupnog broja bolesnika.

Znacajan procenat ispitanika (60%) ukl-
jucenih u studiju je odgovorilo da konzumira-
ju duhanske proizvode, a obradom podata-
ka, dokazano je da u grupi ispitanika koji
su pusaci 48,75% ne razmislja o prestanku
pusenja. Pored toga, polovina ispitanika se
bavi fizickom aktivnoscu, a 77,50% ne vodi
racuna o ishrani (Tabela 2).

Analiza podataka pokazuje znacajnu ra-
zliku izmedu bolesnika koji su informisani o
svojoj bolesti i onih koji to nisu. Cak 60% bole-
snika smatra da nije dovoljno informisano o
vlastitoj bolesti. Dvije tre¢ine bolesnika navodi
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da boluje jos od neke bolesti pored infarkta
miokarda, a 55% navodi postojanje kardio-
vaskularne bolesti u porodici (Tabela 3).

Podijeljeno je misljenje bolesnika o tome da
li medicinska sestra posvecuje dovoljno paznje
pacijentima kako u smislu pruzane njege tako
i edukacije bolesnika. Vise od polovine nije
bilo na rehabilitaciji poslije infarkta miokarda.
Ipak, 60% je zadovoljno pruzenim zdravstven-
im uslugama tokom lijecenja (Tabela 4).

Na pitanje da li bolesnik ima nekoga ko
brine o redovnom uzimanju terapije pozitivno
je odgovorilo 31,25%, a negativno 68,75%. Po-
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Tabela 3. Informisanost ispitanika o vlastitoj bolesti i podaci iz li¢ne i porodi¢ne anamneze

Starost bolesnika, godine

Varijabla Kategorija Suma
<40 41-50 51-60 61-70 g >70
Starost 2,50 6,25 25,00 23,75 42,50 100
Informisanost o Da 6,25 12,50 43,75 25,00 12,50 40,00
bolesti Ne 0,00 2,08 12,50 22,92 62,50 60,00
Bolovanje druge Da 3,85 7,69 26,92 23,08 38,46 65,00
bolesti Ne 0,00 3,57 21,43 25,00 50,00 35,00
Da 2,27 6,82 27,27 25,00 38,64 55,00
KVB u porodici
Ne 2,78 5,56 22,22 22,22 47,22 45,00
Rezultati su prikazani kao procenat od ukupnog broja bolesnika.
KVB - kardiovaskularna bolest
Tabela 4. Subjekivni stav ispitanika o pruzenoj paznji od strane medicinske sestre
. . Starost bolesnika, godine
Varijabla Kategorija Suma
<40 41-50  51-60  61-70 <70
Starost 2,50 6,25 2500 23,75 4250 100
Medicinska sestra posvecuje dovoljno Da 0,00 2,63 23,68 21,05 52,63 47,50
paznje pri dolasku na kontrole Ne 4,65 9,30 2558 2791 3256 53,75
Da 5,56 8,33 22,22 2500 3889 45,00
Rehabilitaciona terapija u instituciji
Ne 0,00 4,55 27,27 22,73 4545 55,00
Da 2,08 6,25 18,75 22,92 50,00 60,00
Zadovoljni pruzenim uslugama
Ne 3,13 6,25 34,38 25,00 31,25 40,00
Medicinska sestra Da 4,55 18,18 50,00 18,18 9,09 27,50
posvecuje paznju edukaciji pacijenta Ne 1,72 1,72 1552 25,86 55,17 72,50

daci dobijeni od ispitanika pokazuju da osobe
koje zive same najc¢es¢e ne uzimaju redovno
lijekove.

Diskusija

Bolesti kardiovaskularnog sistema, narocito
ishemijske kardiovaskularne bolesti, medu ko-
jima se na prvom mjestu nalazi infarkt miok-
arda, predstavljaju vodeci uzrok obolijevanja i
umiranja u cijelom svijetu. Iz istraZivanja koje
je sprovedeno u ovom radu, uo¢avamo da ve-
liku ulogu u nastanku infarkta miokarda ima
genetska predispozicija ispitanika, kao i polna
struktura, pa 66,25% ispitanika ¢ine muskarci,
a 33,75% c¢ine Zene. Kardiovaskularne bolesti
vodedi su uzrok smrti u zemljama u okruzenju
zarazliku od Bosne i Hercegovine, pa u Hrvat-
skoj ove bolesti ¢ine 49,6 % udjela u ukupnom
mortalitetu. Uzrok su smrti u 56,4% umrlih

Zena (14 881) i 42,6% umrlih muskaraca (11
095) u toj zemlji [10]. Seo i saradnici[11] na-
vode da medu umrlima od kardiovaskularnih
bolesti 11,7% je u dobi do 64 godine, s tim da
muskarci u znatno ve¢em udjelu umiru u dobi
do 64 godine (19,3%) u odnosu na Zene (5,0%)
u ovoj zemlji.

Pusenje je dobro poznat faktor rizika za
koronarnu bolest. Od 80 ispitanika koji su
obuhvaceni nasim istraZivanjem, njih 57,50%
je dobilo savjet o prestanku pusenja, ali njih
48,75% iz skupine pusaca je reklo da ne raz-
mislja o prestanku pusenja. To je u skladu sa
rezultatima iz studije koja je radena u Velikoj
Britaniji, gdje je dokazano da prestanak pusen-
ja nakon infarkta miokarda smanjuje rizik od
rekurentnog infarkta i smrtnosti za 30%, od-
nosno 50% ali mnogi bolesnici nisu prestali
pusiti [12]. Vrlo zapaZen procenat ispitanika
(77,50%) se, takode, ne pridrzava odgovara-
juceg rezima ishrane.
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Odgovori o zadovoljstvu odnosom i ra-
dom medicinskih sestara su pokazali da
53,75% smatra da im medicinska sestra ne
posvecuje dovoljno paznje prilikom dolaska
na kontrolu. Njih 40% nije zadovoljno pruZen-
im zdravstvenim uslugama. Studija sprovede-
na u Singapuru pokazala je da je vazna uloga
medicinske sestre za ishod bolesti i oporavak
i da njena uloga u edukaciji pacijenata ima ve-
liki uticaj na poboljsanje kvaliteta Zivota [13].
Zbog toga je znacajan podatak da su bolesn-
ici obuhvaceni nasim istrazivanjem iskazali
nezadovoljstvo.

Dugoro¢no prezivljavanje zavisi od
medicinske njege i od prisustva drugih
hroni¢nih oboljenja. Kroz nase istrazivanje je
utvrdeno da ispitanici nisu dovoljno upoznati
sa svojom boles¢u. Svi bolesnici bi trebalo da
obave neki oblik rehabilitacije kako bi se $to
prije vratili u drustvenu sredinu. Medutim,
nase istrazivanje je pokazalo da njih tek 55%
ide na rehabilitaciju ¢ime se smanjuje njihov
kvalitet Zivota i socijalizacija. DuZe vrijeme
bolovanja zabiljeZeno je kod bolesnika s nizim
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Zakljucak

Kod oboljelih od infarkta miokarda postoji
znacajna razlika u pogledu percepcije vlas-
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Illness perception, attitude to risk factors and satisfaction with health care in
patients with myocardial infarction

Erna Dardagan', Rade Djevi¢?, Maja Raci¢?

Nursing Study Department, Faculty of Medicine Foc¢a, University od East Sarajevo, The
Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

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

Introduction. Myocardial infarction is the ischemic necrosis of a localized portion of the myocardium
caused by coronary artery occlusion due to a thrombus or atheromatous narrowing. Disease severity
depends on the size of the affected blood vessel, the rate of occlusion, the localization of necrosis and
state of myocardium. The aim of the study was to investigate the illness perception among patients with
myocardial infarction, their attitude to risk factors for coronary disease, and satisfaction with health
care and education provided by nurses.

Methods. The sample comprised 80 patients of different age and sex who were diagnosed with
myocardial infarction in the last two years. A verbal consent to participate in the study was obtained.
Brief illness perception questionnaire was used in this study. It was modified by the researchers and
consisted of 22 questions.

Results. The highest percentage of patients was older than 71 years. Most of them, 66.25%, were male
and 63.75% considered their financial situation as poor. Two thirds of patients suffered from another
disease and 55% had cardiovascular diseases in family. Among patients 60% were smokers and 48.75%
did not consider smoking cessation. Physical activities was practiced by 48.75% of patients and 77.50 %
did not pay attention to nutrition. The opinion about whether a nurse paid enough attention to patients
during check-ups was divided, but 72.5% of patients thought that nurses did not pay enough attention
to the patient education. The largest number of patients (60%) thought they were not enough informed
about the disease. However, 60% were satisfied with health care during treatment.

Conclusion. Among studied patients with myocardial infarction a significant difference in the
perception of their own disease was found, and more than half of them did not pay attention to
changeable risk factors. A significant percentage of patients was unsatisfied with health care services.

Keywords: myocardial infarction, risk factors, illness perception, patient education
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among adult patients with type 2 diabetes
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Summary

Introduction.The aim of the study was to find out the determinants of the
quality of life in primary health care patients with type 2 diabetes.

Methods. The cross-sectional study included 181 patients, aged 37 to 89 years,
with diabetes mellitus type 2, registered with four family medicine practices.
The assessment of health status was conducted using medical history, objec-
tive examination, laboratory analyses, dilated eye exam, screening for distal
symmetric neuropathy and ankle-brachial index measurement. In evaluating
the impact of diabetes mellitus on patients” health status, a generic instrument,
the self-administered WHOQOL-BREF questionnaire, was used. Multivariate
linear regression models were used to analyze the variables associated with
the quality of life.

Results. Out of 181 adult patients with type 2 diabetes mellitus, 73 (40.3%)
had diabetes for less than 5 years. The mean glycated hemoglobin (A1C) was
7.55% and the mean serum levels of fasting glucose, total cholesterol, LDL-cho-
lesterol, HDL-cholesterol and triglycerides were above the recommended
values. Most of the patients had comorbidities, chronic diabetes complica-
tions and used oral hypoglycemic agents in combination with insulin. The
multivariate regression analysis showed that the age, psychological health,
nephropathy and environment were associated with the domain of physical
health. The determinants of psychological health were age, marital status
and environment. Older and single patients had lower scores, whereas those
with a better living environment had higher scores in the domain of social
relationship. The levels of glycemic control and gender have not been shown
to be significant determinants of any of the four domains.

Conclusion. The factors associated with the different domains of quality of
life in patients with type 2 diabetes are multiple, but mainly relate to age,
living environment and diabetes complications. The results can be used as a
guideline for defining measures that can improve the quality of life of patients
with type 2 diabetes.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, health-related quality of life, socioeco-
nomic factors, WHOQOL-BREF
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Introduction

According to the International Diabetes Fed-
eration, 382 million adults worldwide had di-
abetes in 2013 and 5.1 million died due to the
disease [1]. Traditionally, the impact of diabe-
tes has been measured in terms of either mor-
bidity or mortality. However, Health-Related
Quality of Life [HRQoL) has been recognized
as an important and measurable outcome of
healthcare interventions [2,3]. HRQoL is com-
monly recognized as a multidimensional con-
cept including domains of physical health and
functioning, mental health, social functioning,
satisfaction with treatment, concerns about the
future and general well-being. It is a central
issue for patients, providers and policy mak-
ers. In patients with diabetes, it may predict
an individual’s capacity to manage this con-
dition and to maintain long-term health and
well-being [4]. Generally, diabetes negatively
impacts HRQoL. This negative impact affects
different aspects of a person’s life, including
the psychological impact of being chronically
ill, changes in social relationships, dietary re-
strictions, symptoms of inadequate metabol-
ic control and acute or chronic complications
[5-9].

Patients with diabetes often feel chal-
lenged by their disease and its day-to-day
management demands. Therefore, a patient’s
perception of his/her own quality of life is
considered as a valuable basis for identifying
targets for improvement [10-12].

The aim of the study was to investigate the
determinants of the quality of life in patients
with type 2 diabetes mellitus from Bosnia and
Herzegovina, such as duration of the disease,
degree of glycemic control, presence of micro
and macrovascular complications and demo-
graphic characteristics of patients.

Methods

This cross-sectional survey was conducted at
the Primary Health Care Center Banja Luka,
in the period between October and December
2014. The sample size for the population of
1598 patients with diabetes mellitus included

in the regional Diabetes Registry with a confi-
dence interval of 6.99% and a confidence level
of 95% was calculated to be 175. A specifically
established audit team randomly selected 200
patients with diabetes mellitus from the Diabe-
tes Registry administered by the data bases of
four family medicine teams. All patients who
were included in the study were invited to
visit their family doctor at the scheduled time.
Patients with any unstable medical illness, the
inability to read and those who chose not to
participate in the study were excluded.

During the visit to the family doctor, pa-
tients were informed about the aim of the
study and their written informed consent
was sought and obtained. In the analytical
database, personal identifiers were removed
to preserve confidentiality, and access to the
database was controlled by the Committee for
Science and Research of Medical Faculty Banja
Luka. The study was conducted with the ap-
proval of the Ethical Committee of the Primary
Health Care Center (number: 01-791-1).

The measures of the patients” health status
were assessed during the visit. The patients
were asked to complete two questionnaires. A
standardized questionnaire was used to col-
lect current data regarding the patients’ char-
acteristics, such as gender, age, place of resi-
dence, marital status, education, occupation,
duration of diabetes mellitus, therapy used,
comorbidities, microvascular and macrovas-
cular complications. Diabetes treatment was
obtained from patients medical record and
was classified as oral hypoglycemic agent, oral
hypoglycemic agent combined with insulin,
and insulin alone. The diagnoses of microvas-
cular and macrovascular complications were
confirmed by the set of physical examinations,
including urine protein analysis, serum cre-
atinine, dilated eye exam, foot examination,
screening for distal symmetric neuropathy
and ankle-brachial index.

Biochemical analyzes were carried out
at the Laboratory for Clinical Biochemistry,
Primary Health Care Center of Banja Luka.
Blood samples were collected from peripher-
al veins after 12 hours of fasting. The whole
blood was used for the analysis of glycated
hemoglobin (A1C), and serum for fasting glu-
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cose and lipid profile levels (including total
cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol,
and triglycerides). Total cholesterol (mmol/L)
was measured using photometric method
with cholesterol oxidase, and HDL-cholester-
ol (mmol/L) using extensively homologous
enzymatic method with PEG on biochemical
analyzer “KOBAS INTEGRA 400 + ISE” com-
pany “Roche”. LDL-cholesterol (mmol/L) was
determined by an indirect method, whereas
triglycerides level (mmol/L) was analyzed
using enzymatic colorimetric method with
glycerol oxidase. Enzymatic colorimetric
method (GOD/PAP) was used to measure
serum glucose (mmol/L). Alc% serum level
was measured by a turbidimetric immunoin-
hibition method.

In evaluating the impact of diabetes mel-
litus on patients, a generic instrument, the
self-administered WHOQOL-BREF question-
naire was used. Life domains included in the
questionnaire were as follows: physical health
with 7 items (daily activities, dependence on
medicinal substances and medical aids, energy
and fatigue, mobility, pain and discomfort,
sleep and rest, work capacity), psychological
health with 6 items (bodily image and ap-
pearance, negative feelings, positive feelings,
self-esteem, spirituality / religion / personal
beliefs, thinking, learning, memory and con-
centration), social relationship with 3 items
(personal relationships, social support, sexual
activity) and environment with 8 items (finan-
cial resources, freedom, physical safety and
security, leisure activities, physical environ-
ment) [13]. All four domain scores were scaled
in a positive direction with higher scores indi-
cating a higher quality of life.

Statistical analyses were carried out us-
ing SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Descriptive procedures included frequencies
and percentage for categorical variables, and
means and standard deviations (SD) for con-
tinuous variables. To investigate the differenc-
es in HRQoL in relation to the characteristics
of patients and the disease, t-independent
test, ANOVA and Kruskall-Wallis test were
used. Multivariate linear regression analysis
was used to identify independent factors for
HRQoL. The variables included in the models
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were as follows: age, gender, marital status,
place of residents, displaced person, family
size, number of children, monthly income, ed-
ucation, duration of disease, microvascular
and macrovascular complication, hyperlipi-
demia, glycemic control, environment, social
domain, physical and psychological health.
For each variable, beta coefficients represent
the mean variation of domain score for a given
category compared to the reference category.
P value<0.05 was considered statistically sig-
nificant.

Results

The study included 181 adult patients with di-
abetes mellitus type 2 (response rate was 94%).

Table 1. General demographic and clinical data of pa-
tients with diabetes (n = 181).

Variable Patients
Age, years (mean * SD) 62.3849.71
Gender - male, N (%) 108 (58.3)
Marital status , N (%)
Married 137 (75.7)
Single 6(3.3)
Divorced 7 (3.9)
Widowed 31 (17.1)
Environment - town dwellers, N (%) 140 (77.3)
Occupation - town dwellers, N (%)
Blue-collar jobs 13 (18.2)
White-collars jobs 33 (7.2)
Self-employed 6(3.3)
Unemployed 23 (12.7)
Retiree 105 (58)
Student 1(0.6)
Duration of disease, years (mean + SD) 8.76£6.819
glucose serum, mmol/L (mean £SD)  8.7+2.8
A1C, % (mean * SD) 7.55+1.38
Cholesterol, mmol/L (mean * SD) 5.41+1.14

HDL-cholesterol, mmol/L (mean + SD) 1.39+0.65

LDL-cholesterol, mmol/L (mean £ SD) 3.12+1.05
Triglycerides, mmol/L (mean * SD) 2.08+1.5
BMI, kg/m? (mean * SD) 29.43+4.72
Waist circumference, cm (mean + SD) ~ 101£15.001
Therapy, N (%)
oral hypoglycemic agents 38 (21)
insulin 24 (13.26)
insulin + oral hypoglycemic agents 119 (65.7)
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Table 1 (Continued)

Comorbidities, N (%)
Hypertension 147 (81.2)
Cardiovascular disease 49 (27.1)
Malignancy 8 (4.4)
Chronic liver disease 4(2.2)
Hyperlipidemia 87 (48.1)
Diabetes complications, N (%)
Microangiopathy 102 (56.3)
Macroangipathy 60 (33.2)
Average score on domains, mean * SD
Physical health 58.66+18.13
Psychological health 60.97+11.99
Social relationship 61.03+17.63
Environment 64.29+12.41

The patients were mainly of male gender,
59.3%. The average age of the patients was
62.38 years, with a range from 37 to 89 years.
The majority of the patients were town dwell-
ers. Approximately 40.3% of the patients had
diabetes mellitus for less than 5 years. The
mean level of A1C was 7.55% and of blood
glucose 8.7 mmol/L. The mean values of total
cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholester-
ol and triglycerides were above the recom-
mended values for patients as follows, cho-
lesterol > 4mmol/L, LDL-cholesterol > 2.6
mmol /L, HDL-cholesterol < 1.0 mmol/L in
men, 1.3mmol/L in women and triglycerides

Table 2. Comparison of the WHOQOL-BREF mean scores in four domains according to patients’” characteristics,
A1C level and diabetes complications

Characteristics Domains
Physical health Psychological health  Social relationship Environment
Al1C
<7% 61.18+14.99 63.71+12.20 63.63+14.69 66.62+11.90
7% 60.00+19.60 60.78+12.90 65.02+16.42 63.84+12.56
P value 0.030* 0.282 0.515 0.543
Duration of disease
<5 year 62.23+16.97 62.23+11.61 63.80+18.36 64.70+11.90
6-9 year 57.22+18.33 59.49+14.24 60.20+16.93 64.32+14.42
=10 year 57.04+£19.54 62.49+12.98 61.10+18.14 63.98+13.80
P value 0.250 0.610 0.561 0.990
Age
< 65 year 62.43+17.62 63.41+11.20 65.88+17.81 64.83+12.65
> 65 year 55.01+18.22 58.82+14.44 56.76116.56 63.80+13.96
P value 0.005 0.01 0.001 0.459
Place of living
Rural 58.66+18.55 60.44+15.24 60.68+19.72 59.56+14.33
Urban 59.35+18.17 61.69+12.15 62.26+17.28 65.79+12.57
P value 0.876 0.393 0.971 0.017
Education
Low 50.83+19.75 62.56+12.41 54.90+17.22 57.38413.97
Middle 60.62+18.13 62.56+12.41 63.96+17.21 64.89+12.45
High 64.54+13.48 65.59+8.66 64.15+18.48 70.61+10.84
P value 0.002 0.000 0.021 0.000
Peripheral artery
disease
Yes 42.91+19.58 51.96+17.29 50.83+20.17 58.74+14.35
No 61.56+16.79 62.78+11.55 63.51£16.92 65.2+12.87
P value 0.000 0.001 0.007 0.026
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Table 2 (Continued)
Characteristics Domains
Physical health Psychological health  Social relationship Environment
Heart attack
Yes 54.20+19.14 57.53+15.33 63.00+21.65 65.13+15.30
No 59.64+18.11 61.75+12.63 61.80+17.50 65.13+13.05
P value 0.275 0.475 0.536 0.763
Stroke
Yes 51.27+20.79 55.73+15.66 54.54+16.48 53.54+14.36
No 59.70+17.98 61.77+12.64 62.37+17.84 65.08+12.86
P value 0.152 0.196 0.162 0.012
Diabetic foot
Yes 50.27+25.33 61.45+12.40 60.82+19.21 58.64+14.74
No 59.77+17.60 61.40+12.94 61.97+17.78 64.75+13.06
P value 0.332 0.882 0.763 0.209
Nephropathy
Yes 41.50£18.51 53.58+13.03 62.00+16.93 57.83+10.70
No 60.44+17.57 61.96+12.72 61.89+17.93 64.84+13.27
P value 0.002 0.027 0.694 0.056
Neuropathy
Yes 53.30£19.35 59.44+12.91 62.72+15.66 63.63+14.68
No 61.70+17.17 62.24+12.82 61.55+18.71 64.70+£12.58
P value 0.017*% 0.135 0.714 0.575
Retinopathy
Yes 54.17+19.14 61.69+16.14 61.30+19.98 62.03+16.73
No 60.44+17.82 61.33+12.00 62.04+17.31 64.96+12.18
P value 0.079 0.871 0.776 0.221

Alc=glycated hemoglobin Alc

>1.7mmol/L. The mean BMI was 29.43 £4.72
kg/m? and BMI < 25 kg/m?* had 19.34% pa-
tients. Most of the patients had comorbidities,
diabetes complications and used oral hypo-
glycemic agents in combination with insulin
(Table 1).

The age was significantly associated with
the quality of life of patients in the domains
of physical health (p = 0.005), psychological
health and social relations (p < 0.0001), with
patients younger than 64 years of age having
a better quality of life in these domains com-
pared to the patients older than 65 years. No
significant difference in any HRQoL domain
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was found between patients from different
places of residence as well as between those
with or without heart attack and diabetic foot.
The patients with higher educational level had
a significantly better quality of life compared
to the patients with a lower level of education
(Table 2). Patients who have suffered stroke
had a significantly poorer quality of life in
the environment domain (p = 0.012), whereas
the patients with peripheral vascular disease
showed significantly poorer scores in all four
domains (Table 2). Patients with nephropathy
had a significantly lower quality of life in the
area of physical health (p = 0.002) and psycho-
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Table 3. Factors associated with quality of life in physical and psychological domain in patients with type 2 diabetes

(Multivariate linear regression analysis)

Domain
Physical health Psychological health
B (95% CI) P-value B (95% CI) P-value

Age -0.06 (-0.12-0.00) 0.048 -0.34 (-0.50-0.03) 0.004
Gender -0.49 (-1.60-0.62) 0.383 0.26 (-0.52-0.81) 0.344
Marital status 0.34 (-0.18-0.87) 0.203 -0.28 (-0.45-0.18) 0.003
Nephropathy -2.04 (-4.07--0.01) 0.049 0.21 (-1.52-0.94 0.069
Retinopathy -0.45 (-1.68-0.78) 0.473 0.09 (-0.20-0.65) 0.765
Neuropathy -0.85 (-1.98-0.27) 0.135 0.38 (-0.13-0.62) 0.162
Myocardial infarction -1.38 (-3.10-0.33) 0.113 0.26 (-1.09-0.70) 0.532
Stroke 0.38 (-1.58-2.33) 0.704 -0.02 (-0.92-1.42) 0.968
PAD -0.87 (-2.46-0.72) 0.281 -0.37 (-1.72-1.17) 0.341
Diabetic foot -1.33 (-3.42-0.76) 0.210 0.61 (0.17-2.65) 0.230
Psychological health 0.69 (0.45-0.93) 0.000 - -

Social relationship 0.18 (-0.15-0.51) 0.281 0.08 (-0.16-0.33) 0.191
Environment 0.38 (0.17-0.60) 0.000 0.25 (0.22-0.46) 0.000
Physical health - - 0.04 (-0.07-0.32) 0.281

P-value <0.05 is considered significant and bolded.
PAD - peripheral artery disease

logical health (p =0.027). A significantly lower
quality of life of patients with peripheral neu-
ropathy was only found in the area of physical
health (p = 0.017) (Table 2).

Multivariate linear regression analysis
was used to identify independent factors for
HRQoL. Table 3 shows that age, psychological
health, nephropathy and environment were
associated with the domain of physical health.
Old age and presence of nephropathy were as-
sociated with a lower score on physical health.
The patients who perceived their psychologi-
cal health and environment as good expressed
higher scores of physical health. Marital sta-
tus, place of residence, family size, number
of children in family, monthly income, level
of education, glycemic control and hyperlipi-
demia were not associated with the quality of
life in the domain of physical health (Table 3).

Younger patients and those with better liv-
ing conditions had significantly higher psy-
chological domain scores. The determinant of
psychological health was also marital status.
Place of residence, being a displaced person,
family size, number of children in family,
monthly income, level of education, disease
duration, glycemic control and hyperlipidem-

ia were not associated with quality of life in
domains of psychological health (Table 3).

The patients with greater age, who were
single, had a lower score, whereas those with
a better living environment had higher scores
in the domain of social relationship (Table 4).
Other variables were not significantly associ-
ated with this domain.

Older age, diagnosis of myocardial infarc-
tion and better physical and psychological
health were associated with higher scores in
the environment domain. Marital status, being
a displaced person, duration of disease, micro
vascular complications, stroke, PAD, diabet-
ic foot, glycemic control and hyperlipidemia
were not the determinants of environment
domain (Table 4).

The level of glycemic control and gender
has not been shown to be significant determi-
nants of any of the four domains.

Discussion

The results of the current study show that the
age, psychological health, nephropathy and
environment were associated with the physi-
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Table 4. Factors associated with quality of life in social relationship and environment domain in patients with type

2 diabetes (Multivariate linear regression analysis)

Domain

Social relationship

Environment

B (95% ClI) P-value B (95% CI) P-value

Age -0.34 (-0.60-0.01) 0.004 0.05 (0.01-0.10) 0.014
Gender 0.26 (-0.28-0.79) 0.344 -0.10 (-0.89-0.69) 0.811
Marital status -0.38 (-0.62--0.13) 0.003 0.29 (-0.08-0.66) 0.127
Nephropathy 0.91 (-0.07-1.89) 0.069 -0.32 (-1.78-1.15) 0.671
Retinopathy 0.09 (-0.50-0.68) 0.765 -0.62 (-1.49-0.25) 0.160
Neuropathy 0.38 (-0.16-0.92) 0.162 0.55 (-0.25-1.35) 0.173
Myocardial infarction 0.26 (-0.57-1.09) 0.532 1.35 (0.14-2.56) 0.029
Stroke -0.02 (-0.96-0.92) 0.968 -1.26 (-2.63-0.11) 0.071
PAD -0.37 (-1.13-0.39) 0.341 0.56 (-0.57-1.69) 0.328
Diabetic foot 0.61 (-0.39-1.61) 0.230 -1.33 (-2.81-0.14) 0.076
Psychological health 0.08 (-0.04-0.21) 0.191 0.47 (0.30-0.64) 0.000
Social relationship - - 0.55 (0.34-0.77) 0.000
Environment 0.25 (0.15-0.35) 0.000 - -

Physical health 0.04 (-0.03-0.12) 0.281 0.19 (0.09-0.30) 0.000

cal health. The determinants of psychological
health included age and living environment,
whereas age, living environment and marital
status were associated with the score in the
domain of social relationship.

As stated by Polonsky [14], the relation-
ship between HRQoL and diabetes is bidirec-
tional - aspects of diabetes may negatively
impact the HRQoL, and an impaired HRQoL
may negatively influence diabetes manage-
ment and health outcomes. Therefore, it is im-
portant to analyze and understand the HRQoL
determinants in order to improve the quality
of care for patients and treatment outcomes.

Some studies found that a better glycemic
control was associated with a better HRQoL,
and that complications were the most impor-
tant disease-specific determinant of HRQoL
[15,16], whereas other authors found no sig-
nificant relationship between the HRQoL and
glycemic control [17,18]. In the present study,
the effect of poor blood glucose control was
not seen to be associated with any of the do-
mains, and diabetes duration had no impact
on the HRQoL.
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Numerous studies have found that the
most important determinants of the HRQoL
are macrovascular complications. In the study
conducted by Huang et al. [19], it was shown
that complications of diabetes had the greatest
impact on the patient’s life, and that a com-
prehensive treatment of diabetes and the pre-
vention of its complications could significant-
ly improve the quality of life. A Norwegian
study, conducted on 1000 patients with type
1 and 2 diabetes, also showed that the pres-
ence of complications had the most significant
effect on patients’” quality of life [20]. In this
study t-independent test revealed the relation-
ship between the peripheral artery disease and
all four domains, nephropathy with physical
and psychological health and neuropathy with
physical health, respectively, but multivariate
analyses selected these variables as insignifi-
cant determinant factors for the HRQoL.

Socioeconomic factors were important de-
terminants of the HRQoL. Age had a strong
effect on social relationships and the physi-
cally oriented domain. Audureau et al. [21]
have shown a decrease in psychological health
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in people older than 65 years of age. In the
present study patients older than 65 years
had significantly lower score in physical,
psychological and social domains in compar-
ison with those younger than 65. Collins et
al. [22] showed that older age might be asso-
ciated with higher diabetes-related HRQoL
scores, although this statistically significant
association was diminished after adjusting
for relevant factors. Sundaram et al. [23] also
reported that older age (60 years of age) was
independently associated with higher HRQoL
scores in a multivariate analysis. In the present
study, no differences between genders were
seen in any domains, which is inconsistent
with findings in other studies [18].
Environment was strong determinant fac-
tor for physical and psychological health and
social relationships. The score on environ-
ment was strongly associated with monthly
incomes, family size and number of children,
whereas a weak association was found with
education. Thus, people with type 2 diabetes
are particularly at risk to have an impaired
HRQoL in part due to these socioeconomic fac-
tors which are not modifiable by medical inter-
vention [11]. Also, we could say that HRQoL
is a time-dependent variable and should be
repeatedly measured in patients with type 2
diabetes to ensure reliable estimations.
These results indicate that in addition to
the parameters analyzed in the study there
might be other parameters that significantly
affect the quality of life in patients with type 2
diabetes mellitus and that need to be looked at.
Some of them might be patient’s perspective,
ideas and expectations of diabetes manage-
ment. Diabetes management requires dietary
modification, daily or weekly glucose mon-
itoring, exercise integration, regular check-
ups and self-care. Many Bosnian patients
find these requirements constraining since
they hinder their lifestyle flexibility. Even the
patients with optimal glycemic control often
report poor quality of life due to the difficul-
ties of implementing these lifestyle changes.
The findings by Hanninen et al. [24] indicate

that continuity in care may improve HRQoL,
which is encouraging as this is one of the most
prominent features of well-functioning prima-
ry health care.

There is the complex interplay between
the medical, physical, psychological and social
aspects of the disease that must be considered
while taking care of the patients with diabetes.
Understanding this interplay may be useful in
communicating with patients about the im-
pact that diabetes and its treatment will have
on HRQoL domains in the future.

This study has several limitations. Since
it was a cross-sectional study, it cannot de-
termine causality. The study sample consist-
ed only of patients from the region of Banja
Luka, so the results might not be generalized
to all patients in Bosnia and Herzegovina. The
HRQoL was measured at a single point in time
and it is possible that the assessment of indi-
vidual’s own perceptions changes over time.
This study did not mention the lifestyle factors
such as diet, smoking and physical activity.

The future studies need to determine the
factors that lead to deterioration of HRQoL
and find the way through quality improve-
ment interventions to eradicate or at least min-
imize the effects of these factors.

Conclusion

The factors associated with the different do-
mains of quality of life in patients with type
2 diabetes are multiple, but mainly relate to
age, living environment and diabetes compli-
cations. Some psychosocial factors, such as so-
cial support and proper living conditions, may
have a strong effect on quality of life, buffering
the negative impact of diabetes. Developing
interventions that take into account patients’
characteristics and the main contributing fac-
tors may constitute an important instrument
to improve the HRQoL of patients with dia-
betes.
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Procjena kvaliteta Zivota vezanog za zdravlje kod odraslih pacijenata sa tipom 2
dijabetes melitusa

Kosana Staneti¢'?, Maja Racié®, Vesna Kevic!

'Dom zdravlja, Banja Luka, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

’Katedra porodi¢ne medicine, Medicinski fakultet, Univerzitet u Banjaluci, Banja Luka,
Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

*Katedra za primarnu zdravstvenu zastitu i javno zdravlje, Medicinski fakultet Foca,
Univerzitet u Isto¢nom Sarajevu, Foca, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

Uvod. Cilj rada je istraziti potencijalne determinante kvaliteta Zivota bolesnika sa tipom 2 dijabetesa u
primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Metode. Studija presjeka je ukljucila pacijente sa tipom 2 dijabetesa registrovanih u porodi¢noj medicini.
Procjena zdravstvenog statusa je obuhvatila anamnezu, fizikalni pregled, laboratorijske analize, pregled
o¢nog dna, skrining distalne simetri¢ne neuropatije i mjerenje brahijalnog indeksa gleznja. Kvalitet
zivota bolesnika ispitan je generickim instrumentom WHOQOL-BREF. Multivarijantna linearna
regresiona analiza je kori¢ena za analizu varijabli udruzenih sa kvalitetom zivota.

Rezultati. Od 181 odraslog bolesnika sa tipom 2 dijabetesa, 73(40,3%) je imalo dijabetes krace od 5
godina. Prosje¢na vrijednost glikoziliranog hemoglobina (A1C) je iznosila 7,55%, a srednje vrijednosti
glikemije naste, ukupnog holesterola, LDL-holesterola, HDL-holesterola i triglicerida su bile iznad
preporucenih vrijednosti. Rezultati multivarijantne regresione analize pokazuju da su dob, psiholosko
zdravlje, nefropatija i Zivotno okruZenje udruZeni sa domenima fizickog zdravlja. Determinante
psiholoskog zdravlja su bile dob, bra¢ni status i zivotno okruzenje. Starije osobe i samci su imali losiji
skor u domenima socijalnih veza. Nivo kontrole glikemije i pol nisu bile zna¢ajne determinante nijednog
od Cetiri domena kvaliteta Zivota.

Zakljucak. Faktori udruzeni sa razli¢itim domenima kvaliteta Zivota su brojni, uglavnom vezani za dob,
zivotno okruzenje i hroni¢ne komplikacije dijabetesa. Dobijeni rezultati se mogu koristiti za definisanje
mjera kojima bi se poboljSao kvalitet Zivota bolesnika sa tipom 2 dijabetesa.

Kljuc¢ne rijeci: diabetes mellitus tip 2, kvalitet Zivota vezan za zdravlje, socio-ekonomski faktori,
WHOQOL-BREF
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Kvalitet zivota u odnosu na radni status
bolesnika sa dijabetesom

Vesna Krstovi¢ Spremo, Maja Raci¢

Katedra za primarnu zdravstvenu zastitu i javno zdravstvo, Medicinski fakultet
Foca, Univerzitet u Istoénom Sarajevu, Fo¢a, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Dijabetes znacajno uti¢e na radnu sposobnost i kvalitet zivota oboljelih.
Profesionalna radna angazovanost ima uticaj na tok bolesti i kvalitet Zivota.
Cilj rada je ispitivanje kvaliteta Zivota pacijenata sa dijabetesom u zavisnosti
od radnog statusa i izloZenosti zaposlenih Stetnostima radnog mjesta.

Metode. Istrazivanje je obavljeno u Domu zdravlja Pale i Domu zdravlja Isto¢no
Sarajevo u periodu od maja 2012. do novembra 2012. godine. Istrazivanjem
je obuhvaceno 150 bolesnika sa dijabetesom oba tipa (tipa I i tipa II), a koji
su insulin zavisni u odnosu na terapijski tretman, prosje¢ne starosti od 56,1
godine. Bolesnici su prema statusu zaposlenosti podijeljeni na zaposlene i
nezaposlene. Za ispitivanje kvaliteta zivota koristen je upitnik SF-36 kao i
opsti upitnik kreiran za potrebe ispitivanja. Statisticka znacajnost razlika
izmedu grupa odredena je primjenom X testa i t-testa.

Rezultati. Vrijednosti svih domena kvaliteta Zivota kod nezaposlenih ispi-
tanika su manje nego kod zaposlenih, kao i vrijednosti sumarnog fizickog
skora (42.6 £ 9.8, p<0,001) i sumarnog mentalnog skora (37,5+ 13,5, p=0,010).
Vrijednosti domena: fizi¢ko funkcionisanje, uloga-fizicka, tjelesni bol i opste
zdravlje su vece kod zaposlenih koji nisu izloZeni $tetnostima na radnom
mjestu od vrijednosti kod ispitanika izloZenih stetnostima. Vrijednosti domena:
vitalnost, socijalni odnosi, uloga-emocionalna i mentalno zdravlje ispitanika
neizlozenih Stetnostima na radnom mjestu znacajno su vece od vrijednosti
onih izloZenih $tetnostima.

Zakljuc¢ak Radna angazovanost znac¢ajno utice na kvalitet zivota oboljelih
od dijabetesa, a profesionalne $tetnosti dodatno negativno uti¢u na kvalitet
Zivota osoba oboljelih od dijabetesa.

Kljucne rijedi: dijabetes, radna angazovanst, kvalitet Zivota, profesionalne
Stetnosti

Uvod problema hroni¢nih, nezaraznih
bolesti SZO je 2011. godine doni-
jela “Deklaraciju o sprec¢avanju i

kontroli nezaraznih bolesti”[1], a

Dijabetes je kompleksna, hroni¢na
bolestijedna od cetiri prioritetne

nezarazne bolesti koje je Svjets-
ka zdrastvena organizacija (SZO)
oznacila kao vazan uzrok prerane
smrti i invaliditeta. Zbog vaznosti

potom i ,Globalni akcioni plan za
prevenciju i kontrolu nezaraznih
bolesti 2013-2020“ (WHO NCD
Global Action Plan) [2].
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Dijabetes nije samo znac¢ajan problem
oboljelih ve¢ i globalni ekonomski problem,
jer bolest uzrokuje ekonomske gubitke zbog
radnog apsentizma, smanjene radne produk-
tivnosti oboljelih, kao i rane invalidnosti i mor-
taliteta. Medunarodna dijabetesna federacija
(IDF) procjenjuje da je ukupna globalna po-
trodnja za zdravstvenu zastitu oboljelih od di-
jabetesa u razdoblju od 2003. do 2013. godine
trostruko uvecana, a to je rezultat povecanja
broja oboljelih osoba [3].

Kvalitet Zivota se danas smatra veoma
znacajnim mjerilom kako u procjeni stanja
oboljelih osoba, tako i kod proucavanja demo-
grafskih karakteristika populacije. Odrzavanje
Sto boljeg kvaliteta Zivota oboljelih od dijabe-
tesa je znacajan zadatak sistema zdravsvene
zastite.

Postoji vise definicija kvaliteta Zivota koje
su predlozili i koristili pojedini autori, narocito
u posljednjim decenijama proslog vijeka, ali
je najprihvatljivija definicija SZO koja glasi:
“Kvalitet zivota je opazanje pojedinca o njego-
vom polozaju u zivotu u sklopu kulture i vri-
jednosti sistema u kome Zivi, i u odnosu na
ciljeve, o¢ekivanja, standarde i probleme. To
je sirok koncept na koji utice fizicko zdravlje
osobe, psihicko stanje, stepen samostalnosti,
socijalni odnosi kao i odnosi sa najvaznijim
pojavama u zivotnoj sredini”[4].

Kvalitet zivota bolesnika sa dijabetesom
ispitivan je u mnogim studijama i opisan u
brojnim radovima. Pokazano je da dijabetes
sa svojim komplikacijama predstavlja veoma
znacajan ¢inilac smanjenog kvaliteta Zivota i
radne sposobnosti oboljelih [5-7].

Tabela 1. Domeni upitnika SF-36v2

Cilj radaje ispitivanje kvaliteta Zivota bole-
snika sa dijabetesom u zavisnosti od radnog
statusa i izloZenosti zaposlenih $tetnostima
radnog mjesta.

Metode rada

Istrazivanje kvaliteta Zivota oboljelih od di-
jabetes melitusa obavljeno je u Domu zdravlja
Pale i Domu zdravlja Isto¢no Sarajevo u peri-
odu od maja 2012. do novembra 2012. godine
po tipu studije presjeka. Istrazivanjem je obu-
hvacen uzorak od 150 oboljelih od dijabetesa
tipa I i tipa II, a koji su odabrani metodom
slucajnog izbora. Ispitanici u dobi ispod 25
godina nisu bili uvrsteni u istrazivanje, kao ni
oni koji prelaze 65 godina s obzirom na to da
je prema zakonskim propisima u nasoj zemlji
gornja dobna granica za radnu populaciju 65
godina starosti za oba pola. Prosjecna starost
ispitanika je bila 56,1 godinu. Uzorak su ¢inili
ispitanici oba pola od kojih je 79 bilo Zena.
Pacijenti su laboratorijske analize uradili u
domovima zdravlja, najveci broj je imao na-
laz oftalmologa sa fundoskopijom. Podaci o
radnom apsentizmu su uzeti iz medicinskih
kartona ispitanika.

Za istrazivanje je dobijena saglasnost
etickih odbora medicinskih ustanova u kojima
je vrieno istrazivanje, a ispitanici su upoznati
sa svrhom istraZivanja i uvrsteni su samo oni
koji su bili saglasni sa istrazivanjem.

U istrazivanju su koristeni upitnici o kval-
itetu zivota i posebno kreiran opsti upitnik.
Opsti upitnik sadrzi 32 pitanja koja se odnose

SF-36v2 Domeni

PF Physical functioning Fizi¢ko funkcionisanje

RP Role-Physical Onesposobljenost zbog fizickog zdravlja
BP Bodily Pain Tjelesni bol

GH General Health Opste zdravlje

VT Vitality Vitalnost

SF Social Functioning Socijalno funkcionisanje

RE Role-Emotional Onesposobljenost zbog emocionalnih problema
MH Mental Health Mentalno zdravlje

PCS Physical Component Summary  Sumarni fizi¢ki skor

MCS Mental Component Summary Sumarni mentalni skor
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na osnovne demografske karakteristike obol-
jelih, karakteristike dijabetesa i radnu sposob-
nost. Upitnik o kvalitetu zivota SF-36v2 (Short
form SF-36 ver 2) [8-10], koriSten je za mjeren-
je opsteg kvaliteta zivota, a sadrZi 36 pitanja
grupisanih u 8 aspekata (domena) kvaliteta
zivota. Daljim grupisanjem domena dobijaju
se dva sumarna skora (fizi¢ki i mentalni). Kod-
iranje odgovora i prorac¢un vrijednosti domena
i sumarnih skorova vréen je po metodu SF-36
verzija 2.0.

U tabeli 1 su navedeni originalni nazivi
domena na engleskom jeziku, prevod na srp-
ski jezik i skracenice za nazive domena koje
su koriSc¢ene u radu.

Nakon izvrSenog anketiranja, prikupljeni
podaci su unijeti u posebno kreiranu bazu
podataka. Statisticka obrada ovako dobijenih
podataka je vrSena u programskom paketu
SPSS17.0 za Windows. Rezultati su prikazani
kao frekvencije, odnosno aritmeticke sredine
i standardna devijacija u zavisnosti od vrste
promjenljive. Statisticka znacajnost razlike u
frekvencijama odredena je x* testom, a u arit-
metickim sredinama t-testom.

Rezultati

Ispitvanjem je obuhvacéeno 150 bolesnika sa
dijabetesom oba tipa koji je trajao od 1 do 31
godine. Glikemija na taste ispitanika se kret-
ala od 4 do 31 mmol/1 (9,7  3,22), a proce-
nat glikoziliranog hemoglobina od 5,9% do
14% (8,52+ 1,57). Uzorak je podijeljen prema
radnom statusu ispitanika na grupu nezapos-
lenih (79,33 %) i grupu zaposlenih (20,67 %).

Medu nezaposlenima je vise Zena (52,67 %)
nego muskaraca (47,33%), a kada se posmatra
struktura zaposlenih i nezaposlenih ispitanika,
mnogo je manje zaposlenih Zena (22,03%) nego
muskaraca (70,97 %). Postoji statisticki znaca-
jna razlika medu ispitanicima prema polu i
zaposlenosti, (x*=7,601, p=0,0058) (Tabela 2).

Prosje¢na starost zaposlenih ispitanika je
48,8 godina, a prosjek godina kod nezaposlen-
ih ispitanika je 63,4 godine (Tabela 2). Maksi-
malna starost kod zaposlenih ispitanika izno-
si 63 godine, a kod nezaposlenih 65 godina,
dok je minimalna vrijednost za obje kategorije
ispitanika jednaka i iznosi 25 godina. (t=6,403
DF=148, p<0,0001). Najveci procenat ispitani-
ka imalo je radni staz vise od 20 godina, 87,1%
zaposlenih i 73,1% nezaposlenih ispitanika
(Tabela 2).

Oko dvije tre¢ine zaposlenih ispitanika je u
prethodnoj godini dana bilo odsutno sa posla
zbog bolesti, gotovo polovina (15ili 48,39%) do
mjesec dana, a ostali vise mjeseci (Grafikon 1).

Gotovo dvije tredine ispitanika (93 ili

15

E 16 -

= 12~ 10

i(o-) 8 1 ) 6

8

= 4 A ,
W 0 <1 >1 ‘
Odsustvo, mjeseci

Grafikon 1. Odsustvovanje sa posla zbog bolesti tokom
godine koja je prethodila studiji

Tabela 2. Raspodjela ispitanika prema radnoj angazovanosti, polu i starosti

Zaposleni Nezaposleni Ukupno
Broj 31 (20,67 %) 119 (79,33%) 150
Starost, godine 48,87 £10,07 63,4 £11,62 56,15 +10,93
Pol Zenski 9(29,03%) 70 (58,82%) 79 (52,67 %)
Muski 22 (70,97%) 49 (41,18%) 71 (47,33%)
0 0 18 (15,13%) 18 (12,00%)
Ukupan radni <10 2(6,45%) 8 (6,72%) 10 (6,67 %)
staz, godine 10-20 2(6,45%) 6 (5,04%) 8 (533%)
>20 27 (87,10%) 87 (73,11%) 114 (76,00%)
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Tabela 3. Ucestalost smetnji sa vidom i proteinurije u ispitivanoj grupi bolesnika

Zasposleni Nezaposleni Ukupno
Smetnje sa vidom
Da 9 (29.03%) 84 (70.59%) 93 (62.0%)
Ne 22 (70.97%) 35 (29.41%) 57 (38.0%)
Proteinurija
Da 11 (35,48%) 73 (61,34 %) 84 (56,0%)
Ne 20 (64,52%) 46 (38,66%) 66 (44,0%)

62,00%) ima smetnje sa vidom. Medu zapos-
lenima njih 9 (29,03%), a medu nezaposlenim
84 (70,59%). Postoji statisticki visoko znaca-
jna razlika izmedu zaposlenih i nezaposlen-
ih bolesnika u odnosu na smetnje sa vidom
(x*= 16,306, p = 0,0001) (Tabela 3).

Veliki broj ispitanika (84 ili 56,00%) ima
proteinuriju, manje u grupi zaposlenih (11 ili
35,48 %) nego nezaposlenih (73 ili 61,34 %). Pos-
toji statisticki znacajna razlika medu ispitani-
cima oe dvije grupe u odnosu na pojavu pro-
teina u urinu. (x*= 5,647, p =0,0175) (Tabela 3).

Aritmeticka sredina svih osam ispitivanih
domena kvaliteta zivota dobijenih pomocu
upitnika SF-36v2 bila je kod nezaposlenih
bolesnika manja od onih kod zaposlenih bole-
snika. Dobijene razlike prosje¢nih vrijednosti
domena su statisticki znacajne (Tabela 6).

Zaposleni ispitanici prema prisustvu Stet-
nosti u radnoj sredini pokazuju da kod vecine
ispitanika nema Stetnosti na radnom mjestu,
njih 18 (58,06%). Hemijskim Stetnostima,
koje podrazumijevaju Stetne prasine i gas-
ove, izlozeno je 6 (19,35%) bolesnika, dok su
fizickim Stetnostima, kao $to su buka i vibraci-

je,izlozena 4 (12,9%) bolesnika. Bioloskim Stet-
nostima su izloZena 3 (9,68 %) bolesnika.

Prosje¢ne vrijednosti prva cetiri domena:
fizi¢ko funkcionisanje (PF), onesposobljenost
zbog fizickog zdravlja (RP), tjelesni bol (BP)
i opste zdravlje (GH) upitnika SF-36v2 kod
ispitanika koji su zaposleni na radnom mjestu
bez Stetnosti su vece od prosje¢nih vrijednosti
ovih domena kod ispitanika koji su zaposleni
na radnim mjestima gdje su izloZeni profe-
sionalnim $tetnostima.

Prosje¢ne vrijednosti druga cetiri domena:
vitalnost (VT), socijalno funkcionisanje (SF),
onesposobljenost zbog emocionalnih proble-
ma (RE) i mentalno zdravlje (MH) upitnika
SF-36v2, kod ispitanika koji su zaposleni na
radnom mjestu bez Stetnosti vece su od pros-
je¢nih vrijednosti ovih domena kod ispitanika
koji su zaposleni na radnim mjestima gdje su
izlozeni Stetnostima. Dobijene razlike pros-
je¢nih vrijednosti domena su statisticki znaca-
jne (Tabela 4).

U skladu sa prosje¢nim vrijednostima
osam domena upitnika SF-36v2 i vrijednosti
sumarnih skorova pokazuju statisticki znaca-

Tabela 4. Vrijednosti osam domena kvaliteta Zivota ispitivanih bolesnika u zavisnosti od radnog statusa iizlozenosti

Stetnostima na radnom mjestu

Fizicko Fizicka Tjelesni Opste . Socijalni ~ Emoc. Mentalno
C . vitalnost . .
Funkcioisanje uloga bol zdravlje odnosi uloga zdravlje
Svi bolesnici 41,0+12,0 39,5+11,7 47,1+412,6  33,8410,7 42,6+12,5 38,6+11,4 36,8+13,8 38,0+14,5
Nezaposleni 38,6+£10,77 37,2410,49 45+12,29 32,949,63 41,1+11,27 37,1£10,8  34,449,93  36,5+10,35
Zaposleni 50,3+£14,70 48,3+14,3 55,2+15,68 37,3+12,1 48,3+14,3 44,4+13,52 45,9413,82 43,6+13,36
) <0,01 < 0,001 < 0,001 0,038 0,004 0,002 <0,001 0,016
lzlozeniStetn- o 011356 4354125  521+1422 313+1006 4141200 38114 39,1162  351+10,82
im uticajima
NisuizloZeni 5 )14 08 51841400 57,4+1528 416+1212 535:145 49£136  50,9:1398 49,7+1374
Stet. uticajima
P P<0,175 P<0,03 P<0164 P=0,002 P=0002 P=0001 P=0,001 P=0,003
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Grafikon 2. Aritmetic¢ke sredine sumarnih skorova SF-
36v2 u odnosu na radni status.
PCS-fizicki skor i MCS-mentalni skor

jne razlike u odnosu na radni status ispitanika:
sumarni fizi¢ki skor PCS (p<0,001) i sumarni
mentalni skor MCS (p=0,010) (Grafikon 2).

Razlika u aritmetickim sredinama su-
marnih skorova izmedu podgrupa bolesnika
formiranim prema izlozenosti Stetnostima
na radnom mjestu nije statisticki znacajna za
tizi¢ki skor (PCS) (p=0,102), ali jeste za men-
talni skor (MCS) (p=0,001) (Grafikon 3).

Diskusija

U ispitivanoj grupi od 150 bolesnika sa dijabe-
tesom bilo je 119 (79,33%) nezaposlenih i 31
(20,67%) zaposlen. Medu zaposlenima je bilo
statisticki znacajno manje Zena, a oni su bili
znacajno mladi od nezaposlenih. Aritmeticka
sredina svih osam domena kvaliteta Zivota
ispitivanih pomocu upitnika SF-36v2, kao i
sumarni fizicki i mentalni skor bili su kod
nezaposlenih bolesnika statisti¢ki manji od
onih kod zaposlenih bolesnika. Stetnostima
na radnom mestu bilo je izlozeno 13 (41,04%)
zaposlenih bolesnika i kod njih su vrijednosti
svih domena kvaliteta Zivota bile manje nego
kod onih koji nisu izloZeni Stetnostima na rad-
nom mjestu. Ipak, samo je sumarni mentalni
skor, a ne i sumarni fizi¢ki skor bio statisticki
znacajno manji kod bolesnika izlozenih Stet-
nostima na radnom mjestu u odnosu na one
koji nisu bili izloZeni ovim $tetnostima.
Kvalitet Zivota se pominje kao specifican
termin u medicinskim istraZivanjima posljed-
njih par decenija proslog vijeka. Ispitivanje
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Grafikon 3. Prosjecne vrijednosti sumarnih skorova SF-
36v2 u odnosu na izloZenost Stetnim uticajima na rad-
nom mjestu

kvaliteta Zivota je znacajna novina jer daje
odgovor na pitanje kakva je subjektivna proc-
jena vlastitog stepena funkcionisanja samog
bolesnika, ali i objektivnu procjenu zdravst-
venog stanja pojedinca ili populacije. Tako se
npr. kvalitet Zivota moZe procjenjivati prije i
poslije odredenih medicinskih intervencija,
terapijskih postupaka, rehabilitacionih pos-
tupaka i slicno. Mnogi autori imaju razlic¢it
pristup pojmu kvaliteta Zivota. Torrance [11]
definiSe dva aspekta kvaliteta Zivota, a to su
opsti kvalitet zivota i kvalitet Zivota u odnosu
na zdravlje. Wood-Dauphine [12] je u prouca-
vanju kvaliteta Zivota uvela termin indeks
reintegracije u normalan Zivot koji proucava
stepen reintegracije pacijenta u svakodnevne
zivotne navike nakon odredenih terapijskih
postupaka ili nekih medicinskih tretmana.

U novije vrijeme ispitivanje kvaliteta Zivota
se vr§i kod oboljelih od psihosomatskih bolesti
koje su u naro¢itom porastu. Psihosomatske
bolesti predstavljaju odgovor organizma na
stres. Ako su ove bolesti udruzene sa bihevijo-
ralnim poremecajima, onda one predstavljaju
znacajan faktor u ukupnom morbiditetu i mor-
talitetu stanovnistva. Najznacajnije psihoso-
matske bolesti su kardiovaskularne, gastroin-
testinalne, endokrine, psihicki poremecajii dr.

U nastanku psihosomatskih bolesti znaca-
jno mjesto zauzima stres. Covijek je svakod-
nevno izloZen vanjskim i unutrasnjim faktori-
ma koji ga dovode u stanje stresa i uobicajeno
je da takve faktore nazivamo ,stresorima”.
Povis$ena buka, nepovoljna mikroklima, prasi-
na ili neke druge Stetnosti mogu biti stresori
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na radnom mjestu, ali i psihicka opterecenost
takode moze biti stresor na radu. Stres na
radu podrazumijeva psihicke i ostale zdra-
vstvene promjene koje su nastale kao posl-
jedica dugotrajnog uticaja stresora na radnom
mjestu [13].

Rad ima vaznu ulogu u Zivotu neke osobe
jer moze imati terapeutsko djelovanje. Rad-
ni apsentizam je pojava izostanka sa posla
zbog razlicitih razloga, a najcesce je to zbog
bolesti [14]. Jedna od najrasirenijh psihoso-
matskih bolesti je dijabetes. U ovom radu je
analiziran kvalitet zivota oboljelih od dijabe-
tesa, a narocito problem njihove radne spos-
obnosti. Ispitanici u nasem istrazivanju su u
dobnoj skupini od 25-65 godina kada su pre-
ma vazeéim propisima u Republici Srpskoj
svrstani u kategoriju radne populacije. Sma-
tra se da je o¢uvanje radne sposobnosti ove
kategorije bolesnika jedan od najznacajnijih
ciljeva medicine rada, ali i zdravstvene sluzbe
uopste. U naSem istaZivanju smo nasli da je
najveci broj zaposlenih ispitanika izostajao sa
posla zbog bolesti. Oko dvije tre¢ine zaposlen-
ih ispitanika je u prethodnoj godini dana bilo
odsutno sa posla zbog bolesti, gotovo polovina
(15li 48,39%) do mjesec dana.

American Diabetes Assotiaccion (ADA)
procjenjuje da su ekonomski Stetne posljedice
dijabetesa za populaciju ogromne. Tako na
primjer u 2012. godini u SAD se za osobe s
dijabetesom u prosjeku trosilo za medicinske
potrebe oko 2-3 puta vise nego za osobe bez
dijabetesa. Indirektni troskovi ukljucuju pov-
ecano odsustvovanje sa posla (5 milijardi $) i
smanjenu produktivnost, nesposobnost za rad
kao posljedicu invaliditeta (21,6 milijardi $),
kaoi pad proizvodnih kapaciteta zbog ranog
mortaliteta (18,5 milijardi $) [15].

Prosjec¢ne vrijednosti glikemije na taste kod
ispitivanih bolesnika znac¢ajno odstupaju od
ciljnih vrijednosti, §to pokazuje da cijela grupa
ispitanika nema zadovoljavajuci glikemijski
profil, a to moze dovesti do niza komplikacija
bolesti. Mikrovaskularne i makrovaskularne
komplikacije se javljaju ve¢ u predijabetesu
sa pocetkom javljanja hiperglikemije, a smrt-
nost od svih formi kardiovaskularnih bolesti je
znatno veca kod osoba sa dijabetesom u odno-
su na ostalu populaciju [16]. U istrazivanju smo

nasli da najvedi procenat ispitanika ima smetn-
je sa vidom, njih 93 (62%) u ukupnom uzorku
od kojih su vecdina imali nalaze oftalmologa
o postojanju odredenog stepena dijabetesne
retinopatije kao komplikaciju osnovne bolesti,
dok su se ostali izjaSnjavali o smetnjama vida
prema subjektivnoj procjeni, sto je potvrdeno
putem jednostavnog testiranja na tablicama.
Niko od ispitanika nije imao kataraktu. Postoji
jaka veza izmedu duZine trajanja dijabetesa
i pojave retinopatije, pa se ve¢ nakon 5-10
godina trajanja dijabetesa incidenca retin-
opatije rapidno povecava [17]. DuZze trajanje
dijabetesa, hiperglikemija i povisen krvni pri-
tiak su faktori rizika za pojavu retinopatije,
koja je jedan od naj¢esc¢ih uzroka sljepila kod
radne populacije. Posto prevalenca dijabetesa
globalno raste, a pacijenti imaju duZi Zivotni
vijek, raste i pojava dijabetesne retinopatije kao
mikrovaskularne komplikacije dijabetesa [18-
20]. Kod nezaposlenih ispitanika ukupno 73
(61,34%) ima prisustvo bjelan¢evina u urinu,
dok 46 ispitanika (38,65%) nema proteinuriju.
Proteinurija je prisutna u ve¢em procentu kod
starijih ispitanika sa duzim trajanjem dijabe-
tesa, Sto je i ocekivano, a Sto se dovodi u vezu
sa postojanjem dijabetesne nefropatije kao
mikrovaskularne komplikacije. Faktori rizika
za njen nastanak su neregulisana hipertenzija,
losa glikoregulacija, trajanje dijabetesa [21,22].
Moze se pretpostaviti da je prisustvo mikro-
vaskularnih komplikacija kod nezaposlenih
ispitanika, koji su pored toga i stariji, imalo
uticaj na njihov kvalitet Zivota.

Fizi¢ka aktivnost kod osoba sa dijabetesom
je od izuzetnog znacaja za njihovu osnovnu
bolest. Radni angazman nasih ispitanika je
faktor koji je nesumnjivo jedan od razloga
boljeg kvaliteta Zivota ovih ispitanika u od-
nosu na ispitanike koji nisu radno angazovani,
jer su domeni kvaliteta Zivota upitnika SF-36
-fizi¢ko funkcionisanje i uloga fizickog funk-
cionisanja umanjeni kod onih koji nisu radno
angazovani u odnosu na radno angaZovane
ispitanike. Ako radni angazman nas$ih ispitan-
ika posmatramo kao vrstu fizicke aktivnosti,
onda je rezultat i ocekivan. Da je uloga fizicke
aktivnosti znacajan faktor boljeg kvaliteta
zivota pacijenata sa dijabetesom nalazimo i
u nekim drugim studijama. Redovna fizic-
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ka aktivnost poboljsava kontrolu glikemije,
poboljsava lipidni status, dovodi do smanjenja
gojaznosti. Neka od istraZivanja potvrduju da
je ukupna incidenca dijabetesa manja za 39%
kod osoba koje modifikuju stil Zivota sto ukl-
jucuje i fizicku aktivnost [23].

Prosjec¢ne vrijednosti svih domena zdravlja
procjenjenih pomocu upitnika SF-36 v-2 kod
nezaposlenih bolesnika su manje od prosje¢nih
vrijednosti domena ispitanika koji su zapos-
leni. Dobijene vrijednosti sumarnih skorova i
tizickog i mentalnog skora kvaliteta Zivota su
bolji kod osoba sa dijabetesom koje su radno
angazovane u odnosu na one koji nisu radno
angazovani. To potvrduje povezanost izmedu
radne angazovanosti i kvaliteta Zivota.

Kod ispitivanja povezanosti izmedu Stet-
nosti sa radnog mjesta i kvaliteta zivota obol-
jelih od dijabetesa pokazano je da su svi ispiti-
vani parametri kvaliteta Zivota, osim domena
tizicko funkcionisanje i tjelesna bol, znacajno
vedi kod zaposlenih ispitanika koji rade na
poslovima bez Stetnih faktora na radu, sto
potvrduje i ¢injenicu da faktori rada uti¢u na
bolesti koje su etioloski multifaktorijalne [24].
Dobijene razlike prosje¢nih vrijednosti su-
marnih skorova kod bolesnika izloZenih i nei-
zloZenih Stetnostima nisu statisti¢ki znacajne
za fizi¢ki skor, ali jesu za mentalni skor. Ovaj
podatak ukazuje da dijabetes melitus kao psi-
hosomatsko oboljenje u etiologiji moze imati
uzroke koji poti¢u iz rada i koji se manifestuju
na mentalnom a zatim i na fizickom planu. To
se slaZe sa podacima iz literature po kojima je
dijabetes udruZzen sa nizom psihickih proble-
ma od kojih je naj¢es¢i poremecaj depresija, ali
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i ¢itav niz drugih stanja kao $to su anksiozne
neuroze, burn out sindrom i drugi poremecaji
[25-28]. U nasem istazivanju smo nasli da je
mentalni skor kod ispitanika koji rade na rad-
nim mjestima sa $tetnostima dodatno umanjen
u odnosu na one koji rade na radnim mjestima
bez Stetnih uticaja. Ispitivanje kvaliteta Zivota
osoba sa dijabetesom je pokazalo da je kval-
itet Zivota ovih pacijenata umanjen, te da na
njega utice i radni status oboljelih $to se slaze
sa rezultatima drugih studija [29].

Zakljucak

Radno angazovani ispitanici oboljeli od di-
jabetesa imaju znacajno bolji kvalitet Zivota
u svim domenima u odnosu na nezaposlene.
Kvalitet zivota oboljelih znacajno zavisi od
vrste radnog mjesta i znacajno je losiji kod
oboljelih izloZenim profesionalnim Stetnosti-
ma. U prijedlogu mjera za poboljsanje kvalite-
ta zivota oboljelih od dijabetesa potrebno je da
ove osobe sto duze budu uklju¢ene u proces
rada i li¢ni profesionalni angazman. Kroz rad-
nu angazovanost ovi pacijenti obavljaju niz
fizi¢kih aktivnosti, sticu neophodno samopou-
zdanje, neophodnu emocionalnu stabilnost
koju mogu steci u procesu komunikacije sa
radnim okruZenjem, a sve to doprinosi borbi
protiv depresivnih i anksioznih stanja koja
prate ovu bolest.
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Assessment of quality of life in relation to the employment status of patients with
diabetes

Vesna Krstovi¢ Spremo?, Maja Raci¢?

Department of Occupational Medicine, Faculty of Medicine Foca, University of East
Sarajevo, Bosnia and Herzegovina

2Family Medicine Department, Faculty of Medicine Foc¢a, University of East Sarajevo, Bosnia
and Herzegovina

Introduction. Diabetes significantly affects the ability to work and quality of patients” life. Professional
work engagement has an impact on the course of disease and quality of life. The aim of the study is to
assess the quality of life of patients with diabetes in terms of their work engagement and in terms of
their exposure to workplace hazards.

Methods. This cross-sectional study was carried out at Health Center Pale and Health Center East
Sarajevo from May 2012 to November 2012. The study included a random sample of 150 patients with
diabetes. The respondents were divided into employed and unemployed according to their employment
status. Questionnaire for assessing the quality of life (SF-36) as well as a specially created general
questionnaire were used. Statistical analysis of the data was done using x? test and t-test.

Results. The values of all domains of the quality of life in unemployed patients were lower than in
employed, as well as summary scores: physical PCS (p < 0.001) and mental MCS (p = 0.010). The values
of domains (PF-Physical functioning, RP- Role-Physical, BP- Bodily Pain and GH- General Health) were
higher in employed patients without hazards than in those with hazards PF (p =0.175), BP (p = 0.164),
RP (p =0.003) and GH (p = 0.002). The values of domains (VT- Vitality, SF- Social Functioning, RE- Role-
Emotional, MH- Mental Health) were higher in patients without hazards than in those with hazards.
VT (p = 0.002), SF (p = 0.001), RE (p = 0.001) and MH (p = 0.003).

Conclusion. Work engagement significantly affects the quality of life of people with diabetes.
Occupational hazards further affect negatively the quality of life of patients with diabetes as well as
other factors such as poor glycaemic status, age and duration of diabetes and its complications.

Keywords: diabetes, work engagement, quality of life, occupational hazards
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Kratak sadrzaj

Uvod. Bakterijska vaginoza predstavlja poremecaj u sastavu vaginalne flore
u smislu smanjenja broja laktobacila, a predominacije anaerobnih bakterija
Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae i Mobiluncus spp. Najces¢i simptom
udruZen sa bakterijskom vaginozom je rijedak, homogen, mlije¢no bijeli ili
sivkast vaginalni sekret, neprijatnog mirisa. Cilj rada je odredivanje ucestalosti
i simptomatologije izmijenjene vaginalne flore kod Zena u reproduktivnom
periodu iz podrudja opstine Foca, Republika Srpska.

Metode. Ispitivanje je obuhvatilo 100 Zena u reproduktivnom periodu, pri
¢emu trudnice nisu uklju¢ene u ovu studiju. Na direktnom preparatu obojen-
om po Gram-u, koriste¢i sistem bodovanja po Nugent-u, dijagnostikovana je
izmijenjena vaginalna flora. Na osnovu anamnestickih podataka utvrdivali
smo da li se pojedini simptomi ¢esce javljaju u grupi ispitanica sa izmijenjenom
vaginalnom florom (bakterijska vaginoza i intermedijerna flora) u odnosu na
Zene sa normalnom vaginalnom florom.

Rezultati. Koriste¢i sistem bodovanja po Nugent-u bakterijska vaginoza je
dijagnostikovana kod 22% ispitanica, intermedijerna flora je nadena kod 18%
ispitanica, dok je njih 60% imalo normalnu vaginalnu floru. Kod ispitanica
sa dijagnostikovanom bakterijskom vaginozom najces¢i simptom je bio
pojacan sekret. Obradom podataka utvrdeno je da nema statisticki znacajne
razlike u ucestalosti ispitivanih simptoma (pojacan sekret, peckanje, svrab)
kod ispitanica sa izmijenjenom vaginalnom florom u odnosu na ispitanice
sa normalnom vaginalnom florom. Asimptomatska bakterijska vaginoza je
dijagnostikovana kod 4 (18,2%) ispitanice.

Zakljucak. Izmijenjena vaginalna flora, u vidu bakterijske vaginoze ili inter-
medijerne flore dijagnostikovana je kod 40% ispitanica. Medu ispitanicama sa
dijagnostikovanom bakterijskom vaginozom najées¢i simptom je bio pojacan
sekret ali nisu uocene znacajne razlike u ucestalosti simptomatoma kod
Zena sa izmijenjenom vaginalnom florom u odnosu na Zene sa normalnom
vaginalnom florom.

Kljucne rijeci: bakterijska vaginoza, vaginalni sekret, vaginalna mikroflora
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Uvod

Bakterijska vaginoza je najces¢i vaginalni
sindrom kod Zena u reproduktivhom peri-
odu, koji se odlikuje znacajnim izmjenama u
ekosistemu vagine, u smislu smanjenja broja
laktobacila a predominacije anaerobnih bak-
terija Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae
i Mobiluncus spp. [1]. Procjenjuje se da 90-95%
svih bakterija koje ulaze u sastav vaginalne
flore kod Zena u reproduktivhom periodu
¢ine laktobacili koji i odrzavaju ravnotezu
u vaginalnom ekosistemu [2]. Kod Zena sa
bakterijskom vaginozom broj laktobacila u
vaginalnoj flori je znac¢ajno smanjen, dok je
povecan broj anaerobnih mikroorganizama
koji preovladavaju i ima ih 100 do 1000 puta
viSe nego kod Zena sa normalnom florom [3].
Uoceno je da je usljed promijenjene
mikrosredine vagine olakSano ushodno
Sirenje razlic¢itih vrsta mikroorganizama i in-
fekcija grlica materice [4]. Kod Zena sa bak-
terijskom vaginozom postoji povecan rizik
za polno prenosive infekcije uzrokovane
Neisseria gonorrhoeae i Chlamydia trachomatis
[5], Trichomonas vaginalis [6], virusom Herpes
simplex tip-2 (HSV-2) [7], virusom humane
imunodeficijencije (HIV) [8], kao i razli¢itim
vrstama anaerobnih mikroorganizama koji
se u povecanom broju nalaze u vaginalnom
sekretu. Nedavne studije ukazuju da izmijen-
jena vaginalna flora kod Zena sa bakterijskom
vaginozom utice na razvoj cervikalne intraepi-
telijalne neoplazije (CIN) [9], a udruZenajeisa
prevremenim porodajem i povecanim rizikom
za nastanak spontanih pobacaja [10].
Najcesci simptom kod Zena sa bakterijskom
vaginozom je postojanje rijetkog, homogenog,
mlije¢no bijelog ili sivkastog vaginalnog se-
kreta, neprijatnog mirisa. Miris vaginalnog se-
kreta kod Zena sa bakterijskom vaginozom se
opisuje kao miris koji li¢i na miris pokvarene
ribe (engl. fishy odor), koji moZe da se pojaca-
va nakon seksualnog odnosa. Vrijednost pH
vaginalnog sekreta je najces¢e povecana (> 4,5)
zbog ¢ega je to sredina povoljna za rasti razm-
nozavanje patogenih bakterija [11]. Medutim,
kod oko 30% Zena bakterijska vaginoza moze
da proti¢e potpuno asimptomatski zbog cega
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su komplikacije kod tih Zena ¢esce [12].

U dijagnostikovanju bakterijske vaginoze
danas se najcesce koristi Nugent-ova metoda
zasnovana na prisustvu tri bakterijska mor-
fotipa koja se uoc¢avaju sa najveéim stepenom
reproducibilnosti [13]. Jedna od znacajnih
prednosti sistema bodovanja po Nugent-u
je u tome $to je moguce otkriti Zene sa inter-
medijernom florom, koja vremenom najcesce
prelazi u bakterijsku vaginozu.

Cilj rada je odredivanje ucestalosti i simp-
tomatologije izmijenjene vaginalne flore kod
Zena u reproduktivnom periodu sa podrudja
opstine Foca, Republika Srpska. U skladu sa
postavljenim ciljem istrazivanja, formulisani
su sljedeci zadaci:

— dijagnostikovanje izmijenjene vag-
inalne flore (bakterijska vaginoza i
intermedijerna flora) kod Zena u re-
produktivnom periodu i odredivanje
ucestalosti izmijenjene vaginalne flore
kod populacije Zena pregledanih u
ginekoloskoj ambulanti Univerzitetske
bolnice u Fo¢i i Doma zdravlja u Foci;

— utvrdivanje postojanja simptoma kod
Zena sa izmijenjenom vaginalnom flo-
rom i poredenje dobijenih rezultata sa
grupom Zena sa normalnom florom.

Metode rada

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od juna
2010. godine do januara 2011. godine u sl-
jedec¢im ustanovama: Dom zdravlja Foca, Uni-
verzitetska bolnica u Foci i Institut za mikro-
biologiju i imunologiju Medicinskog fakulteta
u Beogradu.

U studiju je metodom slucajnog odabira
ukljuceno 100 Zena u reproduktivnom periodu
starosti od 20 do 50 godina. Trudnice nisu uk-
lju¢ene u ovu studiju. Sve osobe obuhvacene
studijom popunjavale su anketni upitnik
koji su ¢inila pitanja vezana za demografske
karakteristike ispitanica, pitanja o upotrebi
kontracepcije, o prethodnim vaginalnim ili
cervikalnim infekcijama kao i pitanja koja se
odnose na trenutnu simptomatologiju.

Svakoj ispitanici uzet je vaginalni bris koji
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Tabela 1. Sistem bodovanja po Nugent-u

Lactobacillus .Gardnere.llu Zakrivljeni Gram

Skor ) i Bacteroides ot
morfotip .. varijabilni bacili

morfotipovi

0 4+ 0 0

1 3+ 1+ 1+ili 2+

2 2+ 2+ 3+ili 4+

3 1+ 3+

4 0 4+

0 =nema morfotipova (po vidnom polju)

1+ =1 morfotip (po vidnom polju)

2+ =2 do 4 morfotipa (po vidnom polju)

3+ =5 do 30 mirfotipova (po vidnom polju)
4+ =30 i vise morfotipova (po vidnom polju)

Ukupni skor = laktobacili + G. vaginalis i Bacteroides spp. +
zakrivljeni bacili:

Skor od 0 do 3 = Normalna vaginalna flora

Skor od 4 do 6 = Intermedijerna flora

Skor od 7 do 10 = Bakterijska vaginoza

je koris¢en za pravljenje direktnog preparata
obojenog po Gram-u, a koristeci sistem bodo-
vanja po Nugent-u, dijagnostikovane su bak-
terijska vaginoza i intermedijerna flora (Tabela 1).
Za statisti¢ku analizu koriscéen je x* test.

Rezultati

Na osnovu pregleda vaginalnog brisa Zena
u reproduktivnom periodu utvrdivana je
ucestalost izmijenjene vaginalne flore i dobi-
jeni rezultati su prikazani na slici 1. Od uku-
pno 100 Zena ukljuc¢enih u nase ispitivanje,
bakterijska vaginoza je dijagnostikovana kod
22% ispitanica, dok je intermedijerna flora
nadena kod 18% ispitanih Zena. To pokazu-
je da je kod Zena u reproduktivnom periodu
izmijenjena vaginalna flora (bakterijska vagi-
noza i intermedijerna flora) utvrdena kod 40
od 100 ispitanica.

Daljim istrazivanjem, na osnovu anam-
nestickih podataka dobijenih od ispitanica,
htjeli smo da utvrdimo ucestalost pojedinih
simptoma (pojacan sekret, svrab i peckanje)
kod Zena sa izmijenjenom vaginalnom florom
i da provjerimo da li se kod njih ¢esée javljaju
ovi simptomi u odnosu na Zene sa normalnom
vaginalnom florom (Tabela 2). Utvrdeno je da
nema statisti¢ki znacajne razlike u ucestalos-
ti ispitivanih simptoma kod ispitanica sa iz-

80
60
60
ko)
E 40
22
? . :
. ]
Bakterijska Intermedijerna Normalan
vaginoza flora nalaz

Slika 1. Ucestalost izmijenjene vaginalne flore kod Zena
u reproduktivnom periodu

Tabela 2. Ucestalost ispitivanih simptoma kod Zena sa
normalnom i izmijenjenom vaginalnom florom

it celrer_ Pockarie Svrsb

Normalna flora 44 (73,3) 21(35,0) 16(26,7)
Intermedijerna flora 15 (83,3) 6(33,3) 6(33,3)
Bakterijska vaginoza 14 (63,6) 5(22,7) 6(27,3)
Ukupno 73 (73,0) 32(32,0) 28(28,0)

Prikazan je broj (%)

mijenjenom vaginalnom florom (bakterijska
vaginoza i intermedijerna flora) u odnosu na
ispitanice sa normalnom vaginalnom florom.
Asimptomatska bakterijska vaginoza je dijag-
nostikovana kod 4 (18,2%) ispitanice.

Diskusija

Od ukupno 100 Zena u reproduktivnom peri-
odu uklju¢enih u nasu studiju bakterijska vag-
inoza je dijagnostikovana kod 22% ispitanica.
Intermedijerna flora je dijagnostikovana kod
18% ispitanica, a normalna vaginalna flora
kod 60% ispitanica. Bakterijska vaginoza di-
jagnostikovana je uz pomo¢ direktnog prepa-
rata bojenog po Gram-u, koris¢enjem sistema
bodovanja po Nugent-u.

Bakterijska vaginoza kao najced¢i vagi-
nalni sindrom kod Zena u reproduktivhom
periodu odlikuje se znac¢ajnim izmjenama u
ekosistemu vagine. lako etiologija bakterijske
vaginoze nije potpuno shvacena, istrazivanje
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je potvrdilo da ona nastaje kao rezultat simbi-
otskog medudejstva nekoliko razli¢itih vrsta
mikroorganizama. Nedavne studije ukazuju
da je formiranje biofilma na povrsini vagi-
nalne sluzokoze u kojem uglavnom dominira-
ju Gardnerella vaginalis i Atopobium vaginae
udruzen sa bakterijskom vaginozom [14].

Vecina istraZivaca je saglasna da bakteri-
jska vaginoza predstavlja promjenu mikroe-
kologije donjeg genitalnog trakta Zene, tako
da mikroorganizmi koji su kod Zena u repro-
duktivhom periodu prisutni u malom broju
u vagini, postaju predominantni u odnosu na
laktobacile [15].

Vedi broj istrazivaca se bavio ispitivanjem
prevalence bakterijske vaginoze u razli¢itim
subpopulacijama zena. Prevalenca bakterijske
vaginoze, kod Zena u reproduktivhom peri-
odu, uSAD je 29% [16], dok je prevalence bak-
terijske vaginoze u selima Ugande i preko 50%
[17]. Nasi rezultati su u skladu sa rezultatima
onih istrazivaca koji su upisali uc¢estalost bak-
terijske vaginoze kod 8-23% Zena u reproduk-
tivnom periodu [18-20]. Bradshaw i sar. su u
svojoj studiji izvijestili prevalencu bakterijske
vaginoze od 12% [19], dok su Obata-Yasuoka
i saradnici izvijestili prevalencu bakterijske
vaginoze od 21,6% [20]. Prevalenca bakteri-
jske vaginoze zavisi i od toga da li bakterijs-
ka vaginoza protice asimptomatski pa uzorak
sacinjavaju Zene bez ikakvih simptoma, ili je
pracena simptomatomima zbog kojih je zatim
ispitana vaginalna flora, a $to je ukazalo koliko
Zene precizno opazaju simptome bakterijske
vaginoze [21].

U nasoj studiji kod ispitanica sa dijagnos-
tikovanom bakterijskom vaginozom najcesci
simptom bio je pojacan sekret. Medutim, obra-
dom podataka nije dobijena statisti¢ki znaca-
jna razlika u ucestalosti pojedinih simptoma
kao $to je pojacan sekret, svrab i peckanje kod
ispitanica sa dijagnostikovanom bakterijskom
vaginozom u odnosu na ispitanice sa inter-
medijernom florom, kao ni u odnosu na ispi-
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tanice sa normalnom vaginalnom florom.

Bakterijska vaginoza moze da protice
asimptomatski, ili je prisutan samo pojacan
vaginalni sekret neprijatnog mirisa i izostanak
znakova zapaljenja vaginalne sluzokoze. Kod
18,2% ispitanica uklju¢enih u nasu studiju,
bakterijska vaginoza prolazila je asimptomat-
ski, $to je neSto manji procenat u poredenju sa
rezultatima drugih istrazivaca. Medutim, neki
od simptoma kao $to su pojacan sekret, izmi-
jenjen miris sekreta ili promjena sekreta nakon
seksualnog odnosa mogu ukazati na bakteri-
jsku vaginozu, ali nisu specifi¢ni i potvrdni i
mogu postojati i kod neke druge vaginalne
infekcije npr. trihomonijaze [22].

Hiperemija i iritacija sluzokoZze vagine
javljaju se kod velikog broja bolesnica, a veci-
na simptoma se pojacava nakon seksualnog
odnosa [1]. U studiji koja je komparativno
ispitivala prisutne simptome u korelaciji sa
mikrobioloskim nalazom uoceno je da je po-
jacan vaginalni sekret najcesce bio posljedica
bakterijske vaginoze i trihomonijaze, dok je
pruritus najcesce postojao kod Zena sa vagi-
nalnom kandidijazom [23].

Zakljucak

U skladu sa postavljenim ciljem, a na osno-
vu dobijenih rezultata, utvrdeno je da je iz-
mijenjenu vaginalnu floru u vidu bakterijske
vaginoze ili intermedijerne flore imalo 40%
ispitanica. Obradom podataka nije dobijena
statisticki znacajna razlika u ucestalosti po-
jedinih simptoma kod ispitanica sa dijagnos-
tikovanom bakterijskom vaginozom u odnosu
na ispitanice sa intermedijernom florom, kao
ni u odnosu na ispitanice sa normalnom vag-
inalnom florom.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.
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Frequency and symptoms of altered vaginal flora in women from
the municipality of Foca

Danijela Stankovi¢'!, Rada Mrgud? Ruzica Lukié¢?, Miroslav Ristanovi¢®, Slobodanka
Djukic¢*

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

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

Institute of Microbiology and Immunology, Faculty of Medicine, University of Belgrade,
Serbia

Introduction. Bacterial vaginosis represents a complex change in vaginal flora characterized by a
reduction in concentration of lactobacilli and overgrowth of anaerobic bacteria Gardnerella vaginalis,
Atopobium vaginae and Mobiluncus spp. The most frequent symptom associated with bacterial vaginosis
is watery, homogenous, milky white or grayish vaginal discharge of unpleasant smell. The aim of the
study was to determine the frequency and symptoms of altered vaginal flora in women of reproductive
age from the municipality of Foca in the Republic of Srpska.

Methods. The research included 100 women of reproductive age. Pregnant women were not included
in the study. The diagnosis of bacterial vaginosis was established by direct Gram stained smears using
the Nugent scoring system. The frequency of examined symptoms between women with altered vaginal
flora (bacterial vaginosis and intermediate flora) and those with normal vaginal flora was compared
by ¥ test.

Results. Using the Nugent scoring system bacterial vaginosis was diagnosed in 22 patients, intermediate
flora was found in 18 patients, whereas 60 patients had normal vaginal flora. The most frequent symptom
in patients with diagnosed bacterial vaginosis was abnormal vaginal discharge. Data analysis showed
that there was no statistically significant difference in the frequency of examined symptoms (vaginal
discharge, itching, burning) in women with altered vaginal flora in comparison with those with normal
vaginal flora. Asymptomatic bacterial vaginosis was diagnosed in 4 (18.2%) patients.

Conclusion. Altered vaginal flora (bacterial vaginosis or intermediate flora) was found in 40% of
examined women. Among those diagnosed with bacterial vaginosis, the most frequent symptom was
abnormal vaginal discharge, but no significant difference was found in the frequency of examined
symptoms between women with altered vaginal flora and those with normal vaginal flora.

Keywords: bacterial vaginosis, vaginal discharge, vaginal flora
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Need for orthodontic treatment among
children in Foca

Tanja Ivanovic¢!, Dragan Ivanovi¢!, Predrag Nikoli¢?, Ljiljana
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Summary

Introduction. Orthodontic treatment is a common dental procedure in de-
veloped countries. Assessment of orthodontic treatment need is important
for health services planning and population trends monitoring. The aim of
this study was to assess the need for orthodontic treatment among children
in Foca, Bosnia and Herzegovina.

Methods. The study involved 81 students of two primary schools in the
municipality of Foca, aged 11-13 years. The subjects underwent clinical
examinations, the dental impressions were taken, study models were made
and analyzed, and digital photographs of anterior dentition were taken too.
Index of Complexity, Outcome and Need (ICON) was used to assess the
need for orthodontic treatment. The number of orthodontists, which would
be sufficient to meet the needs of this population of children, was estimated.

Results. ICON index results showed that 56.8% of children needed orthodontic
treatment. There was no statistical significance in the need for orthodontic
treatment between the subjects of different gender and age. The study showed
that 22.2% of boys and 34.6% of girls needed orthodontic treatment. In rela-
tion to age, 21% of eleven- and 21% of twelve-year-olds needed orthodontic
treatment and 14.8% of thirteen-year-olds. The incidence of crowding was
80.2%. Crossbite was present in 23.5% of examined students, open bite in 2.5%,
deep bite in 29.6% and irregular dental esthetics anterior teeth in 28.4%. Class
I1/1 malocclusion was found in 39.5% of children, I1/2 class in 9.9%, class [ in
38.3%, while class III malocclusion was found in 9.9% of examined children.

Conclusion. The study shows that a large percentage of children in Fo¢a need
orthodontic treatment. Percentage of the need for orthodontic treatment is
higher in comparison to most of the countries in Europe and the world. The
development of prevention programs and early caries therapy can greatly
reduce the need for orthodontic treatment.

Keywords: orthodontics, orthodontic treatment, ICON index, treatment need
indices
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Introduction

Assessment of orthodontic treatment need
is important for population trends monitor-
ing and health service planning that includes
the planning of orthodontic specialists and
support staff. Moreover, funding planning is
important as well, and is considered as an im-
portant addition to available resources man-
agement.

In many countries, mainly Scandinavian,
malocclusion and craniofacial malformations
are considered as national health problems
and orthodontic services are financed by the
state. In other countries, health insurance plans
created limited fees for orthodontic treatment.
This situation and the fact that demand for
orthodontic treatment cannot always be met
due to lack of staff, have created an urgent
need for the establishment of health services
planning organization [1].

Epidemiological indices are used to assess
orthodontic treatment need with normative
and clinical point of view. They are used for
objective assessment of orthodontic treatment
need and their use contributes to decision
making on priorities in patients who need the
orthodontic treatment. Indices have been in
use for many years in countries where den-
tal health care is financed by the state, unlike
the countries where dental health care is not
funded by the state and indices utilization is
limited. Several indices have been used for the
assessment of the need for orthodontic treat-
ment: Index of Orthodontic Treatment Need
(IOTN), Dental Aesthetic Index (DAI), Index
of Complexity, Outcome and Need (ICON) [2].
ICON index was developed in order to deter-
mine the complexity and results of treatment
as well as the orthodontic treatment need. It
is an internationally accepted index, easy to
use, fast and valid.

Improvement of oral health, dental es-
thetics, occlusal function and psychosocial
aspects of oral health justify the assessment
of orthodontic treatment need. Orthodontic
anomalies are related to psychosocial diseases
[3,4], periodontal diseases [5], poor mastica-
tory function [6] and represent a significant
health problem. Assessment of the malocclu-
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sion severity and the need for treatment is
not always easy and is dependent on many
factors: age, gender, dentition, knowledge
and experience of the orthodontist as well as
financial status of patients. Esthetics is one of
the most important factors for patients seek-
ing orthodontic treatment. The importance of
esthetics is emphasized by the esthetic com-
ponent of the occlusal indices: IOTN index
and ICON index. Patient’s observation of own
malocclusion is often contrary to the objective
character of malocclusion. Orthodontics is a
discipline that provides an opportunity for
children to have a safe smile and functional
occlusion that improves their quality of life.

The World Health Organization (WHO)
reported in 1985 that 21% to 64% of children
aged 13 and 14 years should have orthodontic
treatment [7]. Studies that have assessed the
orthodontic treatment need were carried out
in Latvia [8], France [7], Italy [9], Sweden
[10], Bosnia and Herzegovina [11].

The aim of the study was to determine the
need for orthodontic treatment, as well as a
sufficient number of orthodontic specialists.

Methods

This epidemiological study involved 81 stu-
dents, aged 11-13 years, from the elementary
schools in the municipality of Foc¢a, who did
not have a history of orthodontic treatment.
Dental examinations were performed under
daylight, using dental mirror and probe in
school health centers. Students’ teeth were
fingerprinted in order to create study models
and anterior dentition photographs were tak-
en. Study casts were analyzed according to the
protocol ICON index. ICON index was used
to assess the need for orthodontic treatment.
It is composed of five components: dental
esthetics, space in the upper jaw (crowding
and spacing), crossbite, deep/open bite and
occlusion according to Angle. The need for
orthodontic treatment was defined as having
an ICON score of 43 and greater.

The study was approved by the Institu-
tional Ethics Committee (NO: 01-8/61 issued
on 24 December 2009) and was conducted in
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accordance with the Helsinki Declaration of
1975, as revised 1983. The written consent of
the Director of the school and parental consent
for participation in the study were obtained.
The number of specialists in orthodontics,
sufficient for the treatment needs of the pop-
ulation studied, was estimated. Considering
that each specialist can provide 1400 hours of
treatment per year, the number of orthodon-
tists was calculated as the quotient of the total
need for specialized treatment in the hours
and the total number of hours of treatment
per year. The total demand for specialist treat-
ment in hours was calculated as the product
of secondary treatment time per patient per
year and the total number of children who
need specialist treatment. An average patient
treatment per year was 3.5 hours [1].
Statistical analysis was performed in SPSS
11.5. The results were presented as frequencies
and significance of the differences between
analyzed groups was determined by x2 test.

Results

This study involved 81 subjects, aged 11-13
years, 43.2% boys and 56.8% girls. Among
them, 34.6% were 11 years old, 34.6% were 12
and the remaining 30.9% were 13 years old
(Table 1).

Results of the study showed that 56.8% of
students need orthodontic treatment. There
was no statistical significance in the need for
orthodontic treatment between students of
different age and gender (Table 1).

According to the results obtained one or-
thodontist is enough for the treatment of this
study population group. However, consider-
ing other age groups of patients as well as new
generations, only one specialist in the field of
orthodontics is not enough for the treatment
needs of the whole population of elementary
school students.

Table 2 shows that 17.3% of children had
spaced teeth. The incidence of crowding was
80.2%. Crossbite was present in 23.5% of ex-
amined students, open bite in 2.5%, deep bite
in 29.6% and irregular dental esthetics anterior
teeth in 28.4%.0ut of all examined children,
I1/1 class malocclusion was found in 39.5%
of patients, II/2 class in 9.9%, class I in 38.3%,
while class Il malocclusion was found in 9.9%
(Table 2).

Table 2. Frequency of orthodontic abnormalities

Orthodontic abnormalities Number (%)

Spacing 14 (17.3)
Crowding 65 (80.2)
Crossbite 19 (23.5)
Bite
Open bite 2 (2.5)
Deep bite 24 (29.6)
Irregular dental esthetics 23 (28.4)
Malocclusion
Class I 31 (38.3)
Class I1/0 2 (2.5)
Class 1I/1 32 (39.5)
Class I1/2 8(9.9)
Class III 8 (9.9)

Table 1. The need for orthodontic treatment (ICON index) according to gender and age of subjects

Need for orthodontic treatment

2

Characteristics Total X P
yes no

Gender
Boys 18 (22.2) 17 (21.0) 35 (43.2) 0722 039
Girls 28 (34.6 18 (22.2) 46 (56.8

Age (years)
11 17 (21.0) 11 (13.6) 28 (34.6)
12 17 (21.0) 11 (13.6) 28 (34.6) 1.139 0.566
13 12 (14.8) 13 (16.0) 25 (30.9)

Total 46 (56.8) 35 (43.2) 81 (100)

Data are presented as numbers (%)
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Discussion

ICON is a relatively new index and its increas-
ing use is imminent. Reliability and validity of
the ICON index to assess the need for ortho-
dontic treatment was confirmed by Firestone
et al. [12]. Pordevi¢ et al. [13] confirmed the
validity and reliability of the three occlusal in-
dices need for orthodontic treatment in Serbia:
Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN),
Peer Assessment Rating Index (PAR), and
the Index of Complexity, Outcome and Need
(ICON).

This is the first epidemiological study of
malocclusion based on ICON index in Bos-
nia and Herzegovina. The use of the index
for assessment of the need for orthodontic
treatment and diagnosis of malocclusion is
of a great importance not only for revealing
the prevalence of malocclusion but also for
planning of preventive measures. Results of
the present study showed that 57% of exam-
ined students needed orthodontic treatment.
A high percentage of orthodontic problems is
associated with poor oral hygiene, caries and
premature loss of primary teeth. Results of the
study conducted by Davidovic et al. [14], who
used Klein-Palmer DMFT system (D-Decayed,
M-Missing, F-filled) to estimate the prevalence
of dental caries in the group of children of 12
and 15 years of age in the municipality of Foca,
Kalinovik and Cajniée, showed that the aver-
age DMF teeth index was 6.17 in all patients,
while in the group of 12-year-olds it was 5.64.
Dzemidzi¢ et al. [11] examined children aged
12 and 14 years using Dental Health Compo-
nent of IOTN and reported that 53.5% of them
needed orthodontic treatment, similarly to our
results. They also found no statistically signif-
icant difference between the genders. Liepa A
etal. [8] found that 35.3% of children in Latvia
needed orthodontic treatment, which is less
in comparison with the results of our study.
They found no statistically significant differ-
ence between the genders, which is in concert
with the results presented here. Baubinie and
collaborators [15] showed that almost half of
the children in Lithuania (49.6%), aged 10 and
11 years needed orthodontic treatment, while
every third child, aged 14 and 15 years needed
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this treatment (34.1%), which is less compared
with the results of our study.

Most of the studies assessed orthodontic
treatment need using IOTN index. Souames et
al. [7] found that 21.3% of children in France
needed orthodontic treatment, 28.6% were
borderline cases; and 50.1% of children did
not need orthodontic treatment. There was no
a statistically significant difference in relation
to gender, which coincides with the results of
this study. Similar results were obtained in
Italy [9], Northern Ireland [16] and Spain [17].

Based on a sample of 1.050482 subjects
aged 7 to 16 years, S Linder- Aronson [1] re-
ported that the overall need for specialized
treatment could be met by 488 specialists in
orthodontics in Sweden. Rashed Al-Azemi
and coworkers [18] assessed the need for or-
thodontic treatment in Kuwait and reported
that 30% of adolescents needed treatment, but
50-60 specialists in orthodontics could meet
the needs for treatment of tested population.
Also, orthodontic treatment need in Teheran
was less as compared to most countries in Eu-
rope [19]. Research in Albania [20] showed
that 41.2% of respondents had the need for
orthodontic treatment, which is more than in
most European countries, and less in compar-
ison with the results of our study.

In the municipality of Ni$, Serbia, Janosevi¢
et al. [21] found that orthodontic treatment
need was similar to those in most European
countries, but less than that found in our study
(27.4% of children had great, 41.0% moderate
and 31.6% light or no treatment need accord-
ing to DHC IOTN index).

Conclusion

A high percentage of children in Fo¢a need
orthodontic treatment, approximately every
second child. One orthodontist is enough to
meet the need for orthodontic treatment of the
study population group. Considering other
age groups of patients as well as new genera-
tions, one orthodontist will not be able to meet
the needs of all groups of children and adults.

The authors declare no conflicts of interest.
Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
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Potreba za ortodontskim lijecenjem kod djece u Fo¢i

Tanja Ivanovi¢!, Dragan Ivanovi¢!, Predrag Nikoli¢?, Ljiljana Stojanovié?,
Marina Milinkovi¢!, Bojan Joksimovi¢

Katedra za djeciju i preventivnu stomatologiju sa ortodoncijom, Medicinski fakultet, studi-
jski program stomatologija, Univerzitet u Istoénom Sarajevu, Foc¢a, Republika Srpska, Bosna i
Hercegovina

’Katedra za Ortopediju vilice, Stomatoloski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Uvod. Ortodontski tretman je uobic¢ajena stomatoloska procedura u razvijenim zemljama. Mjerenje
potrebe za ortodontskim tretmanom je vazno za planiranje zdravstvenih usluga i pracenje populacionih
trendova. Cilj studije je procijeniti neophodnost ortodontskog tretmana kod djece u Foci, Bosna i
Hercegovina i odrediti broj ortodonata koji ¢e zadovoljiti potrebe lijecenja ispitivane populacije.

Metode. U studiji je ucestvovao 81 ucenik dvije osnovne $kole u opstini Foca, uzrasta 11-13 godina.
Ispitanicima je uraden klinic¢ki pregled, uzeti su otisci zuba u alginatu, napravljeni i analizirani studijski
modeli i kolor digitalne fotografije anteriorne denticije. Index of Complexity, Outcome and Need
(ICON) je korisc¢en za mjerenje potrebe za ortodontskim tretmanom. Procijenjen je i broj ortodonata koji
je dovoljan da zadovolji potrebe ove populacione grupe djece.

Rezultati. ICON skorovi su pokazali da 56,8 % djece treba ortodontski tretman. Nije nadena statisticki
znacajnarazlika u potrebi za ortodontskim tretmanomizmedu djecerazli¢itog polaiuzrasta. Ortodontsko
lijecenje treba 22,2% djecaka i 34,6% djevoj¢icaa. U odnosu na godine 21,0% jedanaestogodisnjaka,
21,0% dvanaestogodisnjaka i 14,8 % trinaestogodisnjaka treba ortodontski tretman. Potrebu lije¢enja u
ispitivanoj populacionoj grupi djece moze da zadovolji jedan specijalista ortodoncije.

Zakljucak. Studija pokazuje da veliki procenat djece u Foci treba ortodontski tretman. Procenat potrebe
za tretmanom je veci u odnosu na veéinu zemanja Evrope i svijeta. Razvoj preventivnih programa i rana
terapija karijesa mogu u velikoj mjeri da smanje potrebu za ortodontskim tretmanom.

Kljucne rijeci: ortodoncija, ortodontski tretman, ICON indeks, indeksi potrebe tretmana
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Bolnicke infekcije - znanja, stavovi
i informisanost ucenika i studenata
zdravstvenog smjera
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Kratak sadrzaj

Uvod. Intrahospitalna infekcija (IHI) je svaka infekcija koja je nastala kod bole-
snika, osoblja, uc¢enika ili studenata u bolnici ili u nekoj drugoj zdravstvenoj
ustanovi, a koja nije bila prisutna, niti je bolesnik bio u inkubaciji na prijemu.
Cilj rada je bio da se procijeni i uporedi znanje studenata zdravstvene njege
i ucenika srednje medicinske skole o IHI.

Metode. Studija presjeka je sprovedena u decembru 2015. godine anonimnim
upitnikom koji je sadrzao 21 pitanje. Ispitana su 72 ucenika 3. i 4. razreda
Medicinske skole u Foci i 43 studenta 3. i 4. godine Medicinskog fakulteta u
Foci, odsjek za Zdravstvenu njegu, koji su na dan anketiranja prisustvovali
nastavi.

Rezultati. Definiciju IHI znalo je 12,5% anketiranih u¢enika, a 79,1% studenata
(p<0,001). Vecina anketiranih ucenika i studenata je poznavala rezervoare
IHI (73,6% vs. 93%; p=0,061), ali je manji procenat uc¢enika nego studenata
znao posljedice IHI (50% vs. 81,4%; p=0,006). Studenti (93%) bolje poznaju
mjere prevencije IHI od ucenika (75%) (p=0,225). Statisticki znacajna razlika
izmedu ucenika i studenata postoji u sprovodenju mjera predostroznosti
tokom vjezbi (84,72% vs. 58,14; p=0,003) ali se grupe neznacajno razlikuju u
znanju o znacaju upotrebe rukavica. Veéi procenat studenata od ucenika je
imao predavanja o IHI (95,35% vs. 44%; p< 0,001).

Zakljucak. Vedi procenat studenata zdravstvene njege zna definiciju i posljedice
IHI u odnosu na ucenike medicinske $kole, dok je poznavanja mjera prevencije
podjednako, kao i sprovodenju mjera predostroznosti prilikom izvodenja
vjezbi.

Kljuéne rijeci: intrahospitalne infekcije, anketa, studenti, u¢enici srednje skole

Uvod koj drugoj zdravstvenoj ustanovi

[1]. Po deficiniciji intrahospitalne
Intrahospitalna (bolnicka ili no-  infekcije obuhvataju bolesti koje
zokomijalna) infekcija (IHI) je  se manifestuju 48 ¢asova nakon
svaka infekcija u bolnici ili ne-  prijema na bolnic¢ko lijecenje, pri

63



Biomedicinska istraZivanja 2017;8(1):63-68

¢emu nisu bile ispoljene niti su pacijenti bili u
inkubacionom periodu u trenutku prijema [2].
Intrahospitalne infekcije predstavljaju globalni
javnozdravstveni problem prisutan u svim sis-
temima i sa nizom posljedica medu kojima
su medicinske, ekonomske, eti¢ke, zakonske
i druge [3].

Studija Svjetske zdravstvene organizaci-
je (5ZO) izvedena u 55 bolnica u 14 zemalja
reprezentativnih za 4 regiona svijeta pokaza-
la je da oko 8,7% hospitalizovanih bolesnika
dobije IHI. Veca prevalencija je zapazena u
regionima istocnog Mediterana (11,8%) i ju-
goistocne Azije (10,0%) u odnosu na region
Evrope (7,7%) i zapadnog Pacifika (9,0%) [4],
dok je prevalencija IHI u isto¢noj Hercegovini,
prema istrazivanju iz 2011. godine, iznosila
4,2% [5].

Pored bakterija, prije svega uslovno pato-
genih, i drugi mikroorganizmi (gljive, virusi
i paraziti) mogu biti prouzrokovaci IHI. Naj-
znacajniji rezervoari IHI su bolnicko osoblje,
pacijenti i bolni¢ka sredina, a kontaminirane
ruke osoblja, predmeti i kapljice predstavljaju
najznacajnije puteve prenoSenja. Najcesce su
infekcije operativnog mjesta (34,1%), zatim
infekcije mokra¢nih puteva (13,7%) i pneu-
monije (10,5%) [6].

Faktori rizika na nastanak IHI predsta-
vljaju duzina hospitalizacije pacijenta, primje-
na katetera, mehanicka ventilacija, kompletna
parenteralna ishrana pacijenta, upotreba anti-
biotika, upotreba H2 blokatora, uzrast, imuno-
deficijencija [7]. Najvecu sklonost prema IHI
pokazuju novorodencad, hirurski pacijenti,
pacijenti u odjeljenjima intenzivne njege i paci-
jenti sa smanjenim imunitetom [1].

Znanje zdravstvenih radnika o IHI moze
znatno doprinijeti smanjenju incidence i mor-
taliteta od IHI. Do sada su objavljeni podaci
o informisanosti studenata medicine o IHI,
ali nije poznat nivo znanja ucenika srednje
medicinske $kole i studenata zdravstvene
njege o IHI, jer do sada nije radeno ispitivanje
informisanosti ove dvije grupe ispitanika.

Cilj rada je bio da se procijeni nivo znanja
studenata zdravstvene njege i u¢enika srednje
medicinske skole o bolni¢kim infekcijama.
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Metode rada

Studija presjeka je sprovedena u decem-
bru 2015. godine, anonimnim upitnikom,
sa¢injenim od strane autora za potrebe ovog
istrazivanja. Upitnik je sadrzao 21 pitanje.
Populaciju ispitanika ¢inila su 72 ucenika 3.
i 4. razreda Medicinske 8kole u Foci i 43 stu-
denta 3. i 4. godine Medicinskog fakulteta u
Fodi, odsjek za Zdravstvenu njegu, koji su na
dan anketiranja prisustvovali nastavi.
Kompijuterska obrada podataka sprove-
dena je pomocu SPSS 20 softverskog statis-
tickog paketa. U obradi podataka primijenjene
su metode deskriptivne statistike. Znacajnost
razlika u frekvencijama odredena je primjen-
om Hi kvadrat testa, a kao nivo statisticke
znacajnosti uzeta je vrijednost p<0,05.

Rezultati

U ispitivanom uzorku bilo je vise ispitanika
zenskog (63,48%) pola, a vec¢ina anketiranih
(32,17%) je bila starosne dobi od 17 do 19 godi-
na (Grafikon 1). Prosje¢na starost ispitanika
iznosila 19,23 godine.

Profil ste¢enog predhodnog obrazovan-
ja studenata je bio razlic¢it. Najvise ispitanika
je zavrsilo medicinsku skolu (22,6%), zatim
gimnaziju (9,6 %), dok je neku drugu skolu za-
vrsilo 5,2% ispitanika (Tabela 1). Pokazana je
visoko statisticki znacajna razlika u distribuciji
studenata prema prethodno zavrsenoj skoli
(X?=94,83; p<0,001).

Studenti su u ve¢em procentu znali defin-

Tabela 1. Broj (%) ispitivanih ucenika srednje skole i
studenata i prethodno obrazovanje studenata

Obrazovanje Broj (%) p

Ucenici srednje skole 72 (62,6)
Studenti 43 (37,4)
Prethodno zavrsena
Gimnazija 11 (9,6)
<0,001
Medicinska skola 26 (22,6)
Ostalo 6 (5,2)
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Grafikon 1. Distribucija ispitanika prema polu i uzrastu

iciju IHI od uéenika. Medu anketiranim uce-
nicima 12,5% je znalo definiciju, dok je medu
studentima 79,07 % anketiranih znalo ta¢nu
definiciju IHI. Ova razlika je bila visoko stati-
sticki znacajna (X*=51,242; p< 0,001), sto je
prikazano u tabeli 2.

U pogledu znanja ispitanika o rezervoa-
rima IHI utvrdili smo da nema statisticki
znacajne razlike izmedu studenata i uceni-
ka (X*=7,373 p=0,061). Vecina anketiranih
(73,61%ucenika i 93,02% studenata) znalo je
koji su izvori IHI (Tabela 2).

Grafikon 2. Razlike u znanja ucenika i studenata o mjerama
predostroznosti i edukaciji o intrahospitalnim infekcijama

Statisti¢ki znacajna razlika uocena je u
informisanosti ispitanika o posljedicama IHI
(X* =10,373; p=0,006) pa je tako 50% anketi-
ranih ucenika i 81,39% anektiranih studena-
ta znalo sve posljedice do kojih dovode IHI
(Tabela 3).

Ispitivanje je pokazalo da su ucenici i stu-
denti dobro informisani o mjerama prevencije
IHI. Nije uocena statisticki znacajna razlika u
pogledu informisanosti u¢enika i studenata o
prevenciji IHI (x?= 6,944; p=0,225), sto se vidi
u tabeli 4.

Tabela 2. Odgovori studenata i u¢enika srednje skole na pitanja o intrahospitalnim infekcijama (IHI)

Pitanje Odgovor Ucenici Studenti P
Svaka infekcija nastala u bolnici 55 (47,82%) 7 (6,09%)
Definicija IHI =~ Infekcija koja se javila 248 sati od prijema u bolnicu 9 (7,83%) 33 (28,70%)  <0,001
Infekcija koja se iz opste populacije prenosi u bolnicu 8 (6,96%) 3 (2,61%)
Bolnicko osoblje 3 (2,61%) 0 (0%)
) Bolesnik 4 (3,48%) 0(0%)
Izvori IHI 0,061
Bolni¢ka sredina i instrumenti 12 (27,91%) 3(2,61%)
Sve navedeno 53 (46,09%) 40 (34,79%)
Prikazan je broj (%) ispitanika koji su dali navedeni odgovor na postavljeno pitanje.
Tabela 3. Znanje ispitanika o posljedicama intrahospitalnih infekcija (IHI)
Posljedice THI Ucenici Studenti P
Produzenje hospitalizacije 6 (5,22%) 2 (1,74%)
Pogorsanje stanja pacijenta 21 (18,26%) 6 (5,22%)
Narusavanje etickih principa 2 (1,74%) 0 (0%)
Sve navedeno 36 (50%) 35 (30,43%) 0,006
Produzenje hospitalizacije i pogorsanje stanja 5 (4,35%) 0 (0%)
Finansijsko opterecenje i narusavanje etickih principa 1(0,87%) 0 (0%)
Pogorsanje stanja pacijenta i finansijsko opterecenje 1(0,87%) 0(0%)

Prikazan je broj (%) ispitanika koji su dali navedeni odgovor na postavljeno pitanje.
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Tabela 4. Znanje ispitanika o mjerama prevencije intrahospitalnih infekcija (IHI)

Zanimanje (%)

Nacini prevencije IHI - P
Ucenik Student

Upotreba dezinfekcionih sredstava 8 (6,96%) 1(0,87%)

Primjena antibiotika 5 (4,35%) 2 (1,74%)

Pranje ruku 2(1,74%) 0(0%) 0225

Sve navedeno 54 (46,96%) 40 (34,78%)

Upotreba dez.sredstava i pranje ruku 2 (1,74%) 0 (0%)

Nema odgovora 1(0,87%) 0 (0%)

Prikazan je broj (%) ispitanika koji su dali navedeni odgovor na postavljeno pitanje.

Statisticki znacajna razlika uocena je iz-
medu studenata i ucenika o sprovodenju
mjera predostroZznosti prilikom izvodenja
vjezbi (X*=11,79; p=0,003). Veci procenat
ucenika je sprovodio mjere predostroznosti
(84,72%), u odnosu na studente (58,14%). Veci-
na ucenika (72,22%) i studenata (81,39%) zna
da rukavice nisu zamjena za ¢iste ruke. Nije
uocena statisti¢ki znacajna razlika u znanju
ucenika i studenata o upotrebi rukavica kao
zamjeni za pranje ruku (X*=1,23; p=0,267). Stu-
denti zdravstvene njege su u ve¢em procentu
edukovani o IHI (95,35%) od ucenika (44%).
Ova razlika je bila visoko statisti¢ki znacajna
(X?=30,091; p< 0,001). Na grafikonu 2 su prika-
zane razlike u odgovorima izmedu studenata
i ucenika u pogledu mjera predostroznosti na
vjezbama, nosenja rukavica i edukacije o IHI.

Diskusija

U posljednje dvije decenije, u razvijenim
zemljama svijeta doslo je do smanjenja inci-
dencije IHI zahvaljujudi brojnim preventivnim
mjerama. Ipak, IHI su i dalje prisutne, prije
svega zbog veceg broja pacijenata sa imuno-
deficijencijom, ¢esceg koris¢enja invazivnih
procedura, kao i zbog sve vece rezistencije na
antibiotike pojedinih mikroorganizama [8].
Usljed smanjene materijalne mo¢i, a samim
tim i nemogucnosti primjene svih preven-
tivnih mjera, IHI infekcije jo$ uvijek predstav-
ljaju veliki problem u nerazvijenim zemljama.
Ucestalost IHI infekcija, kod svih bolnic¢ki li-
je¢enih pacijenata, u nerazvijenim zemljama je
znacajno veca nego u razvijenim zemljama, i
krece se od 10% do 38,7% [9].
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Osnovna znanja o IHI ucenici dobijaju u
prvom razredu srednje medicinske skole u ok-
viru predmeta zdravstvena njega, a studenti
Zdravstvene njege u okviru predmeta mikro-
biologija i imunologija u drugom semestru, te
u okviru predmeta epidemiologija u cetvrtom
semestru. S obzirom na to da su anketirani
ucenici treceg i Cetvrtog razreda i studenti
trece i cetvrte godine Zdravstvene njege koji
su u dosadasnjem skolovanju imali predavan-
ja u okviru nastavnih predmeta o IHI, ocekuje
se visok nivo znanja o IHI.

Prema studiji prevalencije sprovedene u
januaru 2000. godine na Medicinskom fakulte-
tu u Beogradu, 62,2% studenata je znalo defi-
niciju IHI, dok je u ponovljenom istrazivanju
koje je sprovedeno januara 2007. godine na
istom fakultetu procenat studenata koji su
znali ovu definiciju povecan na 88,7% [10]. U
nasem istraZivanju 12,05% anketiranih uceni-
ka i 79,07% anketiranih studenata je znalo
definiciju IHI. Dobijena razlika u nivou znanja
definicije IHI je visoko statisticki znacajna. Uz-
rok tome je detaljnije u¢enje o IHI na studiju
zdravstvene njege nego u medicinskoj skoli.
Uporedujuéi dobijene rezultate sa rezultati-
ma istrazivanja na Medicinskom fakultetu u
Kragujevcu, o nivou znanja studenata medi-
cine o IHI vrSenom 2001. godine u grupama
studenata trece, Cetrvrte, pete i Seste godine
uoceno je daje njihovo znanje na niZem nivou,
jer je 70,1% znalo ta¢nu definiciju IHI [11], za
razliku od studenata zdravstvene njege u Foci
(79,07%).

IHI najéesce izazivaju bakterije, po pravilu
uslovno patogene, mada ih mogu izazvatii pa-
togeni mikroorganizmi. lako rjede, IHI mogu
izazvati gljivice i virusi. U nasem istraZivanju
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uocena je statisticki znacajna razlika izmedu
znanja studenata i ucenika o najces¢im uz-
ro¢nicima IHI (X?=8,794; p=0,012) pa su
ucenici (71,4%) i studenti (93,3%), znali da su
bakterije najces¢i prouzrokovaci IHI. Studenti
zdravstvene njege su pokazali visi nivo zna-
nja o naj¢es¢im uzrocnicima IHI od ucenika
medicinske $kole i od studenata Medicinskog
fakulteta u Foci (studenti ¢etvrte godine-76,9%
i Seste godine-87.5%) [12], kao i od studenata
Medicinskog fakulteta u Kragujevcu gdje je
76,4% studenata znalo da su bakterije najc¢esci
etioloski agensi IHI [11].

Zdravstveno osoblje ¢esto nije svjesno svo-
je uloge u prenosenju uzro¢nika IHI. Potreb-
no je imati na umu da je ¢ovjek najznacajniji
rezervoar i izvor IHI [13]. Odgovori ucenika
i studenata nisu se statisti¢ki znac¢ajno razlik-
ovali u pogledu znanja o rezervoarima IHI.
Veéina anketiranih uéenika (73,61%) i stude-
nata (93,02%) zna da su najces¢i rezervoari IHI
bolni¢ko osoblje, pacijenti, bolni¢ka sredina i
instrumenti.

Statisti¢ki znacajna razlika uocena je o
informisanosti ucenika i studenata o poslje-
dicama IHI, gdje 50% ucenika i 81,39% stu-
denata zna da su posljedice IHI produzenje
hospitalizacije, pogorsanje stanja pacijenta i
narusavanje eti¢kih principa. Osnovni razlog
za vecu informisanost studenata od ucenika
nalazimo u ¢injenici da su studenti detaljnije
informisani o pravnim i etickim kodeksima.

Zahvaljujudi kvalitetnom sprovodenju
prakti¢ne nastave u Univerzitetskoj bolnici u
Fodi, vecina anketiranih ucenika (75%) i stu-
denata (93,02%) znaju koje su mjere prevencije
IHI. Studenti zdravstvene njege (93,02%) su
pokazali visi nivo znanja od studenata pristi-
nskog univerziteta, gdje je 85,5% anketiranih
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Hospital infections - knowledge, attitudes and awareness of medical high school
students and university nursing students

Ljubisa Kucurski', Boris Bakovi¢? Jelena Mumovi¢?, Amela Guso? Stana Tomié?,
Sanja Gojkovic?

ISecondary School Center Prijedor, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

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

Introduction. Nosocomial infection (IHI) is any infection that occurs in patients, staff or students in
hospital or in other health care facilities, but which is neither present nor is being incubated on admission
to hospital. The aim of the study is to assess and compare the level of knowledge of medical high school
students and university nursing students concerning IHI.

Methods. Study was conducted by means of anonymous questionnaire on December, 2015. It consisted
of 21 different questions. The study included 72 third-grade and fourth-grade students of Medical High
School in Foca, as well as 43 third-year and fourth-year students of the Faculty of Medicine in Foca,
Department of Nursing, who attended the classes on the day of interview.

Results. The knew the exact definition of IHI 12.5% of high school students and 79.07% of university
students (p<0.001). The majority of respondents were familiar with the reservoirs of IHI (73.6% vs.
93%; p=0.061), but the percentage of medical high school students who were familiar with the possible
consequences of IHI were smaller in comparison with university students (50% vs. 81.4%; p=0.006).
Furthermore, university students (93%) showed a higher level of knowledge concerning the measures
of prevention in comparison with medical high school students (75%) (p=0.225). In terms of taking
precautionary measures during exercises, there was a statistically significant difference between
medical high school students and university students (84.72% vs. 58.14; p=0.003), but there was a minor
difference between these two groups where the knowledge of the importance of using gloves was
concerned. Also, the percentage of university students who attended lectures on IHI were higher in
comparison with medical high school students (95.35% vs. 44%; p< 0.001).

Conclusion. The results showed that the percentage of university students who knew the exact
definition and the possible consequences of IHI were higher in comparison with medical high school
students. However, the respondents were equally informed about the measures of prevention, as well
as about taking precautionary measures during exercises.

Keywords: nosocomial infections, questionnaire, university students, medical high school students
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Originalni naucni rad

Motivacija za ucenje u zavisnosti od pola i
uzrasta ucenika

Ranka Perudéica

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

Kratak sadrzaj

Uvod. Za svako ucenje, pa i skolsko, motivacija je sastavni i neophodni ¢inilac.
Od nje zavisi koliko ée se u€enici posvetiti ucenju, odnosno kakve ce rezultate
posti¢i. U ovom empirijskom radu ispitali smo koliko motivacija za ucenje
kod ucenika zavisi od njihovog pola i uzrasta

Metode. Istrazivanje je obuhvatilo 611 u¢enika zavrsnih razreda osnovnih
8kola iz Sarajevsko-romanijske regije, od toga 315 ucenika muskog pola.
Koristili smo metodu empirijskog neeksperimentalnog istrazivanja (servej
metod), tehnike skaliranja i anketiranja, i instrumente upitnik za ispitivanje
socio-demografskih karakteristika (pol, uzrast), i skalu za mjerenje motivacije
za ucenje konstruisanu za potrebe ovog istrazivanja.

Rezultati. Analiza rezultata je pokazala da ne postoji statisticki znacajna
razlika u motivaciji za u¢enje u zavisnosti od pola ucenika: aritmeticka
sredina skorova ucenika zenskog pola iznosila je 14,07, a muskog 14,46
(p=0,071). Postoji statisti¢ki znacajna razlika u motivaciji za ucenje izmedu
ucenika sedmog razreda i uc¢enika devetog razreda (p= 0,005), a ne postoji
razlika izmedu ucenika sedmog i osmog razreda (p=0,354), i u¢enika osmog
i devetog razreda (p=0,065). To pokazuje da motivacija za ucenje zavisi od
uzrasta ucenika: u¢enici nizih razreda osnovne skole pokazuju ve¢u motivaciju
za ucenje od ucenika visih razreda osnovne gkole.

Zakljucak. Na osnovu dobijenih rezultata zakljucili smo da motivacija za
ucenje ucenika osnovne skole ne zavisi od pola ali zavisi od uzrasta u¢enika.

Kljucne rijeci: motivacija za ucenje, ucenici, pol, uzrast

Uvod ka ¢e im biti Zelja da nesto nauce,

prosire svoja znanja i razviju svo-

Ved je odavno poznato da je mo-
tivacija glavna pokretacka snaga
u radu, nastavi i u¢enju. Od mo-
tivacije zavisi koliko ¢e ucenici
ucestvovati i koliko ¢e se angazo-
vati ne samo na ¢asu, nego koli-

je sposobnosti. Motivacija zavisi
od mnogih faktora: od li¢nosti
samog ucenika, socijalne sredine,
porodi¢nog okruZzenja, potrebe za
uspjehom, skolom, pola ucenika,
uzrasta i slicno. Medu najvaZznije
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faktore koji uti¢u na skolsko ucenje, jesu oni
koji se odnose na motivaciju. Pokusaji objasn-
javanja motivacije za Skolsko ucenje oslonili su
se na postojece teorije motivacije. Motivacija
za ucenje se odreduje kao ,,tendencija ucenika
da akademske aktivnosti doZivi kao samos-
talne i vredne i/ili kao sredstvo za dolazenje
akademskih dobiti“[1]. Govoreéi o motivaciji
za ucenje Bulaji¢ [2] navodi da je ona “jedan
od osnovnih uslova rezultata u nastavi, a
pored toga predstavlja i znacajan faktor pri
aktiviranju sposobnosti i osobina li¢nosti koje
ucestvuju u ucenju”. Od ranije je poznato da
postoje spoljasnja i unutrasnja motivacija. Mo-
tivacija predstavlja pokretacku snagu koja nas
navodi na odredenu aktivnost. Ona je jedna
od najvaznijih komponenti koja djeluje na
ishode ucenja. Visoka motivacija ne samo da
podstice na ucenje, vec i utice na to kako i ko-
liko ¢e ucenici nauciti. O znacaju motivacije za
ucenje, svjedoce istrazivanja u $kolama, koja
potvrduju da nadarenost i inteligencija nisu
dovoljni faktori za postizanje uspjeha u skoli,
vec¢ da uspjeh pojedinca u velikoj mjeri zavisi
od njegove motivacije. U nastavnom procesu
ucenici koji imaju unutrasnju motivaciju istra-
javaju u odredenim aktivnostima jer su zaint-
eresovani za rjeSavanje odredenih problema,
produbljivanje i prosirivanje znanja, a nagrada
im je sama aktivnost kojom se bave, trajnost i
povezanost znanja, kao i mogucnost njegove
primjene u razli¢itim Zivotnim situacijama.
Adekvatna analiza odnosa unutrasnje moti-
vacije i u€enja treba da se usmjeri na razlicita
znacenja pojma ucenja. U psiholoskoj literaturi
nailazimo na dva znacenja pojma ucenja. Pod
ucenjem se moze podrazumjevati aktivnost in-
dividue ili procesa. Dakle, mozemo razlikovati
,ucenje u smislu aktivnosti” i ,ucenje u smislu
procesa”[3]. Ova dva procesa su medusobno
povezana. Tako su rezultati u¢enja u Sirem
smislu su osnova za ucenje u uZem smislu,
a ishodi ucenja u uZem smislu uti¢u na dalji
tok ucenja u Sirem smislu. O tome Palek¢i¢
[3] pise: ,,S jedne strane, ta¢no je da svako po-
jedina¢no ucenje (ovdje u uzem smislu) za-
visi od opsteg razvojnog nivoa na kome se
subjekat nalazi, i to kako na sadrzaj ucenja
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tako i u odnosu na nac¢in, odnosno sredstva
kojima se to ucenje ostvaruje. S druge strane,
ovakva pojedinac¢na sticanja znanja nisu bez
uticaja na opsti intelektualni razvoj djeteta.
Skolsko u¢enje obuhvata i u¢enje u uzem smis-
luiucenje u Sirem smislu. Palek¢i¢ [3] istice da
»8kolsko ucenje treba shvatiti Sire - ne samo
kao razvoj kognitivnih struktura, nego i kao
razvoj i formiranje drugih kvaliteta i svojstava
licnosti”.

Motivacija je narocito vazna u nastavnhom
procesu. Motivacija u Skolskim uslovima
oznacava, na primjer, aktivnost nastavnika
koji treba da izazove motivaciju kod uceni-
ka. U pojedinim etapama nastavnog proce-
sa motivacija uc¢enika vezana je za aktivnos-
ti nastavnika. Kada se govori o motivaciji u
nastavnom procesu raspravlja se o motivaciji
nastavnika i motivaciji uc¢enika, i pri tome
naglasava njihova medusobna veza. Vido-
vi motivacije koji se odnose na nastavnika
obuhvataju: izrazito i trajno interesovanje za
uspjesno obavljanje vaspitno - obrazovnog
rada, teznju za otkrivanjem novih znanja,
vjestina i navika, afirmaciju svoje li¢nosti u
radnoj i 8iroj socijalnoj sredini, sposobnosti i
mogucnosti stvaralackog usavrsavanja nas-
tavnog rada, stru¢ni uvid, primjer i pomo¢ u
radu nastavnika i takmicenje medu nastavnici-
ma. Motivacija za u¢enjem je stanje kada osoba
ima potrebu da nesto uciinauci. Da bi u¢enici
postigli uspjeh u ucenju bitno je da su zaint-
eresovani i motivisani. Osobe orijentisane na
postizanje uspjeha postavljaju sebi realisti¢nije
ciljeve (srednje teske), uspjeh pripisuju sop-
stvenim sposobnostima, a neuspjeh prom-
jenljivim faktorima $to sve vodi pozitivhom
bilansu izmedu uspjeha i neuspjeha. Takve
osobe dozivljavaju vise ponosa i zadovoljstva
nakon uspjeha, nego nezadovoljstva i stida
nakon neuspjeha, jer uspjeh vide kao rezultat
sopstvenih sposobnosti, a neuspjeh kao stvar
promjenjljivih faktora. Drugacije je kod osoba
koje su orijentisane na izbjegavanje neuspjeha.

Cilj ovog rada bio je da se ispita da li pos-
toji statisticki znacajna razlika u motivaciji za
ucenje izmedu ucenika razli¢itog pola i uz-
rasta.



Motivacija za ucenje u zavistnosti od pola i uzrasta ucenika

Metode rada

U radu smo koristili dvije metode: metodu
teorijske analize koristili smo kroz razradu
teorijske osnove istrazivanja i pri upoznavan-
ju i analizi sadrzaja prethodnih istrazivanja
koja su predmetno i metodoloski srodna ovom
problemu, i metodu empirijskog neeksperi-
mentalnog istrazivanja (servej metod) za tip-
i¢no terensko istrazivanje na izbornom uzorku
pomocu instrumenata odabranih za potrebe
ovog istrazivanja. Koristili smo tehnike skali-
ranja i anketiranja, instrumente anketni upi-
tnik, i skalu za mjerenje motivacije za ucenje.
Uzorak ispitanika ima elemente namjernog i
prigodnog uzorka. Uzorak istrazivanja ¢inilo
je 611 ucenika zavrsnih razreda osnovne skole,
od toga 315 u¢enika muskog pola, i 296 uceni-
ka Zenskog pola. Istrazivanjem su obuhvacene
osnovne $kole ,, Veselin Maslesa” u Fodi, ,Sveti
Sava” Isto¢no Novo Sarajevo, , Petar Petrovic¢
Njegos” Isto¢na Ilidza, ,Pale”i ,Srbija”, Pale.
Istrazivanje je provedeno grupno, za vrijeme
redovne nastave u trajanju od pola sata.
Od instrumenata za prikupljanje podataka
koriséeni su:
— Upitnik za ispitivanje socijalno-demo-
grafskih karakteristika: pol, uzrast.
— Skala za mjerenje motivacije za ucen-
je je konstruisana za potrebe ovog is-
trazivanja

Skala sadrzi 25 stavki. Nac¢in bodovanja
vrsi se tako $to su ucenici imali zadatak da
procijene da li se slazu ili ne sa datom tvrdn-
jom (1=DA, 0=NE). Relijjabilnost instrumenta
provjerena je metodom analize stavki. Visina
koeficijanta pouzdanosti iznosila je 0,72.

Statisticka obrada podataka vrsena je u
SPSS-u programu 12. U skladu sa postavljen-
im ciljevima istrazivanja koris¢eni su sljedeci
statisticki postupci: T- test i analiza varijanse
kao pokazatelj znacajnosti razlika medu vari-
jablama.

Rezultati

U radu su prikazani rezultati istrazivanja mo-
tivacije za u¢enje kod ucenika osnovne skole u
zavisnosti od pola i uzrasta ucenika. U tabeli 1
prikazana je distribucija u¢enika prema polu i
razredu koji pohadaju.

Rezultati testiranja razlike u stepenu mo-
tivacije za ucenje zavisno od pola ucenika
vrSeni su pomocu t-testa, a dobijeni rezultati
prikazani su u tabeli 2. Veli¢ina statistika t-
iznosila je t =-1,808, i njegov nivo znacajnosti
p =0,071, govore da ne postoji znac¢ajna razlika
izmedu motivacije za ucenje u zavisnosti od
pola ucenika. Varijabilnost je nesto veca kod
ucenika muskog pola.

Analizom varijanse ispitali smo razlike
koje su ispitanici postigli na testu za mjerenje
motivacije za ucenje u zavisnosti od razreda
koji pohadaju. Primjenom Lavenovog testa
homogenosti varijanse, vrijednost Lavenovog
statistika iznosila je 0,587, i njegova znacajnost
p = 0,556, pokazuju da su varijanse varijabli
homogene i da je moguce primijeniti analizu
varijanse. Koriste¢i analizu varijanse upore-

Tabela 1. Dristribucija u¢enika prema polu i razredu
koji pohadaju

Razred Bl:Oj . fol
ucenika Zenski muski
Sedmi 195 112 83
Osmi 210 109 101
Deveti 207 94 113
Ukupno 611 315 296

Tabela 2. Poredenje aritmetickih sredina skorova koje su
na skali za mjerenje motivacije za u¢enje postigli u¢enici
razli¢itog pola

Aritmeticka Standardna

Pol Broj sredina devijacija P
Muski 315 14,07 2,66

g -1,808 0,071
Zenski 296 14,46 2,62
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Tabela 3. Razlike u aritmetickim sredinama skorova
koje su na skali za mjerenje motivacije za uéenje postigli
ucenici razli¢itih razreda (LSD test)

Razlika Standardna
Razred aritmetickih  greska P
sredina razlike
Osmi 0,250 0,269 0,354
Sedmi
Deveti 0,727 0,256 0,005
~ Sedmi -0,250 0,269 0,354
Osmi
Deveti 0,477 0,258 0,065

dili smo skorove koje su na testu za mjerenje
motivacije za u¢enje postigli ucenici razli¢itih
razreda. Analiza je pokazala da je suma kvad-
rata izmedu grupa iznosila 58,485, F=4,23, a
p=0,015, sto potvrduje da postoji znacajna ra-
zlika u rezultatima koji su na skali za mjerenje
motivacije za ucenje postigli ucenici razlic¢itih
razreda.

Iz tabele 3 se vidi da postoji statisticki
znacajna razlika u motivaciji izmedu ucenika
sedmog razreda i u¢enika devetog razreda (p=
0,005), a da ne postoji razlika izmedu ucenika
sedmog i osmog razreda (p=0,354), i u¢enika
osmog i devetog razreda (p=0,065). To poka-
zuje da se motivacija u zavisnosti od razreda
mijenja, i da su ucenici osmog razreda vise
motivisani za ucenje, za razliku od ucenika
devetog razreda.

Diskusija

Smatra se da je motivacija ono $to nas pokrece
na neko ponasanje, kao i to $to nas ¢ini istra-
jnim u tom ponasanju. Cilj istrazivanja je bio
da ispitamo kakve su razlike u motivaciji za
ucenje kod uc¢enika u zavisnosti od pola i uz-
rasta ucenika. Rezultati istraZivanja su poka-
zali da ne postoji razlika u motivacije za ucenje
u zavisnosti od pola uc¢enika. Nasi rezultati se
ne slaZu sa nalazima ranijih istraZivanja prema
kojima postoje razlike u motivaciji za ucenje
u zavisnosti od pola ucenika [4]. Vecina is-
trazivanja u domenu motivacionih aspekata
uspjeha ukazuje da postoje znacajne prom-
jene u motivaciji za ucenje prilikom prelaska
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iz rane u srednju adolescenciju. Stariji adoles-
centi imaju nizu motivaciju za skolske sadrzaje
i slabiji uspjeh $to moze biti objasnjeno razvo-
jno-dinamic¢kim procesima [5]. Kada je rije¢ o
polnim razlikama u ispoljenosti motivacije za
8kolsko uc¢enje, dosadasnji istrazivacki nalazi
nisu konzistentni [6]. Saznanja o znacajnim
polnim razlikama u obrazovnom postignucu
nisu nova i, ¢ini se da su jo$ uvijek aktuelna
[7]. Sve do 80-ih godina XX vijeka djecaci su
bili uspjesniji u skoli, pogotovo u prirodnim
naukama. Medutim, paralelno sa izjednaca-
vanjem prava polova doslo je i do nacional-
nih strategija usmjerenih ka poboljsanju obra-
zovnog sistema i sadrzaja koji su doprinijeli
sve boljim postignué¢ima Zenskog pola [8]. Ve¢
odavno je poznato da ucenici Zenskog pola
imaju pozitivnije stavove prema skoli i u¢enju
uopste.

Drugi dio istrazivanja odnosio se na
poredenje motivacije za ucenje kod ucenika
razli¢itih razreda osnovne skole. Dobijeni re-
zultati pokazuju da postoji znacajna razlika u
rezultatima koji su na inventaru za mjerenje
motivacije za ucenje postigli ucenici razlici-
tih razreda. Ta razlika je statisti¢ki znacajna
izmedu ucenika sedmog i devetog razreda.
MoZzemo re¢i da se motivacija za ucenje u za-
visnosti od razreda mijenja, i da su ucenici
nizih razreda viSe motivisani za ucenje za ra-
zliku od ucenika visih razreda osnovne skole.
Ovo mozemo uporediti i sa rezultatima koje
smo ranije dobili u istraZivanju, da od stava
koji u¢enici imaju prema ucenju i nastavi zavi-
siiuspjeh u uc¢enju. Zatim da od uspjeha koji
ucenici postizu zavisi i motivacija za ucen-
je. Ucenici koji su vise motivisani za ucenje
postizu bolji uspjeh u u¢enju i obrnuto [9].

Opadanje skolskog uspjeha sa uzras-
om moguce je pripisati manjem zalaganju
i opadanju motivacije za postignué¢em kod
starijih ucenika [5]. Van Wersch i sar. [10] i
Xiang i sar. [11] su pokazali da $to su ucenici
stariji sve su manje motivisani i zainteresovani
za bavljenje fizickim aktivnostima. Osnovno
pitanje koje se namece, zasto je motivacija za
ucenje kod ucenika devetog razreda manja
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od motivacije za uc¢enje kod uc¢enika sedmog
i osmog razreda? U traganju za takvim uzro-
cima trebalo bi uzeti u obzir promjene koje
se kod ucenika desavaju u tom periodu, a
koje bi mogle uticati na njihovu motivaciju
za ucenje. Te promjene se ogledaju u tome
kakvi su odnosi u nastavi izmedu ucenika i
nastavnika, kakvi su sadrzaji koji se prezentu-
ju u€enicima, zahtjevi koji se postavljaju pred
ucenike, kao i promjene koje se desavaju u
li¢nosti ucenika uzrokovane razvojnim pro-
cesima. U vis$im razredima ucenje se znatno
vise tretira kao obaveza, kao duznost, za ra-
zliku od nizih razreda, ovo ¢esto dovodi do
toga da ciljevi koje ucenici Zele ostvariti uc¢en-
jem budu sve ¢es¢e u suprotnosti sa ciljevi-
ma ucenja koje skola postavlja. Isti¢uci da je,
generalno gledano, obrazovanje efikasnije na
nizem $kolskom uzrastu, Suzié¢ [12] kao uzrok
navodi reaktivnost sistema obrazovanja i kaze:
“Deca na nizem uzrastu ispunjavaju zahteve
odraslih bez pogovora. Manje vrednuju ciljeve
i smisao aktivnosti nego ucenici starijeg skol-
skog uzrasta. Sto je stariji za ucenika se $iri
broj sredina u kojima moZe nadi afirmaciju.
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Effect of gender and age on students’ motivation to learn

Ranka Perudéica

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

Introduction. Many studies reported motivation as an integral part of every type of learning. Motivation
determines the extent of students” dedication to learning as well as the results they achieve. In the
present study we investigated to which extent students” motivation to learn depends on their gender
and age.

Methods. The study involved 611 students (315 males) of seventh grade, eighth grade and ninth
grade of elementary schools from the Sarajevo-Romanija region. In addition to the empirical non-
experimental research method (survey method), we used the techniques of scaling and interviewing,
and instruments such as a questionnaire for investigating socio-demographic characteristics (gender,
age) and a specifically designed scale for measuring motivation to learn.

Results. There was no statistically significant difference in motivation for learning between students
of different gender. The arithmetic mean of scores obtained by scale for measuring motivation to learn
in female and male students was 14.07 and 14.46, respectively (p=0.0714). On the other hand, there
was a statistically significant difference in motivation for learning depending on the students” age. The
students of the lower grades of elementary school had a higher level of motivation than the students
of the higher grades. The difference between arithmetic mean of scores of the seventh and ninth grade
students was 0.727 (p=0.005).

Conclusion. The presented results showed statistically significant difference in motivation to learn
depending on students” age but not on students” gender.

Keywords: motivation to learn, students, gender, age
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Kratak sadrzaj

Uvod. Najveci broj ljudi postaje seksualno aktivno tokom adolescencije.
Uzrasna granica stupanja u seksualne odnose se pomera ka sve mladim
adolescentima $to uzrokuje brojne poremecaje seksualnog, reproduktivnog
i opsteg zdravlja. Cilj rada je bio da se utvrdi uticaj polnih i uzrasnih razlika,
kao i razlika koje poti¢u od tipa Skole, uspeha u $koli i mesta stanovanja
anketiranih u¢enika na stupanje u prvi seksualni odnos.

Metode. U studiji preseka uzorak je ¢inilo 815 ucenika trece i cetvrte godine
srednje Skole na teritoriji NiSavskog okruga tj. 10% od ukupne populacije sred-
njoskolaca tog uzrasta. U istrazivanju je koriséen originalni anketni upitnik,
a anketiranje je bilo anonimno. Za proveru hipoteza kori$éen je Pearson-ov
X2 test i Fisher-ov test egzaktne verovatnoce.

Rezultati. Seksualni odnos imalo je 42,36% ucenika, vise mladi¢a nego de-
vojaka (51,75% mladica i 33,1% devojaka). Posmatrano po uzrastu, manje
je sedamnaestogodisnjaka (31,68%) nego osamnaestogodisnjaka (53,11%)
imalo seksualni odnos. Seksualni odnos imala je skoro tre¢ina gimnazijalaca
(32,73%) sto je manje nego u populaciji u¢enika stru¢nih skola (44,69%). U prvi
seksualni odnos planirano je uslo 34,88% sedamnaestogodisnjaka i 51,42%
osamnaestogodisnjaka. Vise je gimnazijalaca koji nisu koristili nikakvu zastitu
(29,63%) nego ucenika strucnih skola (26,13%). Prezervativ je koristilo znatno
viSe ucenika struc¢nih skola (63,07 %) nego gimnazijalaca (50%) i vise mladica
(65,22%) nego devojaka (54,48%).

Zakljucak. Znacajan uticaj u zapocinjanju seksualnog zivota imaju pol i uzrast
ispitanika, tip skole, bolji uspeh ucenika i gradska sredina.

Kljuéne re¢i: adolescenti, seksualno zdravlje, reproduktivno zdravlje, prvi
seksualni odnos
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Uvod

Najvedi broj ljudi zapocinje seksualnu ak-
tivnost tokom adolescencije. Stupanje u sek-
sualne odnose se pomera ka sve mladem dobu
$to uzrokuje brojne poremecaje reproduk-
tivnog i opsteg zdravlja. Trend sve veceg broja
adolescenata bez bazi¢nih znanja o sigurnom
seksu i reproduktivnom zdravlju povecava
verovatnocu od polno prenosivih infekcija i
HIV, maloletni¢kih trudnoca i posledi¢nog
povecanja broja abortusa u ovoj grupi [1,2].
Seksualni ¢in kod adolescenata se ¢esto svodi
na fizi¢ki akt koji moZe biti i uzrok problema u
razvoju zdrave li¢nosti [3]. Naj¢es¢i faktori koji
opredeljuju adolescente na pocetak seksualne
aktivnosti su ljubav, telesna privla¢nost, priti-
sak vrinjaka, radoznalost, a nekada ¢e to biti i
prinuda od strane vrénjaka ili pak starijih oso-
ba [4]. Istovremeno se ne moZe prenebregnuti
snazan negativni uticaj medija na ranu seksu-
alnu aktivnost kao ni pozitivan uticaj roditelja
na odlaganje prvog seksualnog odnosa [5-9].
Rani pocetak seksualne aktivnosti, nezasticeni
seks, veliki broj partnera i seks u stanjima pi-
janstva i pod dejstvom drugih psihoaktivnih
supstanci u populaciji adolescenata povecava
rizik od polno prenosivih infekcija, HIV infe-
kcije, kao i od nezeljene trudnoce [10].

Cilj rada je bio da se utvrdi uticaj polnih i
uzrasnih razlika, kao i razlika koje poticu od
tipa skole, uspeha u 8koli i mesta stanovanja
anketiranih ucenika na stupanje u prvi sek-
sualni odnos.

Metode rada

U studiji preseka uzorak je ¢inilo 815 uc¢enika
trece i Cetvrte godine srednjih $kola na ter-
itoriji Nisavskog okruga tj. 10% od ukupne
populacije srednjoskolaca trece i cetvrte go-
dine, uzrasta 17 i 18 godina, tokom Skolske
2011/2012. godine. Uzorak je reprezentativan,
odreden je po nomogramu i stratifikovan u
odnosu na pol, uzrast i tip skole. Za potrebe
istrazivanja koriscen je originalni anketni up-
itnik, a anketiranje je bilo anonimno.
Statisticka obrada rezultata istrazivanja
podrazumevala je upotrebu deskriptivnih
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statistickih metoda, analize varijanse (ANO-
VA), Pearson-ov x2 test i Fisher-ov test eg-
zaktne verovatnoce. Multivarijantna logisticka
regresiona analiza je koriSc¢ena za ispitivanje
prediktivnog uticaj seta nezavisnih varijabli
na prvi seksualni odnos kao zavisnu varijablu.
Za statisticke analize koris¢eni su slededi in-
formaticki alati: Word 2007, Excel 2007, Epinfo
2002 i SPSS statisticki program.

Rezultati

Distribucija odgovora na pitanje da li su imali
seksualni odnos pokazuje statisticki znacajnu
razliku u odnosu na pol, uzrast ispitanika, tip
Skole i 8kolski uspeh uc¢enika. Seksualni odnos
imalo je 42,36 % ucenika, vise mladica (51,75%)
nego devojaka (33,1%). Manje je sedamnaes-
togodisnjaka (31,68%) nego osamnaesto-
godidnjaka (53,11%) imalo seksualni odnos.
Seksualni odnos imala je skoro tre¢ina gimna-
zijalaca (32,73 %) $to je manje nego u populaciji
ucenika struc¢nih skola (44,69%). Najmanje je
ucenika sa odli¢nim uspehom (33,84 %) imalo
seksualne odnose (Tabela 1).

Distribucija odgovora pokazuje statisticki
znacajnu razliku kada se vreme stupanja u
prvi seksualni odnos posmatra iz ugla pola
ispitanika, njihovog uzrasta i s$kolskog us-
peha. Anketirani mladi¢i su prvi seksualni
odnos imali ranije od vrsnjakinja (mladici
sa 15,66 godina a devojke sa 16,46 godina).
Sedamnaestogodis$njaci su ranije imali prvo
seksualno iskustvo i to prose¢no sa 15,74 godi-
na a osamnaestogodisnjaci sa 16,11 godina.
Odli¢ni ucenici su prvi seksualni odnos imali
najkasnije u odnosu na ostale ucenike i to sa
prose¢no 16,31 godina (Tabela 2).

Statisticki znacajna razlika u distribuciji
odgovora na pitanje da li je prvi seksualni od-
nos bio planiran dokazana je samo u odnosu
na starost ispitanika. U prvi seksualni odnos
planirano je uslo 34,88% sedamnaestogodisn-
jakai51,42% osamnaestogodisnjaka (Tabela 3).

Distribucija odgovora na pitanje o ko-
ris¢enju zastite prilikom prvog seksualnog od-
nosa pokazuje statisticku znac¢ajnost u odnosu
na pol ispitanika i tip $kole. Prilikom prvog
seksualnog odnosa prezervativ je koristilo
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Tabela 1. Odgovori ispitanika o prvom seksualnom odnosu

Da li su imali seksualni odnos?

Muski 207 (51,75) 193 (48,25)
o y . X>=29,497
Pol ispitanika Zenski 134 (33,1) 271 (66,9) p<0,001
Ukupno 341 (42,36) 464 (57,64)
17 godina 128 (31,68) 276 (68,32) =37,02
Uzrast ispitanika 18 godina 213 (53,11) 188 (46,9%) <0, 0'0 1
Ukupno 341 (42,36) 464 (57,64)
Gimnazija 54 (32,73) 111 (67,27) 2=7,691
Tip skole Stru¢na 286 (44,69) 354 (55,31) p= 0,'0 06
Ukupno 341 (42,36) 464 (57,64)
Odli¢an 155 (33,84) 303 (66,16)
Vrlo dobar 137 (49,82) 138 (50,18)
Skolski uspeh ispitanika Dobar. 45 (68,18) 21 (31,82) X>=38,685
Dovoljan 2 (50) 2 (50) p<0,001
Nedovoljan 2 (100)
Ukupno 341 (42,36) 464 (57,64)
Nis grad 227 (46,13) 265 (53,86)
Nis prigrad 47 (35,07) 87 (64,93) =771
Mesto stanovanja ispitanika ~ Ni$ selo 24 (37,5) 40 (62,5) = 0/'0 64
Van Nisa 43 (37,39) 72 (62,61)
Ukupno 341 (42,36) 464 (57,64)
Prikazan je broj (%).
Tabela 2. Prosec¢na starost uc¢enika pri prvom seksualnom odnosu
Sa koliko godina su imali prvi seksualni odnos?
Arit. t test
Broj sredina SD Min. Max. AN O/V A P
Muski 207 15,66 1,32 10 18
Pol ispitanika Zenski 134 16,46 0,88 14 18 t=6,771 p<0,001
Ukupno 341 15,97 1,23 10 18
17 godina 129 15,74 1,28 12 17
Uzrast ispitanika 18 godina 212 16,11 1,17 10 18 t=2,716 p=0,007
Ukupno 341 15,97 1,23 10 18
Gimnazija 54 16,19 0,80 15 18
Tip skole Stru¢na 287 15,93 1,29 10 18 t=1,888 p=0,062
Ukupno 341 15,97 1,23 10 18
Odli¢an 156 16,31 1,02 10 18
Vrlo dobar 137 15,80 1,22 12 18
gkolskl uspeh Dobari 44 15,34 1,58 12 18 F=7 414 p<0,001
ispitanika Dovoljan 2 16,00 0,00 16 16
Nedovoljan 2 15,00 0,00 15 15
Ukupno 341 15,97 1,23 10 18
Nis grad 227 15,85 1,32 10 18
) Ni§ prigrad 47 16,32 0,89 14 18
?s/[;ist;;iaanovama Nis selo 24 16,13 0,95 14 18 F=2362  p=0,071
Van Nisa 43 16,14 1,08 14 18
Ukupno 341 15,97 1,23 10 18

77



Biomedicinska istraZivanja 2017;8(1):75-82

Tabela 3. Odgovori ispitanika o planiranju prvog seksualnog odnosa

Da li je prvi seksualni odnos bio planiran?

Planiran Neplaniran
Muski 85 (41,06) 122 (58,94)
Pol ispitanika Zenski 69 (51,49) 65 (48,51) Xz:g(fg;
Ukupno 154 (45,16) 187 (54,84) P
17 godina 45 (34,89) 84 (65,12) N
Uzrast ispitanika 18 godina 109 (51,42) 103 (48,58) ﬁ ;(f '&53
Ukupno 154 (45,16) 187 (54,84)
Gimnazija 19 (35,19) 35 (64,81)
Tip skole Stru¢na 135 (47,04) 152 (52,96) X2_=02 '1507 88
Ukupno 154 (45,16) 187 (54,84) P
Odli¢an 70 (44,87) 86 (55,13)
Vrlo dobar 57 (41,61) 80 (58,39)
Skolski uspeh ispitanika Dobar’ 27 (61,36) 17(38,64) X2_=8’663
Dovoljan 0 (0) 2 (100) p=0,07
Nedovoljan 0 (0) 2 (100)
Ukupno 154 (45,16) 187 (54,84 %)
Nis grad 105 (46,26) 122 (53,74)
Nis prigrad 21 (44,68) 26 (55,32) .
Mesto stanovanja ispitanika Nis selo 7(29,17) 17 (70,83) é =_02, ;181298
Van Niga 21 (48,84) 22 (51,16)
Ukupno 154 (45,16) 187 (54,84)

Prikazan je broj (%).

Tabela 5. Prediktori prvog seksualnog odnosa u ispitivanoj grupi adolescenata: multivarijantna logisti¢ka regre-

siona analiza

Varijable B OR (95,0% CI) p

Pol ispitanika -0,590 0,55 (0,40-0,77) 0,000
Uzrast ispitanika 1,018 2,768 (2,01-3,81) 0,000
Tip 8kole 0,452 1,57 (1,08-2,29) 0,018
Skolski uspeh 1,322 3,75 (2,00-7,03) 0,000
Mesto stanovanja (gradsko jezgro) -0,731 0,48)0,30.0,78) 0,003
Mesto stanovanja (prigrad i selo) -0,248 0,78 (0,43-1,40) 0,406
Mesto stanovanja (van Nisa) -0,218 0,80 (0,39.1,65) 0,552

vise mladica (65,22%) nego devojaka (54,48%).
Kori$éenje savremenih metoda kontracepci-
je (barijerna zastita - kondom i femidom;
lokalna zastita - spermicidne masti i kreme;
oralni kontraceptivi i intrauterina spirala)
naveo je zanemarljiv broj ispitanika (0,88%).
Za tradicionalne metode (prekinuti snosaj i
kalendar plodnih dana) odlucilo se vise de-
vojaka (17,17%) nego mladica (6,76%). Veli-
ki procenat ucenika pri prvom seksualnom
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odnosu nije koristio nikakvu zastitu (27,06 %
mladica i 26,12% devojaka). Prezervativ je
koristilo znatno viSe uc¢enika stru¢nih skola
(63,07 %) nego gimnazijalaca (50%). Savremene
metode kontracepcije su nedovoljno koris¢ene
od strane ispitanika, posebno ucenika stru¢nih
skola (0,35%), a nesto vise su ih koristili gim-
nazijalaci (3,7%). I tradicionalne metode kon-
tracepcije su bile viSe zastupljenije kod gim-
nazijalaca (16,67 %) nego kod ucenika stru¢nih
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Tabela 4. Kori$¢enje zastite tokom prvog seksualnog odnosa

. Savremene Tradicionalne Nisu koristili/ Kombinovani
Prezervativ. metode metode .. .
. .. Ne secajuse  odgovori
kontracepcije kontracepcije
Muski 135 (65,22)  2(0,97) 14 (6,76) 56 (27,06) 0 (0)
Pol Zenski 73 (54,48)  1(0,75) 23 (17,17) 35 (26,12) 2 (1,49) x=1281
ispitanika ’ ’ ’ ’ ’ p=0,0122
Ukupno 208 (61) 3(0,88) 37 (10,85) 91 (26,69) 2(0,59)
17 godina 76 (58,91)  0(0) 10 (7,76) 41 (31,78) 2 (1,55)
Uzrast = g oodina 132 (6226) 3 (1,41) 27 (12,74) 50 (23,59) 0(0) X=9,12
ispitanika  © ' ’ ' g p=0,058
Ukupno 208 (61) 3(0,88) 37 (10,85) 91 (26,69) 2(0,59)
Gimnazija 27 (50) 2(3,7) 9 (16,67) 16 (29,63) 0 (0) .
Tip gkole  Stru¢na 181 (63,07)  1(0,35) 28 (9,76) 75 (26,13) 2(0,7) g ;09 ’06476
Ukupno 208 (61) 3(0,88) 37 (10,85) 91 (26,69) 2(0,59) '
Odli¢an 98 (62,82)  0(0) 22 (14,1) 35 (22,44) 1(0,64)
5 _ Vrlo dobar 78 (56,93) 3 (2,19) 12 (8,76) 43 (31,39) 1(0,73)
Sk(’ls}l:‘ Dobar 28(6364)  0(0) 3 (6,82) 132955  0(0) =221
uspe . _
ispitanika Dovoljan 2 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) p=0,679
Nedovoljan 2 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ukupno 208 (61) 3(0,88) 37 (10,85) 91 (26,69) 2(0,59)
Nisgrad 137 (60,35)  2(0,88) 30 (13,22) 56 (24,67) 2(0,88)
Mesto Nig prigrad 31 (65,96) 0 (0) 1(2,13) 15 (31,92) 0 (0) .
stanovanja Ni$ selo 10 (41,67) 0 (0) 2 (8,33) 12 (50) 0 (0) X;(f '25392
ispitanika  vVanNiga 30 (69,77)  1(2,33) 4(9,3) 8 (18,6) 0 (0) P
Ukupno 208 (61) 3(0,88) 37 (10,85) 91 (26,69) 2(0,59)

Prikazan je broj (%).

skola (9,76%). Vise je gimnazijalaca koji nisu
koristili nikakvu zastitu (29,63 %) nego ucenika
stru¢nih skola (26,13%) (Tabela 4).
Multivarijantnom logistickom regresi-
jom izmeren je prediktivni uticaj seta neza-
visnih varijabli na zavisnu varijablu, odnos-
no prvi seksualni odnos i ustanovljeno je da
na zapocinjanje seksualnog Zivota znacajno
uti¢u pol, uzrast, tip skole, bolji uspeh u skoli i
gradska sredina kao mesto porekla (Tabela 5).

Diskusija

Uporedujuci podatak da je medu uc¢enicima
srednjih 8kola Nisavskog okruga seksualno
iskustvo imalo vise mladi¢a nego devojaka
naisli smo na sli¢ne trendove u zemljama
u okruzenju [11,12,]. Ovakve razlike medu
polovima su prisutne i u vecini zemalja Ev-
ropske unije [13,14]. Znatno izraZenije polne
razlike se beleze u Makedoniji (33,8 % mladica

i 4,9% devojaka), Ukrajini (40,1% mladica i
18,3% devojaka), Rusiji (43,8 % mladicai23,9%
devojaka), Grekoj (45,7% mladicai17,4% de-
vojaka), Rumuniji (45,8 % mladicai12,4% de-
vojaka) i Bugarskoj (46,7% mladica i 31,1%
devojaka). Sli¢na situacija je i u Izraelu, Jer-
meniji, Azerbejdzanu, Litvaniji, Hrvatskoj i
Sloveniji [13,15]. Za zemlje Severne Evrope
tipic¢an je pak obrnuti trend, gde je u uzrastu
petnaestogodisnjaka vise devojcica koje su im-
ale seksualne odnose nego decaka [16].
Ucenici stru¢nih skola u Nisu su u veéem
procentu imali seksualne odnose nego gim-
nazijalci §to moZemo povezati sa ve¢om op-
tereCenosc¢u nastavnim sadrzajima, te manjku
vremena namenjenog izlascima, druzenju i
ostvarivanju emotivnih i seksualnih odnosa.
Strane studije takode potvrduju da su visak
slobodnog vremena i lo$ uspeh povezani sa
ranom seksualnom aktivnoséu [17]. Prose¢na
starost stupanja u seksualne odnose niskih
srednjoskolaca od 15,97 godina je niZza od
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proseka u Srbiji i susednoj Rumuniji i Hrvat-
skoj, ali visa nego kod vrsnjaka u Grckoj [16,
18,19]. Od ukupnog broja uc¢enika iz naseg
istrazivanja koji su imali seksualne odnose,
njih 45,16% je svoje prvo seksualno iskustvo
planiralo i to je bilo tipi¢nije za starije uceni-
ke. Kada se govori o upotrebi kontraceptivnih
sredstava ili samo o upotrebi prezervativa,
medu niskim srednjoskolcima je prilikom
prvog seksualnog odnosa kondom koristilo
61% ispitanika i to vise mladica (65,22%) nego
devojaka (54,48%). Istrazivanje domacih au-
tora koje se bavilo prou¢avanjem socio-ekon-
omskog statusa i seksualnog ponasanja ado-
lescenata, pokazalo je da je nesto veci procenat
koris¢enja kondoma medu adolescentima u
Beogradu i Novom Sadu nego u Nisu [20-22].
Istrazivanje u SAD pokazuju porast upotrebe
kondoma medu mladi¢ima kao medu mladim
adolescentima [1,23.] Na istoku Evrope je i
dalje nizak nivo upotrebe kondoma tokom
prvog seksualnog odnosa [13]. Evidentirano
nedovoljno koris¢enje kondoma medu ucen-
icima iz seoskih sredina u nasem istrazivanju
(polovina nije koristila kondom) je tipi¢no za
zemlje evropskog regiona i SAD upravo zbog
specifi¢nosti adolescenata iz ruralnih sredina
u pogledu znanja, stavova i ponasanja u oblas-
ti zastite od polno prenosivih infekcija i zastite
od neZeljene trudnoce [13].
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Zakljucak

Prikazan rezultati pokazuju da je rano zapocin-
janje sa seksualnim Zivotom povezano sa po-
lom i uzrastom ispitanika, odnosno tipi¢nije je
za mladice i mlade adolescente. Istovremeno
su mladiéi u ve¢em broju seksualno aktivni
nego njihove vrénjakinje. Zapocinjanje sa sek-
sualnim Zzivotom je povezano i sa tipom $kole
koju su anketirani ucenici pohadali. U¢enici
stru¢nih $kola, koje su u odnosu na gimnazije
manje zahtevne po nastavnom sadrZaju, suu
vecem broju seksualno aktivni. Pad skolskog
uspeha je u direktnoj proporciji sa rastom
broja seksualno aktivnih adolescenata kao
i sa ranijim stupanjem u seksualne odnose.
Planiranje seksualnih odnosa je tipi¢nije za
starije ucenike $to povezujemo sa zrelos¢u i
vecdim steenim znanjem u oblasti seksualnog
i reproduktivnog zdravlja. Najéesce koriscen
vid zastite prilikom prvog seksualnog odnosa
bio je kondom i ¢esce su ga koristili mladici i
ucenici stru¢nih kola. Savremeni vidovi kon-
tracepcije se gotovo ne koriste u populaciji
adolescenata. Znacajan uticaj u zapocinjanju
sa seksualnim Zivotom imaju pol i uzrast ispi-
tanika, tip skole, bolji uspeh uc¢enika i gradska
sredina.
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Characteristics of first sexual intercourse among adolescents
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Introduction. Most people become sexually active during adolescence. The age limit of getting into
sexual relations is constantly moving towards younger age, which causes numerous disorders of sexual,
reproductive and general health. The aim of the survey was to determine the influence of gender, age, the
types of school, school grades and the places of residence of secondary school students on experiencing
their first sexual relation.

Methods. The sample examined in this cross-sectional study consisted of 815 third and fourth grade
students of secondary schools on the territory of Ni$ district, i.e. 10% of the whole population of the
students of that age (17 and 18-years). The questionnaire that was used was original and the survey was
anonymous. Pearson’s chi-squared test and Fisher’s exact test were used for hypothesis confirmation.
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Results. In examined group of students 42.36% had a sexual intercourse. More of them were boys than
girls (51.75% of boys and 33.1% of girls), a smaller percentage of those aged 17 years (31.68%) compared
with those aged 16 years (53.11%) had a sexual intercourse. Almost one third of gymnasium students
(32.73%) had a sexual intercourse, which is less than among the population of the vocational schools
students (44.69%). As regards the planned sexual intercourses, 34.88% of the 17-year-olds and 51.42%
of the 18-year-olds planned their sexual activities. More gymnasium students (29.63%) than vocational
school students (26.13%) had an unprotected sexual intercourse, but more vocational school students
(63.07%) than gymnasium students (50%) used a condom. Among them, 65.22% of boys and 54.48% of
girls used a condom the first time they had a sexual intercourse.

Conclusion. Gender and age of secondary school students as well as the type of school, higher grade at
school, as well as town as the place of residence had a significant influence on initiating sexual activities.

Keywords: adolescents, sexual health, reproductive health, first sexual intercourse
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Kratak sadrzaj

Starenje stanovnistva, a samim tim i povecanje ocekivanog trajanja zivota
su danas globalni fenomeni. U okviru poremecaja stanja uhranjenosti kod
starih posebno treba obratiti paznju na pothranjenost, odnosno protein-
sko-energetski deficit, nutritivhu anemiju i gojaznost. Nutritivha anemija
kod starih najcesce je posljedica nedostatka gvozda, folata i vitamina B12, a
¢esto je udruzena sa infekcijom ili je posljedica nekog hroni¢nog oboljenja.
Prevalenca gojaznosti ima stalan porast i predstavlja znac¢ajan zdravstveni
problem u vedini industrijalizovanih zemalja. Proces nutritivne njege mora
da bude kontinuiran, a procjena nutritivnog statusa, otkrivanje faktora rizika
za malnutriciju i pravovremena primjena odgovarajuceg lijeCenja doprinose
smanjenju morbiditeta, mortaliteta, troSkova lijecenja i poboljsanju kvaliteta

Zivota starih osoba.

Kljucne rijeéi: nutritivni status, procjena, stare osobe

Uvod

Starenje stanovnistva, a samim
tim i povecdanje ocekivanog tra-
janja zivota, su danas globalni
fenomeni. Jedan od mnogo-
brojnih procesa koji obiljezava
stanovnis$tvo u cijelom svijetu,
pogotovo stanovni$tvo razvi-
jenih zemalja i zemalja u raz-
voju, jeste upravo demografsko
starenje, pa je populacija uzrasta
iznad 65 godina najbrzi rastuci
populacijski segment u svijetu.
Ocekuje se da ce se broj star-
ih ljudi u svijetu udvostruciti
do 2050 godine [1]. Moderno
drustvo se posljednjih decenija

suocava sa velikim porastom ud-
jela osoba starijih od 65 godina u
ukupnoj populaciji, §to je upravo
rezultat produzavanja Zivotnog
vijeka, kontinuiranog napretka u
medicini i nauci uopste, a samim
tim i poboljsanja kvaliteta Zivota
osoba u tre¢em zivotnom dobu
[2]. Prema podacima iz prakse,
pacijenti koji pripadaju gerijatri-
jskoj populaciji naj¢esce svoju
zdravstvenu zastitu ostvaruju
u okviru primarne zdravstvene
zastite. Stare osobe predstavljaju
vulnerabilnu populacionu grupu
¢ije su potrebe brojne, raznovrsne
i visoko specifi¢ne. Zdravstvene,
socijalne i ekonomske potrebe ove
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kategorije su medusobno povezane u jednu
cjelinu, to zahtijeva posebne pristupe i pri-
lagodavanje rada u porodi¢noj medicini tim
potrebama. To takode ukazuje da bi racional-
izaciji rastucih potreba gerijatrijske populaci-
je trebalo da doprinesu i mjere gerontoloske
zastite koje bi se provodile u lokalnoj zajednici
u skladu s potrebama i funkcionalnom spos-
obnoscu starih osoba [3].

S druge strane, velika ucestalost hroni¢nih
i degenerativnih oboljenja kod starih vodi do
progresivnog opadanja njhove sposobnosti
funkcionisanja u fizickoj, psihickoj, aliiu svim
drugim sferama zivota [4,5]. S godinama nas-
taju mnogobrojne promjene, mijenjanju se me-
tabolicki, fizioloski i biohemijski procesi, a sve
to ima nepovoljan uticaj na nutritivni status
starih osoba. Na njega uticu, fizioloske prom-
jene uzrokovane starenjem, hroni¢ne bolesti
i nacin ishrane, ali i psiholoski, socioloski i
ekonomski faktori [6]. U okviru poremeca-
ja stanja uhranjenosti posebno treba obratiti
paznju na pothranjenost, odnosno protein-
sko-energetski deficit, nutritivnu anemiju i
gojaznost.

Nutritivni status i ucestalost malnutricije

Nutritivni status jeste fundamentalna kom-
ponenta zdravlja, samostalnosti i kvaliteta
Zivota osoba starije Zivotne dobi. Poremeca-
ji nutritivnog statusa i nastanak malnutri-
cije obi¢no nastaju zbog promjene apetita,
ogranicene pokretljivosti, prisustva hroni¢nih
bolesti, depresije, ostecenja kognitivnih funk-
cija i uzimanja veceg broja lijekova [7]. Prema
Chen-u [8], malnutricija starih osoba definise
se kao neadekvatan nutritivni status ili po-
thranjenost, koja se manifestuje nedovoljnim
unosom hrane, gubitkom apetita, gubitkom
tjelesne tezine i smanjenjem misi¢ne mase.
Malnutricija jeste uzrok razli¢itih zdravstvenih
problema, poput povecanja rizika za nastanak
patoloskih fraktura i mortaliteta, otezanog
zarastanja rana, pojave dekubitusa, oslabljene
funkcionalnosti, nedostatka apetita, povecanja
broja hospitalizacija i broja dana provedenih
na bolni¢kom lije¢enju, kao i stope mortaliteta
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[9]. Malnutricija je Sirok pojam koji se koristi
za opis svakog nutritivnog poremecaja, a krece
se od pretilosti, koja je ucestala u razvijenom
svijetu, preko pothranjenosti, sve do maraz-
ma i kvasiorkora. Medutim, kada se govori
o malnutriciji u uZem smislu, misli se na po-
thranjenost [10].

Postoje dva klinic¢ka pristupa koji definisu
pothranjenost kod starih osoba. Pema prvom,
pothranjenost se definise kao nedovoljan unos
hrane, odnosno nedovoljno unosenje esenci-
jalnih nutrijenata, a drugi pristup govori o
proteinsko-energetskoj pothranjenosti (engl.
protein-energy undernutrition — PEU) koja se
odlikuje progresivnim gubitkom tjelesne mase
i masnog tkiva, $to proizlazi iz nedovoljnog
konzumiranja proteina i kalorija [11]. Iako se
nutritivni status bolesnika pokazao kao veoma
vazan faktor koji uti¢e na ishod i oporavak od
bolesti ili povrede, ipak, uprkos tim saznanji-
ma, u danasnje doba malnutricija u bolnicama
ostaje problem koji nije prepoznat u velikom
procentu. Samim tim pothranjeni bolesnici
podlozniji su infekcijama, njihov oporavak
traje duze, te stoga, provode viSe vremena
u bolnici. Najjednostavniji nacin za prevazi-
laZenje ovog problema jeste uvodenje procjene
nutritivnog statusa kao rutinske metode za
sve bolesnike prilikom primanja u bolnicu.
Mjerenjem vrijednosti biohemijskih parame-
tara, poput nivoa albumina, prealbumina, li-
pida, glukoze, vitamina, mineralnih sastojaka
i elektrolita u krvi, koji su najta¢niji pokaza-
telji malnutricije, upotpunjuje se slika o nu-
tritivnom statusu pojedinca [11]. Istrazivanja
pokazuju da prevalenca malnutricije nakon
65. godine iznosi od 16%-85% (u zavisnosti
od korisc¢enih parametara i mjesta stanovanja)
[12]. Schlip i saradnici [13] su u svojoj studiji
presjeka za procjenu prevalence malnutricije
starih osoba koristili noviji alat SNAQ65+ raz-
vijen u Holandjiji i dobili podatak o 12% po-
thranjenih starih osoba u populaciji koja Zivi u
zajednici. U bolnickoj populaciji, malnutricija
jeste rezultat niskog socioekonomskog statusa,
same bolesti, ali i neprepoznavanja potreba
bolesnika i neadekvatne nutritivne potpore.
Ucestalost manutricije u bolni¢koj populaci-
ji varira od 20%-50% u razli¢itim studijama
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prema razli¢itim kriterijjumima, a pored toga
25%-30% starih postaje pothranjeno tokom
hospitalizacije [14]. Nakon 70. godine 12-24 %
funkcionalno sposobnih starih osoba ima in-
deks tjelesne mase (body mass index — BMI) <22
kg/m?[15]. Manson i Shea [16] procjenjuju da
se dijagnoza proteinsko-energetske pothran-
jenosti moZe postaviti kod 3-16% funkcional-
no nezavisnih starih osoba, kod 17-65% hospi-
talizovanih i kod 26-59% osoba smjestenih u
stacionarne ustanove i domove za njegu starih
iiznemoglih lica. Tezina i duZina trajanja obol-
jenja i stepen ostecenja pojedinih organa direk-
tno modifikuju nutritivni status oboljele stare
osobe. U populaciji ambulantno-poliklini¢ki
lije¢enih starih osoba, laka i umjerena pothran-
jenost evidentirana je kod 31-58% bolesnika
[17]. Brazilsko nacionalno istrazivanje poka-
zalo je prisustvo malnutricije kod 48,1% bole-
snika prilikom prijema u bolnicu ili domove
za stara lica [18]. U dvije studije iz Engleske
ucestalost malnutricije kod hospitalizovanih
bolesnika prilikom primanja u bolnicu iznosila
je 20% 140% [19]. Rezultati nekih istraZivanja
u Evropi su pokazali nesto nize stope pothran-
jenosti na uzorcima starih osoba [8,20]. Veoma
sli¢ni rezultati dobijeni su i u studiji, u kojoj je
bilo obuhvaceno 110 ispitanika, koji su korisn-
ici Doma za stara lica u Sarajevu. Analizom
procjene nutritivnog statusa (skrining) uo¢eno
je postojanje neuhranjenosti kod veceg broja
ispitanika, 60,9% ispitanika bilo je u opasnos-
ti od neuhranjenosti, a kod samo 10 ispitan-
ika evidentiran je normalan nutritivni status
[21]. Nutritivni problemi mogu da naruse
opste zdravtsveno stanje starih osoba, kako
u zajednici, tako i pri hospitalizaciji, u bolni-
cama ili domovima za stara lica. Zbog toga bi
procjena stanja uhranjenosti trebalo da bude
sastavna komponenta gerijatrijskog pregleda,
odnosno sveobuhvatne gerijatrijske procjene,
$to bi omogucilo da se identifikuju mnogobro-
jni problemi i rizici povezani sa nutritivnim
statusom [22]. Danas postoje mnogobrojni in-
strumenti za skrining kako malnutricije tako i
rizika za nastanak malnutricije kod starih [23].
Najcesce su korisc¢eni Mini Nutritional Assess-
ment (MNA) koji predstavlja zlatni standard
za skrining malnutricije i revidirana, skracena

Tabela 1. Uzroci proteinsko-energetske pothranjenosti

Drustveni faktori
Siromastvo

Nemogucnost nabavke i samostalnog
pripremanja hrane

Socijalna izolacija
Nedostatak podrske drustva

Psiholoski faktori
Alkoholizam

Depresija

Demencija

Lijekovi
Antibiotici
Sedativi, opijati
Digoksin, teofilin
Nesteroidni anti-inflamatorni lijekovi
Diuretici
Laksativi
Zdravstveni faktori

Smanjenje osjetljivosti ¢ula
Poremecaj unosenja hrane

Gastrointestinalne bolesti
(stomatoloski problemi, kserostomija, disfagija,
dispepsija, atrofi¢ni gastritis, zatvor)

Hroni¢na sistemska oboljenja
(pluca, jetre, bubrega, srca)

Poremecaji funkcije endokrinih Zlijezda
(hipertireoza)

Hroni¢ne infekcije (tuberkuloza)

Hirurska intervencija
(Cesce operacije, opekotine, povrede)

forma ovog alata - Mini-Nutritional Assess-
ment Short-Form (MNA-SF) koja je i pored
toga Sto je skracena sacuvala tacnost MNA.
Ovi su instrumenti koriséeni i u otkrivanju
malnutricije starih u naSem regionu [23,24].
Starenje odlikuje smanjenje apetita i zbog
toga smanjen unos hrane vodi smanjenju
tjelesne tezine. Pored ovog fizioloskog efe-
kta starenja mnogi socioekonomski faktori
i razlic¢ite bolesti kao i poremecaji mogu da
doprinesu nastanku malnutricije kod starih
[25,26]. Neki od tih faktora nabrojani su u Ta-
beli 1. Najteze posljedice neadekvatnog pro-
teinsko-energetskog unosa (Tabela 2), trpe

85



Biomedicinska istraZivanja 2017;8(1):83-89

Tabela 2. Posljedice proteinsko-energetske pothran-
jenosti [25]

Lako zamaranje, malaksalost

Smanjena masa i snaga kontrakcije miic¢a
Ortostatska hipotenzija

Pojava edema na nogama, anemija
Poremecaj imuniteta i sekundarne infekcije
Pojava dekubitusa i otezano zarastanje rana

Kognitivna disfunkcija, neuroloske i bihejvioralne
manifestacije

Osteoporoza

Promjene na kozi, sluzokoZzi, kosi, noktima
Pogorsanje klinickog toka i prognoze postojecih
oboljenja

sistemi i organi sa najviS$im nivoom sinteze
proteina: hematopoezni i imunski sistem i
jetra, $to je narocito vazno zbog funkcije neu-
tralizacije lijekova i toksina [26].

Nutritivna anemija

Nutritivna anemija kod starih osoba najcesce
nastaje zbog nedostatka gvozda, folata i vi-
tamina B12 i udruZena je sa proteinsko-en-
ergetskom pothranjenoséu, infekcijom ili je
posljedica nekog hroni¢nog oboljenja. Ako je
anemija posljedica hroni¢ne bolesti (gastro-
intestinalnog, kardiovaskularnog ili urinar-
nog sistema) rezerve gvozda u tkivima su
normalne, a mogu biti ¢ak i povecane. Kod
starih osoba koje imaju o¢uvan funkcionalni
status pojava anemije (Hb <125 g/L za Zene,
odnosno <133 g/L za muskarce) je u korelaciji
sa godinama starosti, narocito nakon 80 godi-
na, iako starost sama po sebi nije faktor rizika
za anemiju. Osim toga, anemija moZe da bude
povezana sa ekstenzivhom polimedikacijom,
losim proteinskim statusom, malom tjelesnom
masom i deficitom esencijalnih nutrijenata za
hematopoezu [28]. Vitamin B12 je neophodan
za normalnu funkciju osteoblasta i sa drugim
hranljivim materijama ¢ini dio kompleksnog
pristupa prevenciji i terapiji primarne os-
teoporoze/osteopenije. Starim osobama sa
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rizikom za proteinsko-energetsku pothran-
jenost preporucuje se dobro izbalansirana
ishrana sa adekvatnom nutritivnom gustinom.
U tom smislu proteinsko-energetska vrijed-
nost hrane treba da se povecava za najmanje
35%. Hiperkalorijsku nadoknadu otpoceti pri
koncentraciji albumina u serumu <35 g/L, a
predloZeni minimum je 35 kcal/kg tjelesne
mase i20% proteina u ukupnoj energetskoj vri-
jednosti hrane koja se unosi u organizam [29].

Gojaznost

Prevalenca gojaznosti neprekidno raste i
predstavlja znacajan zdravstveni problem
u vecini zemalja [30]. Kod muskaraca ona
dostize vrhunac tokom srednjih godina, a
zatim se polako smanjuje na oko 26% u dobi
od 65. do 74. godine, dok kod Zena dostize
vrhunac izmedu 65. 1 70. godine sa oko 36% (a
¢ak 60% kod Zena crne rase), a zatim se posli-
je 75. godine starosti u uslovima normalnog
procesa starenja postepeno smanjuje [31].
Kod starih osoba je tesko ustanoviti idealnu
vrijednost indeksa tjelesne mase, jer je odnos
izmedu gojaznosti i rizika od povecane smrt-
nosti kod starih manje jasan. Nije jasno defin-
isan uticaj umjerene gojaznosti na zdravstveno
stanje starih, kao i pitanje kada i na koji nacin
terapijska intervencija moze da doprinese
poboljsanju zdravstvenog stanja. Poslije 75.
godine zivota tjelesna masa se postepeno
smanjuje, tako da se umjerena gojaznost, defin-
isana indeksom tjelesne mase izmedu 251 29,9
kg/m?, moze tolerisati ili se ¢ak preporucuje
kao pozeljni opseg stanja uhranjenosti u pop-
ulaciji starih. Ovakvo stanje uhranjenosti nosi
u sebi energetsku rezervu i moze biti korisno
u slucajevima porasta metabolickih potreba,
kao sto su oboljenje, trauma, imobilizacija ili
operativne intervencije. Finski autori nasli su
negativnu korelaciju izmedu indeksa tjelesne
mase i mortaliteta kod osoba starijih od 85
godina, pri ¢emu je najmanja stopa mortaliteta
u toku pracenja pet godina bila u grupi starih
osoba ¢iji je indeks tjelesne mase 30 kg/m?[30].
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Procjena stanja uhranjenosti kod starih osoba

Svjesni vaznosti detekcije pothranjenosti,
stru¢njaci ve¢ godinama nastoje razviti jed-
nostavne, brze obrasce za dijagnozu pothran-
jenosti u opstoj populaciji, kao i kod bole-
snika koji se lijece u bolni¢kim ustanovama.
Nutritivna procjena se koristi za prevenciju i
poboljsanje gubitka mentalne ili tjelesne funk-
cije, smanjenje broja komplikacija vezanih uz
bolest ili lijecenje, skraceno vrijeme lijecenja i
oporavka, te smanjenje troskova. Proces nutri-
tivne njege je kontinuiran, a preporuka jeste
da se procjena nutritivnog statusa obavlja pri-
likom primanja u bolnicu, te tokom boravka u
ustanovama [32].

U svijetu je razvijen ¢itav spektar metoda
za procjenu nutritivnog statusa starih osoba
koje uklju¢uju razlicite parametre:

- Gerijatrijski indeks procjene nutritivnog
rizika (Geriatric Nutritional Risk Index,
GNRI) ukljucuje klinicke i biohemijske
parametre,

- Mini nutritivna procjena - kratki oblik (Mini
Nutritional Assesment-Short Form, MNA-SF)
uz antropometrijske mjere uzima u obzir ne-
davni gubitak teZine, prehrambene navike i
pokretljivost osobe,

- Alat za skrining malnutricije (Malnutri-
tion Screening Tool, MST) uzima u obzir
gubitak tezine i smanjeni unos hrane,

- Skrining nutritivnog rizika 2002 (Nutri-
tional Risk Screening, NRS 2002) i Univer-
zalni alat za skrining malnutricije (Mal-
nutrition Universal Screening Tool, MUST)
uklju¢uju antropometrijska mjerenja, gu-
bitak tezine, smanjeni unos hrane i mor-
biditet,

- Kratki upitnik za nutritivhu procjenu
65+ (Short Nutritional Assessment Ques-
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Zakljucak

Nutritivni status kod starih osoba predstavlja
samo jedan problem u gerijatrijskoj populaciji
koji ima svoju cijenu, a ta cijena moze da se
smanji pravilnom procjenom, koja zahtije-
va adekvatne nutritivne intervencije. Pojava
malnutricije, anemije ili gojaznosti nije ni nov,
a ni rijedak problem u danasnjem vremenu.
Nutritivni status starih osoba zahtijeva veliku
paznju, a prepoznavanje nutritivnih proble-
ma i pruzanje odgovarajucih intervencija od
velikog je znacaja. Nepravilna ishrana star-
ih osoba moze dovesti do brojnih negativnih
posljedica i komplikacija: smanjena otpornost
organizma, podloznost brojnim infekcijama,
pa c¢ak i povecana smrtnost. Zato je neophodno
da se nutritivni status starih redovno procjen-
juje primjenom odgovarajucih instrumenata,
kao i da se utvrde faktori rizika i pravovre-
meno primijeni odgovarajuce lije¢enje. Sve
to moze znacajno da smanji morbiditet, mor-
talitet i troSkove lije¢enja, kao i da poboljsa
kvalitet zivota starih osoba.

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

3. Matovic ], Pejovi¢ V, Raci¢ M. Sveobuhvatna geri-
jatrijska procjena pacijenata u ambulantama po-
rodi¢ne medicine Doma zdravlja Foca. Biomedicin-
ska istrazivanja 2013;4(1):51-7.

4. Rosenthal RA, Kavic SM. Assessment and man—age-
ment of the geriatric patient. Crit Care Med
2004;32(4):592-105.

87



Biomedicinska istraZivanja 2017;8(1):83-89

5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

88

Topinkové E. Aging, disability and frailty. Ann Nutr
Metab 2008;52(1):6-11.

Pavlovi¢ ], Mlovi¢ Lj, Hadzivukovi¢ N, Jokovic¢ S.
Ucestalost malnutricije kod starih osoba. Inspirium
2014;4(3):9-13.

Macintosh C, Morley ], Chapman I. Anorexia of
aging. Nutrition 2015;16:983-5.

Chen CC-H, Schilling LS, Lyder CH. A concept
analysis of malnutrition in the elderly. ] Adv Nurs
2001;36(1):131-42.

Tsutsumi R, Tsutsumi YM, Horikawa YT, Takehisa
Y, Hosaka T, Harada N, et al. Decline in anthropo-
metric evaluation predicts a poor prognosis in geri-
atric patients. Asia Pac ] Clin Nutr 2015;21(1):44-51.

Vranesi¢ Bender D, Krznari¢ Z. Malnutricija - pothran-
jenost bolnickih pacijenata. Medicus 2008;17(1):71-9.

Lochs H, Dervenis C. Malnutrition - the ignored
risk factor. Dig Dis 2003;21:196-7.

Ahmed T, Haboubi N. Assessment and management
of nutrition in older people and its importance to
health. Clin Interv Aging 2010;9(5):207-16.

Schlip J, Kruizenga HM, Wijnhoven HA, Leistra E,
Evers AM, Van Binsbergen J], et al. High prevalence
of undernutrition in Dutch community-dwelling
older individuals. Nutrition 2012;28(11-12):1151-6.

Posner BM, Jette A, Smigelski C, Miller D, Mitchell
P. Nutritional risk in New England elders. ] Geron-
tology 1994;49(3):123-32.

Kopple JD, Greene T, Chumlea WC, Hollinger D,
Maroni BJ, Merrill D, et al. Relationship between
nutritional status and the glomerular filtration
rate: result from the MDRD study. Kidney Int
2000;57(4):1688-703.

Manson A, Shea S. Malnutrition in elderly ambulatory
medical patients. Am J Public Health 1991;81(9): 1195-7.

Waitzberg DL, Caiaffa WT, Correia MI. Hospi-

tal malnutrition: the Brazilian national survey
(IBRANUTRI): a study of 4000 patients. Nutrition
2001;17(7-8):573-80.

Correia MI, Campos AC. Prevalence of hospital mal-
nutrition in Latin America: the multicenter ELAN
study. Nutrition 2003;19(10):823-5.

DiMaria- Ghalili RA, Amella E. Nutrition in older
adults. Am J Nurs 2005;105(3):40-50.

Lipschitz DA. Approaches to the nutritional
support of the older patients. Clin Geriatr Med
1995;11(4):715-24.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Pavlovi¢ J. Prevencija padova kod starih osoba.
Master rad. Univerzitet u Istocnom Sarajevu, 2015.

Kozakova R, Jarosova D, Zelenikova R. Compar-
ison of three screening tools for nutritional status
assessment of the elderly in their homes. Biomed
Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub
2012;156 (4):371-6.

Raci¢ M, Petkovi¢ N, Bogicevi¢ K, Mari¢ I, Matovic ],
Pejovi¢ V, etal. Comprehensive geriatric assessment:
comparison of elderly hemodialysis patients and
primary care patients. Ren Fail 2015;37(7):1126-31.

Vrdoljak D, Bergman-Markovi¢ B, Kranjéevi¢ K,
Vucak ], Lalié-Ivezi¢ D. Short form of the mini
nutritional assessment in a better proxy for nutri-
tional status in elderly than the body mass index:
cross-sectional study. Health Ageing Res 2014;3:9.
doi:10.12715/har.2014.3.9

Visvanathan R, Newbury JW, Chapman I. Malnu-
trition in older people--screening and management
strategies. Aust Fam Physician 2004;33(10):799-805.

Vasiljevi¢ N, Dragovi¢ R, Paunovié¢ K, Risti¢ G.
Problemi ishrane starih osoba. Vojnosanit Pregl
2005;62(1):51-7.

MacIntosh C, Morley JE, Chapman IM. The anorexia
of aging. Nutrition 2000;16:983-95.

Yip R. Prevention and control of iron deficiency:
policy and strategy issues. ] Nutr 2002;132(4):802-5.

Stunkard AJ. Current views on obesity. Am ] Med
1996;100(2):230-6.

Mattila K, Haavisto M, Rajala S. Body mass index and
mortality in the elderly. Br Med ] 1996;292(6524):867-8.

Vasiljevié¢ N, Pecelj-Gec M, Marinkovi¢ J. Health
implication of obesity. Srp Arh Celok Lek
1997;125(9-10):299-302.

Mahan LK, Escott-Stump, editors. Krause’s Food,
Nutrition and Diet Therapy. 10th edition. Philadel-
phia: Saunders Company; 2000.

Guigoz Y, Vellas BJ, Garry PJ. The Mini Nutritional
assessment (MNA): a practical assessment tool for
grading the nutritional state of elderly patients. In:
Vellas BJ, Guigoz Y, Garry PJ, Albarede JL, editors.
Nutrition in the Elderly-Gerontology. 2nd Ed. Paris:
Serdi Publisher; 1994. p. 15-61.

Raci¢ M, Ivkovié N, Kusmuk S. Probir i procjena nutri-
tivnog statusa osoba starije Zivotne dobi u porodi¢noj
medicine. Acta Med Croatica 2015;4(69):347-56.



Nutritioni status kod starih osoba

Nutritional status of the elderly population

Jelena Pavlovi¢, Sandra Jokovi¢, Natalija Hadzivukovi¢, Snezana Viloti¢, Rade Djevi¢

Faculty of Medicine Foca, University of East Sarajevo, The Republic of Srpska,
Bosnia and Hercegovina

Population aging and therefore increasing life expectancy are global phenomena of today. Among
nutritional disorders, a special attention should be paid to malnutrition, i.e. protein-energy deficiency,
nutritional anemia and obesity. Nutritional anemia in the elderly usually occurs due to lack of iron,
folate and vitamin B12, and is associated with infection or it occurs as a result of a chronic illness.
There has been a steady increase in prevalence of obesity and it is a major health problem in most
industrialized countries. The nutrition care process must be continuous. The assessment of nutritional
status, determination of risk factors of malnutrition and timely application of appropriate treatment
reduces morbidity, mortality and cost of treatment, and improves the quality of life of the elderly.
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Kratak sadrzaj

Procjeni kvaliteta Zivota posvecuje se posljednjih godina sve veca paznja
kako na polju prirodnih tako i drustvenih nauka. Autori iz razli¢itih oblasti
pristupaju konceptu kvaliteta Zivota iz perspektive svojih ciljeva istrazivanja,
tako da je i danas prisutan veliki broj definicija. Kvalitet Zivota je na prvom
mijestu psiholoska kategorija koja ne proizlazi automatski iz zadovoljavanja
nekih osnovnih potreba, ve¢ iz cjelokupne psiholoske strukture pojedinca
u interakciji s njegovom fizickom i socijalnom sredinom. Procena kvaliteta
zivota je sloZena i moze se zasnivati na razli¢itom setu indikatora, koji se
mogu razlikovati medu zemljama, kao i medu regionalno-ekonomskim in-
tegracijama i organizacijama. Stoga je adekvatan izbor upitnika i najvazniji
korak u njegovoj procjeni.

Kljucne rijeci: kvalitet Zivota, procjena, subjektivni i objektivni pokazatelji

Uvod

Posljednjih godina posvecuje se
sve veca paznja procjeni kvaliteta
zivota kako na polju prirodnih
tako i drustvenih nauka [1]. Ra-
zlozi za to su mnogobrojni. Pos-
matrano sa socioloskog aspekta,
koncept kvaliteta zivota pruza
informacije o zadovoljstvu svo-
jim Zivotom i o stepenu adekvat-
nog funkcionisanja u okruZzenju.
Sa psiholoskog aspekta, kvalitet
zivota daje informacije o osjecan-
jima osobe, kao i o njenim inter-
akcijama sa drugima. U medicini
se kao cilj kvaliteta Zivota postav-

lja, s jedne strane, prevencija, ub-
lazavanje simptoma bolesti i nji-
hovih posljedica, a s druge stanje
postizanje osmisljenijeg, punijeg i
kvalitetnijeg Zivot [2].

Posto autori iz razlicitih oblas-
ti pristupaju konceptu kvaliteta
zivota iz perspektive svojih inte-
resa i ciljeva istrazivanja, danas
postoji i veliki broj definicija ovog
pojma. Prema definiciji kvaliteta
zivota koju su dali Felce i Perry
[3] kvalitet zivota predstavlja
sveukupno opste blagostanje,
koje uklju¢uje objektivne faktore i
subjektivno vrednovanje fizickog,
materijalnog, socijalnog i emo-
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tivnog blagostanja ukljuc¢ujudi li¢ni razvoj i
svrsishodnu aktivnost. Za International Well
Being Group kvalitet zivota je multidimezion-
alan pojam koga ¢ine: Zivotni standard, zdra-
vlje, produktivnost, mogucnost ostvarivanja
bliskih kontakata, sigurnost, pripadanje za-
jednici, te osjecaj sigurnosti u buducnosti [4].
Cummins [5] kvalitet zivota definiSe multidi-
menzionalno, navodedéi da kvalitet zivota obu-
hvata objektivnu i subjektivhu komponentu.
Postoje i misljenja da se kvalitet zivota moze
koristiti kao organizacioni koncept ili kao sis-
temski okvir usmjeren ka poboljsanju Zivota
pojedinaca [6,7].

S obzirom da ne postoji Siroko prihvacena
definicija kvaliteta zivota, kao ni zlatni stand-
ard za njegovo mjerenje, grupa Svjetske zdra-
vstvene organizacije (5ZO) za kvalitet Zivota
zapocela je proces razjasnjavanja i definisanja
ovog koncepta [4]. Grupa postize konsenzus
i daje definiciju prema kojoj “Kvalitet Zivota
predstavlja percepciju pojedinca o sopstven-
om poloZzaju u Zivotu u kontekstu kulture i
sistema vrijednosti u kome zivi, kao i u odnosu
na sopstvene ciljeve, o¢ekivanja, standard i in-
teresovanja” [4]. Iz definicije SZO evidentno je
daje kvalitet Zivota na prvom mjestu psiholos-
ka kategorija, koja ne proizlazi automatski iz
zadovoljavanja nekih osnovnih potreba, ve¢
iz cjelokupne psiholoske strukture pojedinca
u interakciji s fizickom i socijalnom okolinom
u kojoj zivi [8].

Objektivni i subjektivni pokazatelji
kvaliteta zivota

Rani napori za definisanjem i mjerenjem kval-
iteta Zivota koristili su ekonomske pristupe
ili pristupe zasnovane na objektivnim soci-
jalnim pokazateljima [9]. Objektivni pristup
u mjerenju kvaliteta zivota koristi razlicite
dogadaje kao indikatore kvaliteta zivota, od-
nosno, nastoji zakljuciti o kvalitetu Zivota na
osnovu objektivnih karakteristika pojedinaca
iuslova u kojima zive. Bruto domaci proizvod
i slicne ekonomske mjere dugo su vremena
smatrane glavnim pokazateljima blagostanja
neke drzave. Medutim, ove mjere daju nam
informacije o materijalnom blagostanju, ali ne
govore mnogo o drugim klju¢nim dimenzija-
ma drustva [10,11]. S druge strane, subjektivni
pristup u mjerenju kvaliteta Zivota zasniva
se na mjerenju psiholoskih stanja pojedinaca,
odnosno njihovih vrijednosti, stavova, vjer-
ovanja, aspiracija, zadovoljstva i srece. Sub-
jektivni pokazatelji predstavljaju individualnu
procjenu objektivnog stanja okoline i vlastitog
zivota, jer pojedinac najbolje sam za sebe moze
odrediti koliko je srecan i zadovoljan svojim
zivotom u ¢jelini ili u pojedinim Zivotnim po-
drug¢jima [10,12]. Medutim, u ovom pristupu
nailazi se na probleme u mjerenju kvaliteta
zZivota, jer se ljudi medusobno razlikuju po
vaznosti koju pridaju odredenom podrucju
zivota. Svako ima razli¢ita iskustva, vrijed-

Tabela 1. Objektivni i subjektivni pokazatelji kvaliteta Zivota [9]

Objektivni drustveni pokazatelji

Subjektivni drustveni pokazatelji

Ocekivano trajanje zivota
Stopa kriminala

Stopa nezaposlenosti
Drustveni bruto proizvod
Stopa siromastva
Pohadanje skole

Broj radnih sati u nedjelji
Stopa perinatalne smrtnosti

Stopa samoubistava

Osjecaj pripadanja zajednici
Materijalna imovina

Osjecaj sigurnosti

Sreca

Zadovoljstvo zivotom u cjelini
Odnosi sa porodicom
Zadovoljstvo poslom
Seksualni zivot

Sagledavanje sprovodenja pravde
Klasna identifikacija

Hobi i ¢lanstvo u klubu
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nosne stavove, socijalne odnose koji uti¢u na
procjenu kvaliteta Zivota. Li¢nost je jedan od
najboljih prediktora, ne samo osjecaja srece,
vec razlic¢itih pokazatelja subjektivne dobrobi-
ti, jer nac¢in na koji osoba percipira i reaguje na
objektivnu situaciju, zavisi i od osobina li¢nos-
ti te osobe [10,12,13]. Danas, postoji saglasnost
da se u proucavanju kvaliteta Zivota kombi-
nuju i objektivni i subjektivni pokazatelji. Dva
razlicita tipa drustvenih pokazatelja kvalite-
ta Zivota prikazana su u Tabeli 1: objektivni
drustveni pokazatelji kvaliteta Zivota koji
predstavljaju drustvene podatke nezavisno od
individualne procjene i subjektivni drustveni
pokazatelji kvaliteta Zivota koji predstavljaju
li¢nu procjenu i procjenu stanja u drustvu.

Kvalitet Zivota i zdravlje

Prema definiciji zdravlja koju je dala SZO
»Zdravlje je stanje potpunog fizickog, psi-
hi¢kog i socijalnog blagostanja, a ne samo
odsustvo bolesti ili onesposobljenosti” [4].
Ova definicija zdravlja ukazuje na slozenu
interakciju izmedu tjelesnih, psiholoskih i so-
cijalnih iskustava te sugeriSe pozitivan pris-
tup ka unapredenju kvaliteta Zivota. Danas
postoji saglasnost da pojam pozitivnog zdra-
vlja podrazumijeva nesto vise od samog od-
sustva bolesti ili onesposobljenosti, odnosno
da obuhvata potpunu funkciju ili efikasnost
tijela i uma, te socijalnu interakciju [9,14]. Pre-
ma navedenoj definiciji SZO, vidljivo je da je
zdravlje multidimenzionalni koncept za ¢ije
su ostvarenje i odrzavanje potrebni odgovara-
juci uslovi, kao §to su: mir, krov nad glavom,
obrazovanje, hrana, novcéani prihodi, odrzi-
vi resursi, te socijalna pravda i pravi¢nost
[9,14,15]. Osim bioloskih faktora zdravlje je
pod uticajem i nebioloskih faktora kao sto su:
licnost osobe, motivacija, socioekonomski sta-
tus, mreze socijalne podrske, individualna i
kulturalna vjerovanja i ponasanja [9,15].

U normalnim Zivotnim uslovima i u zdra-
vlju, ljudi su sposobni odrzavati subjektivni
kvalitet Zivota unutar normativnog raspo-
na koji je za njih adaptivan i funkcionalan.
Medutim, u situacijama kada postoji negati-
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van uticaj na funkcionisanje pojedinca, dolazi
do naru$avanja homeostaze i do pada kvalite-
ta Zivota. Sprovedena istrazivanja sugerisu da
u negativnim Zivotnim situacijama dolazi do
pada kvaliteta Zivota, no ¢esto samo u nekim
domenima, dok ukupni kvaliteta zivota ostaje
isti ili neznatno smanjen [12,14,16]. Kako spol-
jasnji tako i unutrasnji faktori imaju znacajnu
ulogu u objasnjavanju opsteg zadovoljstva i
kvaliteta zivota. Bolest je nesumnjivo jedan
od spoljasnjih faktora koji negativno utice na
kvalitet Zivota pojedinca. MoZe se reci da je
uticaj bolesti na kvalitet Zivota multidimen-
zionalan. Bolest ne samo da utice u smislu
fizickih simptoma i time ometa funkcionisanje,
nego su tu prisutni i posredni u¢inci kao sto
su: promjene u radnoj sposobnosti, potencijal-
na izolacija, povecanje zavisnosti od drugih,
lose navikeisl. [1,2,17,18].

Pristupi mjerenju kvaliteta Zivota

Multidimenzionalnost koncepta kvaliteta
zivota potvrduje se i analizom brojnih instru-
menata za njegovo mjerenje. Medutim, ma
koliko ovi instrumenti bili brojni oni mogu
obuhvatati jednu ili vise dimenzija [19]. Un-
idimenzionalna mjerenja jednom stavkom
daju globalnu procjenu kvaliteta Zivota. Ova
mjerenja jesu sveobuhvatna, ali zbog opstosti
malo govore o komponentama kvaliteta Zivo-
ta [20]. Visedimenzionalna mjerenja koriste
skalu kojom se kvalitet zivota definise preko
razli¢itih dimenzija koje se smatraju bitnim za
evaluaciju [19,20]. Problemi kod ovih mjerenja
uklju¢uju: preklapanje domena, pojavu jedne
varijable u razli¢itim domenima, kao i sabiran-
je skorova po domenima u ukupan skor [20].
Danas postoji veoma veliki broj instrumenata
za procjenu kvaliteta zivota koji mogu biti ops-
ti (genericki) i specifi¢ni u odnosu na bolest/
populaciju [21]. Prilikom procjene kvaliteta
zivota na pojedina¢nom ili opstem nivou pop-
ulacije procjenjuju se razli¢iti domeni kvaliteta
Zivota, a u izbor domena je uklju¢en i odredeni
stepen subjektivne procjene [9].

Najvece ogranic¢enje u mjerenju kvaliteta
zivota predstavlja nedostatak mjerne jedin-
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ice, koja bi omogucila uporedivanje kvaliteta
zivota u razli¢itim zemljama, populacijama i
kroz vrijeme [4]. Zato je grupa SZO za kval-
itet zivota u saradnji sa 15 medunarodnih cen-
tara pokrenula razvoj instrumenta za proc-
jenu kvaliteta zivota koji bi se koristio Sirom
svijeta i omogucio kolaborativna istrazivanja
u razli¢itim kulturnim okvirima i direktno
uporedivanje dobijenih rezultata [4]. Ipak,
drustveni pokazatelji predstavljaju dobre
objektivne pokazatelje, ali nedovoljno poka-
zuju kako pojedinci zaista osecaju svoj zivot
[9,20]. Buducdi da su subjektivni pokazatelji
u objektivnim uslovima Zivota pod uticajem
karakternih osobina i o¢ekivanja pojedinaca,
ne moze se steci pravi uvid u njihov stvaran
kvalitet zivota. Iz ovih razloga Diener i Suh
[23] zastupaju upotrebu kombinacije drust-
venih pokazatelja i subjektivnog blagostan-
ja, tvrdeci da ,,ovakve procjene predstavljaju
alternativnu projekciju socijalnog kvaliteta i
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Assessment and indicators of quality of life

Sandra Jokovi¢, Jelena Pavlovi¢, Natalija HadZivukovi¢, Rade Djevi¢, Snezana Viloti¢

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

In recent years, attention paid to the assessment of quality of life has been increasing in both natural
and social sciences. In various scientific fields authors approach the concept of quality of life from the
perspective of their own aims of research study, which results in a large number of currently available
definitions. First of all, quality of life is a psychological category that does not automatically stem from
meeting basic needs, but from the overall psychological structure of an individual interacting with the
physical and social environment. Assessment of quality of life is complex and can be based on different
set of indicators that may differ between countries, as well as between regional-economic integrations
and organizations. Therefore, the proper choice of questionnaire is a key factor in the quality of life
assessment.

Keywords: quality of life, assessment, subjective and objective indicators
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To the Editor:

Arterial microcalcification is
common in patients with chron-
ic kidney disease (CKD) and
presents a significant predictor
of both general and cardiovas-
cular mortality [1]. In addition,
arterial microcalcification could
limit vascular dilatation contrib-
uting to impaired arteriovenous
fistula (AVF) maturation and
patency, although its influence
on AVF outcome is not fully
determined. The present study
evaluated whether pre-existing
arterial microcalcification was
associated with unassisted AVF
failure.

The study involved 22 pa-
tients (14 males, aged 60.5+12.1)
with chronic kidney disease
(eGFR11.9+2.3 ml/min/1.73m?)
undergoing their first AVF sur-
gery. Radial artery specimens
obtained from all patients dur-

ing AVF creation were fixed and
stained with hematoxylin and
eosin for semiquantitative calci-
um quantification. Hemodialy-
sis treatment and AVF puncture
occurred within 4-6 weeks after
AVF surgery.

Arterial microcalcification was
found in ten (40.9%) patients and
they had significantly higher se-
rum levels of cholesterol (4.3£1.0
vs. 2.6+0.9; p=0.01), triglycerides
(1.620.5 vs. 2.6£0.9; p=0.001) and
iPTH (208+136 vs. 133+70; p=0.05)
in comparison with the remaining
ones. During 30 months after AVF
surgery nine patients died, seven
with a functioning AVF. Among
these nine patients arterial mi-
crocalcification was found in five
(p = 0.16). During the follow-up
period unassisted AVF failure
occurred in four (18.2%) patients,
one of whom had arterial micro-
calcification (p=0.47).

Data on the impact of arterial
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Figure 1. Cross section of artery with high level calcifi-
cation (score 3), HE x 200
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microcalcification on AVF survival are scarce
and contradictory. While Choi et al. [2] found
an association between pre-existing arterial
microcalcification of the vascular access and
AVF failure, Allon et al. [3] reported that nei-
ther AVF nor arteriovenous graft survival was
associated significantly with vascular micro-
calcification. Our results, although obtained
by examination of a small group of patients,
are in agreement with the latter, indicating no
association between arterial microcalcification
and AVF failure.
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UPUTSTVO AUTORIMA

»,Biomedicinska istrazivanja” je casopis Medicinskog fakulteta Foca, Univerziteta u Isto¢énom Sarajevu,
sa otvorenim pristupom, dvostrukom slijepom recenzijom, koji izlazi dva puta godignje. Casopis objav-
ljuje originalne nauc¢ne radove, prethodna ili kratka saopstenja, preglede literature, prikaze bolesnika,
radove iz istorije medicine, radove za praksu, edukativne ¢lanke, komentare na objavljene ¢lanke i pisma
urednistvu iz svih oblasti medicine, stomatologije, specijalne edukacije i rehabilitacije izdravstvene njege.

Otvoreni pristup ¢asopisu Biomedicinska istraZivanja omogucava slobodan, besplatan i neogranicen
onlajn pristup svim ¢lancima odmah poslije njihovog onlajn objavljivanja. Korisnici mogu besplatno da
preuzmu, ¢itaju, kopiraju i Stampaju kompletne tekstove svih radova.

Uslovi. Casopis , Biomedicinska istrazivanja” objavljuje samo one radove koji nisu ranije objavljeni u
cjelosti ili djelimoc¢no, osim u obliku sazetka, i koji nisu istovremeno podnijeti za objavljivanje nekom
drugom casopisu.

Radovi se Stampaju na srpskom ili engleskom jeziku sa kratkim sadrZzajem na srpskom i engleskom.

Sve prispjele rukopise procjenjuje jedan od urednika i dva nezavisna recenzenta koji su struc¢njaci iz
oblasti iz koje je rad. Recenzija je dvostruko slijepa. Ukoliko recenzenti predloze izmjene i dopune teksta,
kopije recenzije se dostavljaju autorima s molbom da unesu traZene izmjene i odgovore na primjedbe
recenzenata. Ako autor dostavi izmijenjen i dopunjen rukopis prema primjedbama recenzenata, urednik
ga moze poslati recenzentima radi ponovne procjene. Kona¢nu odluku o prihvatanju rada za stampu
donisu glavni i odgovorni urednik..

Etika. Kada se izvjestava o eksperimentu na ljudima potrebno je naglasiti da li je ispitivanje sprovedeno
u skladu sa etickim standardima nacionalnog ili institucionalnog komiteta za eksperimente na ljudima,
kao i sa Helsinskom deklaracijom iz 1975, revidiranom 2000. i 200. godine, a dostupne na http://www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html Obavezna je i saglasnost nadleznog etickog
komiteta. Rukopisi o humanim medicinskim istrazivanjima ili istorijama bolesti treba da sadrze izjavu
o pristanku ispitivanih osoba.

Kod eksperimenata na Zivotinjama naznaciti da li su postovani principi zastite Zivotinja iz nacionalnih
propisa i zakona.

Izjava o sukobu interesa. Uz rukopis se prilaze izjava svih autora kojom se izjasnjavaju o svakom
mogucem interesu, ili izjava da nemaju sukob interesa. Ova napomena treba da se doda na kraju rada,
prije spiska literature. Ako ne postoji sukob interesa autori treba da navedu: autori izjavljuju da nemaju
sukob interesa. Za dodatne informacije o razli¢itim vrstama sukoba interesa vidjeti na internet stranici
Svjetskog udruZzenja urednika medicinskih ¢asopisa (World Association of Medical Editors - WAME; http.//
www.wame.org) pod ,Politika izjave o sukobu interesa”.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki autor
treba da je ucestvovao dovoljno u radu na rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za cjeloku-
pan tekst i rezultate iznesene u radu. Autorstvo se zasniva samo na: bitnom doprinosu koncepciji rada,
dobijanju rezultata ili analizi i tumacenju rezultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritickoj reviziji od
znatnog intelektualnog znacaja; zavrsnom dotjerivanju verzije rukopisa koji se priprema za Stampanje.
Sve druge koji su doprinijeli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, trebalo bi navesti u zahvalnici s
opisom njihovog rada, uz pisani pristanak.

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
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