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Povecana izrazenost receptora vaskularnog
endotelijalnog faktora rasta u recidivu
karcinoma dojke
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Kratak sadrzaj

Uvod. Histoloski gradus (HG), koji oznacava zrelost tumora, i nuklearni gradus
(NG), koji predstavlja nuklearnu morfometriju, vazni su prognosticki faktori
karcinoma dojke. Sa progresijom tumora povezan je i vaskularni endotelijalni
faktor rasta (VEGF). Cilj rada je da se korelira stepen diferenciranosti tumora
sa izrazenoscu receptora za VEGF u recidivu karcinoma dojke.

Metode. Ukupno je analizirano 40 uzoraka recidiva karcinoma dojke i 45
uzoraka primarnog tumora. Odredeni su histoloski i nuklearni gradusi i u
primarnom tumoru i u recidivu, te izrazenost receptora za VEGF.

Rezultati. U ispitivanom uzorku najucestaliji je duktalno invazivni karcinom
(75,3%). Histoloski gradus I je ¢es¢i od gradusa IIl i bilo ih je 27,4% naspram
13,7%. Bilo je 24,7% slucajeva nuklearnog gradusa (NG) I, 46,6% slucajeva
NG 111i28,8% slucajeva NG III. Od ukupno 85 testiranih uzoraka na receptore
za VEGF samo je u jednom uzorku primarnog karcinoma dojki bio poziti-
van receptor za VEGEF, ali je u 15,1% uzoraka recidiva receptor za VEGF bio
pozitivan. Ispitivanjem odnosa histoloskih gradusa i receptora za VEGF nije
nadena statisticka znacajna razlika u broju uzoraka sa pozitivnim receptorom
za VEGF izmedu razli¢itih histoloskih gradusa (Pearson Hi2=4,79; p=0,571).
Medutim, nadena je znacajna razlika u pozitivnosti receptora za VEGF u
uzoricima razli¢itih nuklearnih gradusa. Receptor za VEGEF je bio srazmjerno
manje zastupljen u NG II u odnosu na druga dva gradusa (Mann Whithey
U=272,0; p=0,05 za NG I i NG II i Mann Whithey U=306.000 p=0,02 za NG
IT'i NG III).

Zakljucak. Receptor za VEGEF je bio pozitivan u uzorcima recidiva karcino-
ma dojke i ekspresija receptora VEGF bila je ¢es¢a u slabije diferenciranim
karcinomima.

Kljuéne rije¢i: karcinomi dojki, histoloski i nuklearni gradus, receptori za VEGF



Receptori VEGF u recidivu karcinoma dojke

Uvod

Karcinom dojke je tre¢i po ucestalosti u svi-
jetu i vodece je maligno oboljenje kod Zena,
i predstavlja veliki problem u javnom zdra-
vstvu Sirom svijeta. Sveobuhvatne procjene o
nivou incidence i mortaliteta od karcinoma, u
Evropi, mogu se dobiti od GLOBOCAN 2002
projekt Internacionalne agencije za ispitivanje
karcinoma [1]. Prema podacima Instututa za
zastitu zdravlja Republike Srpske incidenca
karcinoma dojke u 2008. godini je bila 334,
odnosno stopa incidence je 47,5 a procenat
novotkrivenih sluc¢ajeva karcinoma dojki u
Republici Srpskoj je bio 19,7 [2].

Smatra se da postoji preko trideset razlici-
tih faktora koji uti¢u na duzinu prezivljavanja
bolesnica operisanih od karcinoma dojke [3].
Uprkos primarnom (adjuvantnom) lijecenju
karcinoma dojke, relaps nastaje kod 10-30%
bolesnica koje su u momentu operacije i ad-
juvantnog lije¢enja bile u prvom stadijumu
bolesti. Tokom sljedecih deset godina pracenja
jos ¢e kod 40-50% lijecenih nastupiti relaps
bolesti. Oko 85% relapsa nastaje unutar pet
godina od postavljanja dijagnoze. Postoperativ-
na radioterapija smanjuje mogucénost nastanka
lokoregionalnih recidiva, ali ¢e se i oni javiti
kod 10% zrac¢enih pacijenata. Epidemioloski
faktori rizika se konstantno prate i koreliraju
sa pojavom rekurencije karcinoma dojke [4].
Lokalni recidiv znac¢i ponovnu pojavu karci-
noma dojke u polju operacije ili zracenja. Sto-
pa nastanka lokoregionalnog recidiva varira
izmedu 5130%, pa ¢ak i do 50%, u zavisnosti
od pacijentovih inicijalnih faktora rizika [5].

Pri histoloskoj analizi tumora vazno je
odradivanje histoloskog gradusa, koji oznacava
zrelost tumora, kao i nuklearnog gradusa, koji
predstavlja nuklearnu morfometriju. Ovo su
bitni prognosticki faktori karcinoma dojki.
Visi nuklearni gradus odgovara slabo difer-
enciranim tumorima sa losijom prognozom.
Kod tumora dojke histoloski gradus se najc¢esce
odreduje prema uputstvima Scarf-Bloom-Rich-
ardsona [6]. Gradusi I i III pokazuju dobru
korelaciju sa klinickim parametrima, $to se
ne moze reci za gradus II koji je dosta Siro-
ka kategorija sa heterogenim ¢lanovima [7].
Parametri histoloskog gradusa su tubularne
formacije, nuklearna hiperhromazija i broj
mitoza. Na osnovu ovoga, tumor se dijeli u
dobro diferentovan (gradus I), umjereno dif-

erentovan (gradus II), i slabo diferentovan
(gradus III). Sve veca paznja poklanja se mor-
fometriji nukleusa. Tako je utvrdeno da postoji
dobra korelacija sa prognozom u odnosu na
,thymidil labeling test”. Nuklearnom morfo-
metrijom odredujemo: veli¢inu i oblik jedra,
dijametar jedra, njegovu povrsinu, nuklearni
perametar i broj mitoza.

Pravilno funkcionisanje tkiva zahtjeva
adekvatnu i pravilnu vaskularnu mrezu ar-
terijskog, kapilarnog i venskog sistema. Rast
tumora je povezan sa vaskularnim endoteli-
jalnim faktorom rasta (VEGF). Tumori pro-
dukuju proangiogeneticke faktore koji stim-
uli$u rast krvnih sudova, koji su abnormalne
strukture i funkcije Transfekcija tumorskih
Celija sa angiogenim stimulatornim proteinima
povecava tumorski rast, invazivnost, razvoj
mikrovaskulature i metastaza. Obimni labo-
ratorijski podaci ukazuju da angiogeneza igra
esencijalnu ulogu u razvoju karcinoma dojke.
VEGEF je jedan od brojnih faktora povezanih
s angiogenezom, procesom esencijalnim za
rast tumora [8]. Judah Folkman [9] je 1971.
postavio prvi postulat da je tumorski rast za-
visan od formiranja novih krvnih sudova iz
vec postojece vaskulature. Tumor nije rastao
dalje od 2-3mm kad nema stimulacije angio-
geneze. Angiogeneza je zahtjev za rast tumo-
ra i formiranje metastaza. Interakcija VEGF i
odgovarajucih receptora dovodi do proliferaci-
je endotelnih Celija i formiranja novih krvnih
sudova. U klini¢ckim studijama je potvrdena
nedvosmislena povezanost VEGF i stepena
napredovanja bolesti (sa ili bez metastaze) [10],
dok inhibiranje VEGF, inhibira i rast tumora.
U uslovima hipoksije povecana je sekrecija
VEGEF. Tumorske celije otpustaju VEGF in
vitro. Obilna ekspresija VEGF kod ljudskih
tumora je u vezi sa gustoom mikrokrvnih
sudova i klinickom prognozom. Henk [11] i
saradnici su definisali odnos izmadu gustoce
mikrovaskularizacije i prezivljavanja Zena u
ranom stadiju karcinoma dojke. To je nezavisan
faktor za prezivljavanje i slobodan period, DFS.
Zajedno, ova posmatranja sugerisu da je angi-
ogeneza esencijalna za rast tumora i definise
njegovu agresivnost. Nadalje sugerisu da bi
sposobnost inhibiranja angiogeneze klinicki
moglo imati znacajne implikacije za sposob-
nost kontrolisanja tumora. Pristup koji najvise
obecava je ciljanje VEGF.

Ciljrada je da se uporedi izrazenost recep-
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tora za VEGF u karcinomima dojke razli¢itog
gradusa i ispita da li su slabo diferencirani
karcinomi dojki udruZeni sa markerima ne-
oangiogeneze tj. sa receptorom za VEGF kao
vaznim prognosti¢kim faktorom oboljelih od
karcinoma dojki.

Metode rada

U radu je analizirano ukupno 85 uzoraka od 45
pacijentkinja koje su nakon primarnog lijecenja
karcinoma dojki dobile recidiv: od toga je 40
uzoraka recidiva karcinoma dojke i 45 uzoraka
primarnog karcinoma dojki. Odredeni su his-
toloski i nuklearni gradusi i u primarnom kar-
cinomu dojki i u recidivu. Nije bilo znacajnijih
odstupanja u gradusu primarnog karcinoma
i recidiva. Odredena je izraZenost receptora
za VEGF u uzorcima recidiva, a i primarnog
karcinoma imunohistohemijskom metodom.
Uporedena je ekspresija receptora za VEGF sa
razli¢itim stepenima diferenciranosti karcino-
ma. U analizi podataka koristile su se metode
deskriptivne statistike (aritmeticka sredina,
standardne devijacije, grupisanje, tabeliran-
je i grafikoni). Dobijeni podaci su uporedeni
Hi-kvadrat testom.

Rezultati

Najmlada pacijenkinja u uzorku bila je stara 35,
anajstarija 71 godinu, prosjecna starost iznosila
je 53,2 godine, medijana 53 godine. Kod 90,6 %
pacijentkinja je bila poznata veli¢ina primarnog
karcinoma dojki. Prema pTNM klasifikaciji
najveci broj pacijentkinja je pripadao pT2 grupi
(48,1%), zatim pT1 (23,4%), dok je 9,1% imalo
lokalno uznapredovalu bolest (pT4) (Tabelal).

Najucestaliji, prema histoloskom tipu, su

Tabela 2. Distribucija histoloskog i nuklearnog gradusa

duktalni karcinomi dojki - 75.3% a 24.7% lob-
ularni karcinomi. Ukupno je 58,9% karcinoma
bilo histoloskog gradusa II. Karcinomi his-
toloskog gradusa I su bili ¢es¢i od karcinoma
histoloskog gradusa III: karcinoma gradusa I
je bilo 27,4% u odnosu na 13,7% histoloskog
gradusa III (Tabela 2).

Ukupno je 46,6 % karcinoma bilo nuklear-
nog gradusa II. Karcinoma nuklearnog gradusa
I1I je bilo nesto vise od nuklearnog gradusa I.
Nuklearnog gradusa III je bilo 28,8%, dok je
karcinoma nuklearnog gradusa I bilo 24,7%.
Nuklearni gradus je dobar prognostic¢ki par-
ametar.

Analizirajudi veli¢inu recidiva, najveci pro-
cenat, 43,6 %, recidiva su bili veli¢ine 11-20mm.
Recidiv veli¢ine ispod 10mm bio je dijagnos-
tikovanu 24,4%. Ovo ¢ini 68,0% svih recidiva.
Maniji broj recidiva, 10,3%, je bio veli¢ine preko
21-30mm a u 21,8 % su bili veli¢ine preko 30mm.

VEGEFR je bio prisutan kod manjih recidiva,
veli¢ine ispod 20mm, dok se kod vecih recidiva
nije nalazio.

Samo je u jednom uzorku primarnog karci-
noma dojki bio pozitivan receptor za VEGF, ali
se kod 15,1% uzoraka recidiva nalazi pozitivan
receptor za VEGF. Najizrazenija pozitivnost
VEGER je kod duktalnog karcinoma NOS.

Tabela 1. Distribucija karcinoma dojki prema veli¢ini (pT)

X:j(i:i:)%a Ucestalost Procenat % ;lsiﬁﬁ; t
Valid pTl 18 21,2 23,4

pT2 37 43,5 48,1

pT3 15 17,6 19,3

pT4 7 8,2 9,1
Ukupno 77 90,6 100,0
Nedostaju podaci 8 94
Ukupno 85 100,0

Histoloski gradus,

Validni procenat

Nuklearni gradus,

broj (%) broj (%) Histoloski/nuklearni gradus
Gradus I 20 (23,5) 18 (21,2) 27,4/24,7
Gradus II 43 (50,6) 34 (40,0) 58,9/46,6
Gradus I1I 10 (11,8) 21 (24,7) 13,7/28,8
Ukupno 73 (85,9) 73 (85,9) 100,0/100,0
Nedostaju podaci 12 (14,1) 12 (14,1)
Ukupno 85 (100) 85 (100)
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Slika 1. IzraZena pozitivnost receptora za VEGF u tumorskim celijama recidiva karcinoma dojke

Tako je VEGEFR bio negativan kod tubularnih,
tubulolobularnih i medularnih karcinoma,
zbog cjelokupno male pozitivnosti nije bi-
lo statisticki znacajne razlike u pozitivnosti
medu histoloskim tipovima (Mann Whitney
U=177.000 p=0.233). Na slici 1 prikazana je
izraZena pozitivnost receptora za VEGF, koja je
dobijena obradom materijala uzoraka recidiva
karcinoma dojki.

Razlic¢ito diferencirani karcinomi: histoloski
i nuklearni gradusi od I do III su razli¢ito po-
kazivali pozitivnost receptora za VEGF. Odnos
izmedu razlicitih gradusa i pozitivnosti VEGF
receptora je prikazana u sljedece dvije tabele
(Tabela 31 4).

Iako su svi karcinomi histoloskog gradusa
III imali negativan receptor za VEGF ne postoji

Tabela 3. Distribucija VEGF receptora prema histoloskom
gradusu

Histoloski VEGEF receptor Ukupno,
gradus pozitivan, broj (%) broj (%)
karcinoma Ne

I 2(10,0) 18 (90,0%) 20 (100,0%)
I 3(7,00  40(93,0) 43 (100,0%)
I 0(0) 10 (100,0%) 10 (100,0%)
Ukupno 5(6,8) 68(93,2) 73 (100,0%)

Tabela 4. Distribucija receptora za VEGF prema nuk-
learnom gradusu

Nuklearni VEGEF receptor Ukupno,
gradus pozitivan, broj (%) broj (%)
karcinoma  p, Ne

I 2(11,1) 16 (88,9) 18 (100,0)
I 0(0,0) 34 (100,0) 34 (100,0)
I 3(14,3) 18(85,7) 21 (100,0)
Ukupno 5(6,8) 68(932) 73 (100,0)

statisticki znacajna razlika u broju uzoraka
sa pozitivnim receptorom za VEGF izmedu
gradusa (Pearson Hi2=4.791 p=0571)

Rezultati su drugaciji kada je u pitanju
nuklearni gradus i pozitivnost receptora za
VEGEF. Postoji statisticki znacajna razlika u
VEGER pozitivnosti izmedu nuklearnog gra-
dusa II prema gradusu I i prema gradusu IIL
VEGER je bio srazmjerno manje zastupljen
kog gradusa II u odnosu na druge graduse
(Mann Whithey U= 272.000 p=0.05 za gradus
I'i IT i Mann Whithey U= 306.000 p=0.02 za
gradus II i ITI).

Diskusija

Uprkos sve boljim mogucénostima lijecenja
karcinoma dojki, moguénosti izlije¢enja svake
pojedine bolesnice uveliko zavisi od obima i
stadijuma bolesti u momentu otkrivanja, kao
iod epidemioloskih faktora [12]. Razvoj na-
jnovijih tehnologija rezultirace i novim i bolje
odabranim terapijskim izborima [13]. Stvaranje
krvnih sudova (angiogeneza) moZe biti sli¢no
proteolizi, a stvaranje antiinvazivnih materija
imalo bi uticaj na stvaranje tumorske krvne
mreZe [14]. Otkrivanjem recidiva, reda veli¢ine
od nekoliko milimetara, te moguénostima
iglenih punkcija i citoloskim analizama do-
bijenog materijala, moguce je vrlo rano isti
ukloniti, $to biimalo uticaj na dalji tok bolesti
i povoljniji ishod [15].

Zene se najcesce jave na pregled kada je
promjena u dojkama palpabilna, to jest veli¢ine
pT2, a to govori u prilog ¢injenice da ¢e kod
njih ¢esce i dodi do relapsa bolesti. Ako se
uzme u obzir da se ¢esto bolest dijagnostikuje
u uznapredovalom stadijumu, pT4, onda se
broj relapsa povecavaido 57,2%. I ako je rizik
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za relaps bolesti kod tumora pT1 manji, ipak
se i kod tih pacijentkinja nasao lokalni recidiv
bolesti, ali i metastaze. Zato sve pacijentkinje
imaju korist od adjuvantne hemoterapije [16].
Najcesci karcinom, prema patohistoloskoj slici,
kako je i za ocekivati, je duktalni invazivni
karcinom koji je zastupljen sa 75,3%, a lobu-
larni sa 24,7 %. Prema navodima iz literature
duktalni invazivni karcinom ¢ini 70-80% svih
karcinoma dojke [17].

Kada se analizira diferenciranost karcino-
ma dojki, nalazi se da su gradusi I i Ill pokazali
dobru korelaciju sa klinickim parametrima,
Sto se ne moze reci za gradus II koji je dosta
siroka kategorija sa heterogenim ¢lanovima.
Za Kklini¢ki ishod povoljniji je nizi histoloski
gradus. U ispitivanom uzorku najzastupljeniji
je bio histoloski gradus II, zastupljen sa 58,9%.
Tumora gradus I je bilo 27,4% i zastupljeniji
su od gradusa III, kojih je bilo 13,7%.

Sve veca paznja poklanja se morfometriji
nukleusa. Tako je utvrdeno da postoji dobra
korelacija sa prognozom u odnosu na ,,thymidil
labeling test”18. U radu je bilo ukupno 46,6 %
karcinoma sa nuklearnim gradusom II. Karci-
nomi gradusa I1I su bili nesto ¢es¢i od gradusa
libiloihje 28,8% u odnosu na 24,7 % . Preziv-
ljavanje se smanjuje ako se povecava gradus.
Iako se navodi da histoloski gradus korelira s
petogodis$njim slobodnim intervalom, anali-
zom uzoraka nije utvrdena korelacija izmedu
viseg histoloskog gradusa ii ekspresije recep-
tora za VEGF koja bi bila statisticki znacajna.
Tako se navodi da je 68% pacijentkinja sa Gr I
imalo slobodan petogodisnji interval, dok je s
Gr II bilo 39%, a s Gr III nijedna bolesnica nije
imala slobodnog intervala [19]. Takode i drugi
autori iznose podatke da je histoloski gradus
usko povezan sa incidencom nastanka recidi-
va i duzinom prezivljavanja bolesnica [20]. U
radu nije korelirana duZzina prezivljavanja sa
gradusom tumora.

Sveukupno, i u uzorcima primarnog kar-
cinoma dojki i recidiva, pozitivnih receptora
za VEGF je bilo 7,1%. Ve¢ je navedeno da je
samo u jednom uzorku primarnog tumora
bila izraZzena pozitivnost receptora za VEGF
i nije uzet u obzir prilikom obrade podataka.
Pozitivnost u uzorcima recidiva je uporedivana
sa histoloskim i nuklearnim gradusima. Treba
istaci daje kod 15,1% uzoraka recidiva ta pozi-
tivnost bila izrazena. Ako se uzme u obzir da
su recidivi najc¢esce bili veli¢ine iznad 5mm,
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a i ¢injenica da karcinom ne moze rasti vise
od 2-3mm ukoliko ne stvori sopsventu krvnu
mrezu, jasno je da to ukazuje na ¢injenicu da
je neoangiogeneza neophodna za rast karci-
noma. U svim slucajevima gdje je pokazana
pozitivnost VEGFR, radilo se primarnim kar-
cinomima veli¢ne T2 i T3 [21]. Mali karcinom
zahtjeva formiranje novih krvnih sudova-ne-
oangiogenezu, da bi osigurao dotok hranjivih
materija i kiseonika i tako rastao. Dalji rast
zahtjeva stvaranje nove vaskularne mreze [22].
Ako se pazljivo pogledaju histoloski prepara-
ti, kod kojih je potvrdeno prisustvo VEGEFR,
kod vecine uzoraka se vide stijenjene krvne
zile. To je rezultat brzog rasta karcinoma $to
rezultira hipoksijom. Hipoksija indukuje rast
novih krvnih sudova. U perifernim (rubnim)
dijelovima kancerskog tkiva je dokazivana
pozitivnost VEGFR. Kada su u pitanju veci
karcinomi (veli¢ine iznad 3-4 cm) oni ve¢ imaju
dobro razgranatu mrezu krvnih sudova. Sto
karcinom viSe raste, to vise stis¢e vaskularne
strukture. Razlog zbog ¢ega nije verifikovano
pojacano prisustvo VEGFR u uzorcima pri-
marnih karcinoma je vjerovatno u tome $to su
u rad uzeti (retrogradno) uzorci. Pri tome je
bilo malo preparata koji prikazuju rubni dio
karcinoma, gdje bi se i o¢ekivala najizrazenija
neoangiogeneza. Nesto ¢esce je bio prisutan
(VEGEFR) kod duktalnih nego kod lobularnih
karcinoma. Zanimljivo je da se recidiv pon-
avljao vise puta kod pacijentkinja gdje je u
uzorku recidiva dokazana izrazajnost VEG-
FR, (i do 3x). Iako, zbog malog uzorka, nije
postojala statisticka znacajnost u ucestalosti
pozitivnosti VEGFR kod razli¢itih histoloskih
tipova karcinoma, kao ni kada je u pitanju
histoloski gradus, ali postojala je statisticki
znacajna razlika u VEGEFR pozitivnosti izmedu
nuklearnog gradusa prema gradusu I i prema
gradusu III. VEGER je bio srazmjerno manje
zastupljen kod gradusa II u odnosu na druge
graduse (Mann Whithey U=272.000 p=0,05 za
gradus Ii1I, i Mann Whithey U 306.000 p 0,02
za gradus II1III). Mjeren je i stepen pozitivnosti
VEGER (0,1,213). S obzirom na veli¢inu uzor-
ka, distribucija stepena pozitivnosti VEGFR
prema nuklearnom gradusu, nije potvrdila
statisticki znacajnu razliku medu nuklearnim
gradusima [23].

Ispitivanja govore o jakoj povezanosti iz-
medu visoke vaskularne gustine i loseg klin-
ickog ishoda. Jo$ nije utemeljen marker za
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povezanost angiogeneze i mikrovaskularne
gustoce. Potrebne su dobro opremljene studije
[24].

Tac¢no prepoznavanje prognostickih faktora
i prediktivnih parametara u odgovoru na speci-
fi¢ne terapijske programe i dalje predstavlja
veliki istrazivacki problem [25].

Zakljucak

Podaci o biohemijskom i genetskom meha-
nizmu koji je vaZzan u procesu metastaziranja,
pridonijeli su novim pristupima dijagnozi i
lije¢enju karcinoma dojki. Biohemijske prom-
jene na malignom fenotipu, mogle bi biti cilj
novih strategija lije¢enja, koje bi bile uspjesnije
od sadasnjih konvencionalnih citotoksi¢nih
terapija.

Na osnovu rezultata dobijenih tokom prika-
zanih ispitivanja izvedeni su sljedeci zakljucci.

N ¥ oz

Od karcinoma dojke naj¢esce oboljeva-
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The association of poorly differentiated breast tumors with increased
angiogenesis in recurrence of breast cancer

Zdenka Gojkovi¢!, Zoran Aleksi¢?, Brano Topié¢®, Ivanka Rakita', Predrag Dasi¢', Marina Vizin',
Aleksandar Guzijan®, Milka Vjestica', Dalibor Grahovac®

!Clinic of Oncology, Clinical Center Banja Luka, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

’Clinic of General and Abdominal Surgery, Clinical Center Banja Luka, the Republic of Srpska, Bosnia
and Herzegovina

*Breast Unit, Clinical Center Banja Luka, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Histological grade (HG), which indicates the maturity of the tumor, and nuclear grade
(NG), which represents the nuclear morphometry, are important prognostic factors in breast cancer.
Vascular endothelial growth factor (VEGF) is also associated with tumor progression. The aim of the
study was to correlate the degree of tumor differentiation with expression of VEGF receptors in breast
cancer recurrence.

Methods. A total of 40 samples of breast cancer recurrence and 45 samples of primary tumors were ana-
lyzed. Histological and nuclear grade and the expression of the receptors for VEGF were determined in
primary tumor and in the recurrence tissue.

Results. In examined patients the most common histological type was ductal invasive carcinoma (75.3%).
Histological grade I was more common than grade III (27.4% vs. 13.7%). Nuclear grade I (NG) was
found in 24.7% of samples, NG Il in 46.6%, while NG III was found in 28.8% of cases. From a total of 85
samples tested for the receptor for VEGF, only one sample of primary breast carcinoma was positive for
VEGEF receptor, but 15.1% samples of recurrence tissue were positive for VEGF receptor. Examination of
the relationship between histological grades and receptor for VEGF showed no significant difference in
the number of samples with positive receptor for VEGF between different histological grades (Pearson
Hi2 = 4.79, p = 0.571). However, significance was found in the VEGF receptor positivity and different
nuclear grades. Receptor for VEGF was proportionally less frequent in the NG II in relation to the other
two grades (Mann Whithey U = 272.0; p = 0.05 for NG I and 1I and Mann Whithey U = 306.0; p = 0.02
for NG II and NG I1I).

Conclusion. Receptor for VEGF was found in samples of breast cancer recurrence and it was more fre-
quently expressed in poorly differentiated carcinomas.

Keywords: breast cancer, histological and nuclear grade, receptors for VEGF
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Kratak sadrzaj

Uvod. Dosadasnja istrazivanja dokazuju da postoji povezanost izmedu
strukture licnosti i eventualnog kriminalnog ponasanja, kao i da se struktura
licnosti formira u sadejstvu bioloskih, psiholoskih i socijalnih faktora. Cilj rada
je da se izvrsi analiza uticaja sociodemografskih faktora na osobine licnosti
Sticenika Kazneno-popravnog doma koji nisu pocinili ubistvo.

Metode. Studija je kontrolisana, transverzalna (studija presjeka) koja obuh-
vata 72 sti¢enika Kazneno-popravnog zavoda Foca, koji nisu pocinili ubistvo.
Kontrolna grupa se sastoji od 60 ispitanika koji ispoljavaju agresivnost u
drustveno dozvoljenim aktivnostima - ¢lanovi Lovackog udruZzenja Foc¢a. U
svrhu eksploracije osnovnog problema i ciljeva istrazivanja koristen je upitnik
., Lista opstih podataka”.

Rezultati. Na osobine li¢nosti sticenika nehomicidalnih djela utic¢u godine
starosti, $kolska sprema $ti¢enika, $kolska sprema i zanimanje roditelja, nac¢in
stanovanja, ratni stresori (u¢esce u ratu, gubitak i ranjavanje bliske osobe u
ratu, prisustvo pogibiji ili ranjavanju bliske osobe, mijenjanje mjesta boravka
u ratu), postojanje hroni¢nih bolesnika u porodici, prisustvo alkoholizma i/
ili narkomanije u porodici, pijenje alkohola, pusenje i zaposlenost, a ne utice
nacionalnost, broj djece u porodici u kojoj su rodeni i redoslijed radanja.

Zakljucak. Na osobine li¢nosti sticenika u vecoj mjeri uti¢u socioekonomski
nego demografski faktori.

Kljucne rijeci: sociodemografski faktori, struktura li¢nosti, nehomicidanti

Uvod kuje od svih drugih osoba. Li¢nost

se formira u interakciji nasljeda i
Li¢nost sadrzi sve karakteristike  spoljnje sredine [1-3]. Eysenck [4]
jedne osobe, njenu jedinstvenost ~ smatra «Li¢nost je manje ili vise
i osobenost, po ¢emu se onarazli-  ¢vrsta organizacija karaktera, tem-
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peramenta i intelekta».

Postoji mnogo sinonima za sam pojam
kriminaliteta: zlo¢in, delinkvencija, prestup-
nistvo, devijantno ponasanje, drustveno-neg-
ativno ponasanje, antisocijalno ponasanje itd.
Pod pojmom zlo¢in, obi¢no se podrazumijevaju
teska krivi¢na djela, za razliku od prestupnist-
va koje uglavnom obuhvata laksa krivi¢na
djela. Delinkvencija se shvata kao kriminalno
ponasanje maloljetnika ili kao kriminalno pon-
aSanje uopste [5-7].

Pravno definisanje u uzem smislu podra-
zumijeva kriminalitet u smislu ponasanja ko-
ja su inkriminisana u pozitivnom kriviécnom
zakonodavstvu kao krivi¢na djela, dok Sira
pravna definicija pojam kriminaliteta prosiruje
na sve kaznjive radnje u odredenom pravnom
sistemu [5-7].

U dosadasnjim istrazivanjima kriminaliteta
nasilja utvrdeno je da su djela nasilja, domi-
nantno, karakteristika osoba muskog pola,
mladeg uzrasta i srednjih godina, odnosno
do 45 godina. Krivi¢na djela koja naj¢esce vrse
mlada lica su ubistva (30-35 godina), tjelesne
povrede (35-40 godina), razbojnistva (18-25
godina). Najveci broj izvrsilaca zivi u braku,
zatim u vanbrac¢noj zajednici, ili su razvedeni
i imaju ve¢i broj djece. Zene takode ucest-
vuju u kriminalitetu nasilja, naj¢esce vrseci
krivi¢na djela tjelesne povrede i zlostavljanja
djece. Sto se ti¢e socijalnih osobina nasilnika,
oni uglavnom poti¢u iz porodica sa niskim
obrazovanjem i kvalifikacijom. Profesionalni
status roditelja nasilnika je nizak. Ekonom-
ski status porodica iz kojih poti¢u je ispod
prosjeka, ali nije izrazito nizak. U porodicama
nasilnika mnogo je alkoholicara i lica sa psi-
hickim poremecajima. Procenat osudivanih u
porodicama nasilnika nesto je iznad prosjeka,
ali, u cjelini, porodice nasilnika ne pripadaju
delinkvnetnoj populaciji. Obrazovni nivo nasil-
nika je nizak i ima mnogo nezaposlenih, oni
koji su zaposleni pretezno rade poslove koji ne
zahtijevaju nikakvu ili zahtijevaju vrlo nisku
kvalifikaciju i to u privrednim granama koje
imaju slabu kvalifikacionu strukturu zaposlen-
ihinizak dohodak. Znatan broj nasilnika potice
iz nepotpunih, razorenih porodica, posebno
onih u kojima nedostaje otac. Jedan dio nasil-
nika nije formirao sopstvenu porodicu poslije
napustanja roditeljske porodice. Ekonomski
status nasilnika je ispod prosjeka, ali nije eks-
tremno nizak. Stambena situacija nije najbolja,
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ali je daleko od izrazito nepovoljne. Medu
nasilnicima ima mnogo skitnica, besposlicara,
lica sa asocijalnim i sociopatskim ponasanjem,
kao i psihopata i neuroticara [8-12].

Najpoznatije teorije kriminaliteta su teorije
Eysencka i Gudjonssona [13]. Tako Eysenck
smatra da su bioloski i psiholoski ¢inioci vazniji
od socioloskih i ekonomskih faktora kada se
objasnjava kriminalitet [13,14].

U mnogim istrazivanjima je istaknuto da
je fizicko kaznjavanje i zlostavljanje djece po-
tencijalni uzrok agresivnog ponasanja u djetin-
jstvu i u kasnijoj dobi. Na temelju navedenih
istrazivanja postavljena je i teza o transgener-
acijskoj transmisiji nasilja [14-19].

Ciljrada je da se izvrsi analiza uticaja socio-
demografskih parametara na osobine li¢nos-
ti nehomicidanata: godine starosti sticenika,
stru¢na sprema Sti¢enika, nacionalna pripad-
nost, broj djece u porodici sticenika, redoslijed
radanja sticenika, stru¢na sprema i zanimanje
roditelja $ticenika, stanovanje - da li ima kucu,
stan, podstanar ili Zivi u napustenoj imov-
ini, u¢esce u ratu, pogibija bliskih osoba (¢lan
porodice, prijatelj), ranjavanje bliskih osoba
(¢lan porodice, prijatelj), prisustvovanje kada
je neko poginuo ili je ranjen, promjena mjes-
ta boravka zbog rata, postojanje hroni¢nih
bolesnika u porodici, postojanje alkoholizma
ili narkomanije u porodici, pusenje, pijenje
alkohola i zaposlenost sticenika.

Metode rada

Istrazivanje je obuhvatilo sticenike Kazne-
no-popravnog zavoda Foca, koji nisu pocinili
ubistvo, a poti¢u iz cijele Bosne i Hercegovine
(viSe iz entiteta Republika Srpska).

Ispitna grupa se sastoji od 72 sti¢enika koji
su na izdrzavanju penoloskih mjera i izabrana
je na osnovu sljedecih kriterijuma: dokazano
najmanje jedno krivi¢no djelo i vise od pet
prekrsajnih dijela, pravno izrecene sankcije,
kompletna forenzicka i kriminalisti¢ka obrada
i pristanak na saradnju od strane ispitanika.

Kontrolna grupa se sastoji od 60 lica ko-
ji ispoljavaju agresivnost u drustveno doz-
voljenim aktivnostima, radi se o ¢lanovima
Lovackog udruzenja Foca. Grupa je imala
vecdinu identi¢nih socijalnih uslova za razvoj
i psiholosku maturaciju u odnosu na ispitni
uzorak, to jest kontrolna grupa je, kaoiispitna,
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iz populacije BiH gdje je Zivjela u vrijeme rata
i u poratnoj tranziciji.

Uzorak za kontrolnu grupu je izabran na
osnovu sljedecih kriterijuma: dokazano na-
jmanje jedno prekrsajno djelo, uradena soci-
jalna i psiholosko-psihijatrijska eksploracija
i uvjerenje o drustvenoj adaptabilnosti radi
dozvole za posjedovanje oruzja za upotrebu u
realnim sportskim i rekreativnim aktivnostima.

Ispitanici su pristupili istrazivanju na do-
brovoljnoj osnovi.

U ispitnoj grupi se nalaze lica sa sljede¢im
pravnim kvalifikacijama: krada - 20 sticenika,
razbojnistvo - 18 sticenika, krada i razbojnistvo
- 2 8ti¢enika, nanoSenje teske tjelesne povrede -
10 sticenika, nasilni¢ko ponasanje - 5 sticenika,
silovanje - 6 ticenika, promet opojnih sred-
stava - 6 Sticenika, izazivanje op$te opasnosti,
napad na sluzbeno lice, prevara, falsifikovanje
sluzbenih isprava i nepruzanje prve pomoci
povrijedenom licu po - 1 Sticenik.

Studija je transverzalna (studija presjeka).

U svrhu eksploracije osnovnog problema i
cilja istrazivanja koriSten je instrument upitnik
,Lista opstih podataka”. Upitnik je specifi¢no
konstruisana skala koja sadrzi 20 pitanja gdje se
10 pitanja rjesava zaokruZzivanjem DA ili NE, a
10 pitanja sadrzi podgrupe odredene varijable
i zaokruzivanjem se odreduje pripadnost nekoj
od podgrupa. Na taj nacin se dobijaju navedeni
sociodemografski podaci.

Obiljezja posmatranja u studiji su podvrg-
nuta deskriptivnim statistickim metodama:
mjere centralne tendencije (aritmeticka sredi-
na, medijana, minimum, maksimum), mjere
varijabiliteta (standardna devijacija ) i relativni

brojevi (pokazatelji strukture).

U cilju donosenja relevantnih zakljucaka,
zapazene medugrupne razlike su analizirane
parametarskim (Students-t-test,) i neparame-
tarskim (Fisher-ov, Pearson Chi-square - hi
kvadrat test, Mann-Whitneys-U test, Wilcox-
onov-W i Kolmogorov-Smirnov-Z test) statis-
tickim metodama.

Rezultati

Tabela1 prikazuje osnovne osobine ispitanika
obje grupe: starost, skolska sprema, nacional-
nost, broj djece u porodici.

T testom medugrupnih razlika (t=4.539;
df=130; P=0,001;) utvrdeno je da postoji visoko
statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupa. u
starosti ispitanika. Prosjec¢na starost u grupi
Sticenika je 42,98 godina a u grupi kontrolnih
33,18. godina.

Mann-Whitney-U, Wilcoxon-W i Kolmog-
orov-Smirnov-Z test (U=1780,0; W=4408,0;
7=2,185; P=0,029) je pokazao statisti¢ki znaca-
jnu razliku izmedu grupa u skolskoj spremi.
U grupi kontrolnih, srednju $kolu je zavrsilo
89,3 % ispitanika, a u grupi sticenika, 61,1%.

Fisher-ovim testom medugrupnih razlika
(P=1,00) je dokazano da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu grupa u nacionalnosti.
Takode, statisticki rezultati medugrupnih razli-
ka rangova dokazuju da nema statisticki znaca-
jne razlike (P>0,05) u broju djece u primarnoj
porodici izmedu grupa Sticenika i kontrolnih.

Mann-Whitney-U test (U=2104.5) i Kol-
mogorov-Smirnov-Z test (Z=0,267; P=0,790) su

Tabela 1. Godine starosti, $kolska sprema ispitanika, nacionalnost i broj djece u porodici u kojoj su rodeni

Grupa
Kontrolni Sticenici

Broj ispitanika 60 72
Starost, godine (arit. sredina + SD) 42,98 +11,20 33,18 +1 3,24

Bez skole 1,7 2,8

Osmogodisnja skola 8,3 27,8
Skolska sprema, % Srednja skola 83,3 61,1

Visa ili visoka 5,0 8,3

Magisterijum/ doktorat 1,7 0
Nacionalnost, % Srbin %67 %78

Ostali 3,3 4.2
Broj djece u porodici u kojoj su rodeni (arit. sredina + SD) 3,27+1,72 2,94+1,79
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Tabela 2. Skolska sprema oca i majke ispitanika kontrolne grupe i éticenika kazneno-popravnog doma

Grupa
Kontrolni Sticenici
Bez skole 21,7 5,6
4 razreda 26,7 16,7
. Osmogodisnja skola 26,7 22,2
Skolska sprema oca, % :
Srednja skola 20,0 40,3
Visa ili visoka $kola 5,0 12,5
Magistrat/doktorat 0 2,8
Bez gkole 51,7 16,7
4 razreda 26,7 20,8
. ) Osmogodisnja skola 16,7 23,6
Skolska sprema majke, % .
Srednja skola 1,7 30,6
Viga ili visoka gkola 3,3 6,9
Magistrat/ doktorat 0 1,4

pokazali da nema statisticki znacajne razlike u
redosljedu radanja izmedu dviju grupa. Prvo
dijete po redu je 38,3 % ispitanika iz kontrolne
grupe, a 33,3% iz grupe sticenika; drugo dijete
po redu je 31,7 % ispitanika iz kontrolene grupe
140,3% iz grupe stienika i trece dijete po redu
je 16,7% ispitanika iz kontrolne grupe i 12,5%
iz grupe Sticenika.

Pearson Chi-square test - x2=16,430; df=5;
P=0,006 pokazuje visoko statisticki znacajnu
razliku u 8kolskoj spremi roditelja kontrolnih
i sticenika. Roditelji $ticenika su Skolovaniji
nego roditelji ispitanika kontrolne grupe, jer
40,3 % njihovih oceva i 30,6 % majki ima srednju
8kolu, za razliku od roditelja kontrolne grupe
¢ijih 20% oceva i samo 1,7% majki ima isto
obrazovanje. Istovremeno je 21,7 % oceva i
51,7% majki kontrolnih bez skole za razliku od
Sticenika c¢ijih 5,6% oceva i 16,7 % majki nema
Skole (Tabela 2).

Tabela 3. Zanimanje oca i majke $ticenika kazneno-po-
pravnog doma i ispitanika kontrolne grupe

Grupa

Varijabla Kontrolni  Sticenici
radnik 58,3 50
Zanimanje sluzbenik 8,3 14
oca, % zemljoradnik 21,7 22,2
ostalo 11,7 26,4
domacica 90,0 75,0
Zamimae il 7
ostalo 3,3 6,9

Pearson-Chi-square test -x?=7,501; df=3;
P=0,058; P>0,05, nema statisticki znacajne raz-
like u zanimanju oceva dvije grupe. Medutim,
istim testom je dokazano da postoji statisticki
znacajna razlika u zanimanju majki kontrol-
nih i sticenika, jer je 90% majki kontrolnih i
75% sticenika domacica a istovremeno je 6,7 %
majki kontrolnih i 18,1% Sti¢enika radnica ili
sluZbenica (Tabela 3).

Pearson Chi-square test nije utvrdio
statisticki znacajnu razliku izmedu grupa po
pitanju stanovanja (x?=5,487; df=2; P>0,05).
Kuéu ima 65 % kontrolnih i 76,4% S$ti¢enika,
stan ima 26,7 % kontrolnih i 11,1% sti¢enika, u
napustenoj imovini je Zivjelo 3,3% kontrolnih
i8,3% Sticenika.

Tabela 4. Odgovori ispitanika da li su bili u¢esnici rata,
da li im je poginuo ili ranjavan ¢lan porodice, da li je
prisustvovao nesredi ili je bio izloZen prisilnoj migraciji

Grupa
Kontrolni  Stiéenici

Da, % 85,0 51,4
Ucesnik rata

Ne, % 15,0 48,6
Pogibija ¢lana ~ Da, % 817 75,0
porodice Ne, % 183 25,0
Ranjavanje u Da, % 850 84,7
porodici Ne, % 15,0 15,3
Prisustvo Da, % 750 61,1
nesreci Ne, % 25,0 38,9
Prisilna Da, % 30,0 50,0
migracija Ne, % 70,0 50,0
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Pearson Chi-square test je pokazao visoko
statisticki znacajnu razliku u uces¢u u ratu
izmedu grupa sticenika i ispitanika kontrolne
grupe (x?=16,638; df=1; P=0,000). U ratu je
ucestvovalo 85% ispitanika iz grupe kontrol-
nih i 48,6% iz grupe sticenika. Medutim, nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u pogledu
poginulih (x?=0,848; df=1; P=0,357) ili ranjenih
(x?=2,874; df =1, P=0,090) bliskih osoba sticeni-
ka i kontrolnih (Tabela 4).

Pearson Chi-square test (x?=5,415; df=1;
P=0,020) je pokazao da postoji statisticki znaca-
jnarazlika u pogledu mijenjanja mjesta boravka
zbog rata. Mjesto boravka zbog rata je mijen-
jalo 30% ispitanika iz kontrolne grupe i 50%
iz grupe $ticenika.

Pearson Chi-square test nije utvrdio statis-
ticku znacajnost razlike u pogledu postojanja
hroni¢nih bolesnika u porodici izmedu grupa
(x*=0,023; df=1; P=0,879). Hroni¢ni bolesnici
postoje u 23,35 porodica kontrolnih i kod 22,2%
Sticenika. Alkoholi¢ar ili narkoman u porodici
je prisutan kod 10% kontrolnih i 20,8 % sti¢enika
irazlika izmedu grupa nije statisticki znacajna
(x? = 2,871; df=1; P=0,090).

Pearson Chi-square test (x?>=16,796; df=1;
P=0,000) je pokazao visoko statisti¢ki znac¢ajnu
razliku izmedu grupa kontrolnih i Sticenika
u procentu pusaca. U kontrolnoj grupi bilo
je 36,7%, a medu Sticenicima 72,8% pusaca.
U pogledu konzumiranja alkohola nije bilo
znacajne razlike izmedu grupa (x?=2,252; df=1;
P=0,133) (Tabela 5).

Pearson Chi-square test (x?>=13,704; df=1;
P=0,000) je pokazao da je visoko statisti¢ki
znacajna razlika izmedu grupa u pogledu
zaposlenosti. Zaposleno je 51,7% ispitanika
iz konrolne grupe i 20,8% iz grupe Sticenika
(Tabela 5).

Tabela 5. Odgovori ispitanika na pitanje o zaposlenosti
i navikama

Grupa
Kontrolni  Sticenici
Da, % 36,7 72,2
Da li ste pusac?
Ne, % 63,3 27,8
- Da, % 86,7 76,4
Da li pijete?
Ne, % 13,3 23,6
Da li ste Da, % 51,7 20,8
zaposleni? Ne, % 483 79,2

Diskusija

Prosje¢na starost $ti¢enika je 33,18 godi-
na, a kontrolnih 42,98 godina. Rezultati se,
uglavnom, slazu sa rezultatima ranijih is-
trazivanja. Krivi¢na djela ubistva najcesce vrse
mlade osobe muskog pola izmedu 301 35 godi-
na, razbojnistva izmedu 18 i 25 godina, tjele-
sne povrede izmedu 35 i 40 godina; prosjecna
starost izvrsilaca krivi¢nih djela protiv Zivota i
tijela je 42 godine, protiv imovinskih delikata
28 godina, seksualnih delikata 39 godina, rezu-
Itati sli¢ni nasim; prosje¢na starost pocinilaca
krade je 25 godina i krivi¢nog djela ubistva
32,43 godine. U SAD-u je prosjek godina sta-
rosti za pocinioce krivi¢nog djela krade 27,1
godina . Starost moZze da ima znacajan uticaj
na osobine i strukturu li¢nosti, sto pokazuju i
nasi rezultati da su ticenici mladi, tj. sa manje
zivotnog iskustva i da zbog toga brze reaguju
na frustracije u odnosu na kontrolnu grupu.
Prema istrazivanju Rushtona agresivnost opa-
da sa starenjem, a altruizam, suprotan pojam
agresivnosti, raste. [8,10,14,18]

U grupi sticenika je mnogo veci procenat
sa niskim stepenom obrazovanja (bez skole,
4 razreda, 8 razreda) - 30,6%, za razliku od
kontrolnih ispitanika medu kojima je 10% sa
navedenim stepenom obrazovanja. Rezultati
istrazivanja se slazu sa rezultatima ranijih is-
trazivanja koja navode da je obrazovni nivo
nasilnika nizak i da postoji povezanost iz-
medu nasilnih kriminalnih djela i nizeg stepena
obrazovanja [8,14,21]. Navodi se da se kod
delinkventne populacije nalaze i kognitivna i
konativna ostecenja koja mogu da dovedu do
slabijeg skolskog uspjeha, a to onda smanjuje
izglede za uspjehom u Zivotu sto povecava iz-
glede da se pribjegne delinkvnentom ponasan-
ju. Skolovanje ima i znacajnu vaspitno-socijal-
nu ulogu, ¢iji nedostatak mozZe biti prediktivni
faktor kriminalnog ponasanja. Visok procenat
Sticenika sa slabijim nivoima obrazovanja u
podgrupi pocinilaca krade moze biti u vezi
sa ¢injenicama da se medu poc¢iniocima krade
u znacajnom procentu nalaze i oni sa nizim
intelektualnim nivoom koji je uslovio lakse
otkrivanje djela krade.

Fisher-ovim testom je dokazano da nema
statisticki znacajne razlike izmedu grupe kon-
trolnih i sticenika pa nacionalnost nema uticaja
na osobine li¢nosti sticenika nehomicidalnih
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djela. Statisticki testovi pokazuju da nema
statisticki znacajne razlike u pogledu broja
djece u porodici u kojoj su rodeni izmedu gru-
pa kontrolnih i $ticenika (u prosjeku oko troje
djece), pa ovaj faktor nema ni znacajnijeg utica-
jana strukturu li¢nosti sticenika. Bez statisticki
znacajne razlike je i redoslijed radanja izmedu
dviju grupa ispitanika (prvo ili drugo dijete po
redu), pa ovaj faktor nema znacajnijeg uticaja
na strukturu licnosti sti¢enika.

Ocevi sticenika su $kolovaniji, $to se pose-
bno vidi u grupama sa srednjom, viSom, vi-
sokom $kolom, magisterijem i doktoratom u
odnosu na kontrolnu grupu lovaca, ali je u
obje grupe visok procenat sa nizim nivoima
obrazovanja sto se slaze sa rezultatima dos-
adasnjih istrazivanja, koja navode da nasilnici
uglavnom potic¢u iz porodica sa niskim stepe-
nom obrazovanja, te na povezanost niskog ste-
pena obrazovanja oceva i fizicke agresivnosti
koja moze da dovede do nasilnih vrsta krim-
inaliteta [8,9,21]. Kroz skolovanje se razvijaju
radne navike, odgovornost, disciplina i bolja
socijalizacija, $to se kasnije prenosi na djecu,
pa nedostatno skolovanje roditelja moze biti
preduslov za razvijanje disocijalnih crta djece.
Nizak obrazovni nivo moZze biti povezan sa
slabijim materijalnim porodi¢nim stanjem, pa
su roditelji zaokupljeni rjeSavanjem tog stanja
i manje su posveceni odgojno vaspitnom radu
sa djecom, Sto moze biti osnova za nastanak
delinkventnog ponasanja djece. Nizak nivo
obrazovanja roditelja moze, takode, ukazivati
na njihove niZe intelektualne sposobnosti, $to
samo po sebi ukazuje na slabiju vaspitnu spos-
obnost takvih roditelja, a to moze biti preduslov
za disocijalno ponasanje djece. Nedovoljno
obrazovanje roditelja dovodi do slabijeg us-
pjeha u Zivotu, nedostatka samopouzdanja,
$to moze biti dodatna frustracija sa pojavom
agresivnosti koja dovodi do delinkventnog
ponasanja roditelja. Smanjena im je sposobnost
socijalnog prilagodavanja i usvajanja moralnih
normi, pa se lakse sukobljavaju sa zakonom.
To moze predstavljati model ponasanja djece
i dovesti do razvoja negativnog transgeneraci-
jskog modela ponasanja.

U grupi sticenika njih oko 50% su po zani-
manju zemljoradnici i ostala zanimanja, pa se,
vjerovatno, medu njima nalazi veliki procenat
nezaposlenih, a u grupi kontrolnih, sa takvim
zanimanjima je 33% ispitanika. Ako uvazimo
ove ¢injenice, to bi se slagalo sa rezultatima

13

ranijih istraZivanja, koja navode da delinkventi
poti¢u od roditelja sa slabijim obrazovnim i
profesionalnim nivoom, da su mnogi od njih
nezaposleni, a oni koji su zaposleni pretezno
rade poslove koji ne zahtijevaju nikakvu
ili zahtijevaju vrlo nisku kvalifikaciju i to u
privrednim organizacijama koje imaju slabu
kvalifikacionu strukturu zaposlenih i nizak
dohodak [8-12,21,22]. U zaklju¢cima ranijih
istrazivanja se navodi da je ekonomski status
porodica iz kojih nasilnici poti¢u ispod prosjeka
ali nije izrazito nizak. Zbog toga su roditelji
Sticenika zaokupljeni rjeSavanjem egzistenci-
jalnih problema, manje obracaju paznju na
vaspitno-odgojni rad sa djecom, ¢este su frus-
tracije, izlivi bijesa i eventualna zlostavljanja
$to su prediktivni faktori za razvoj disocijalnih
crta i kasnije delinkventno ponasanje djece.

Evidentan je vrlo visok procenat majki
sa niskim nivoima obrazovanja (bez skole, 4
razreda, osam razreda) - Sti¢enici oko 61,1%,
kontrolni 95%, a to se slaZze sa rezultatima
ranijih istrazivanja koja navode da roditelji
nasilnih delinkvenata poti¢u od roditelja sa
nizim obrazovanjem [8-12,21,22]. Obrazovanje
majki moze imati uticaja na formiranje licnosti
djece. Razlog nizeg obrazovnog nivoa mogu
biti slabije intelektualne sposobnosti, $to moze
biti razlog slabije sposobnosti pravilnog odgoja
djece (razvijanja discipline, odgovornosti, rad-
nih navika, usvajanje moralnih normi). NiZzi
nivo obrazovanja roditelja moZze biti povezan
i sa slabijim materijalnim stanjem, pa roditelji
mogu biti zaokupljeni rjeSavanjem tog prob-
lema a to im oduzima vrijeme koje bi trebalo
posvetiti vaspitno-odgojnom radu sa djecom,
koja iz tog razloga mogu razviti disocijalno pa i
delinkventno ponasanje. Visok procenat majki
sa nizim nivoima obrazovanja kod kontrolnih
se moze bar djelimi¢no povezati sa ¢injenicom
da su kontrolni u prosjeku stariji i da su se
Zenska djeca u tom periodu slabije skolovala.

U obje grupe je vrlo nizak procenat zapos-
lenih majki to se slaZe sa rezultatima ranijih
istrazivanja da nasilni delinkventi poti¢u iz
porodica sa nizim obrazovnim i profesional-
nim nivoom pa samim tim i sa slabijom mo-
gucénoscu zaposlenja [8-12,21,22]. Nezaposlen-
ost roditelja ima za posljedicu slabiji standard
koji je povezan sa ¢estim frustracijama, ispol-
javanjima agresivnosti prema djeci, slabijim
odgojem iste, sto moZze da dovede do njihovog
delinkventnog ponasanja.
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U obje grupe porodice su u visokom pro-
centu stambeno zbrinute, ali je veci procenat
porodica nehomicidanata podstanar ili zivi u
alternativnom smjestaju po osnovu izbjeglist-
va (12,5%), §to se slaze sa rezultatima ranijih
istrazivanja koja navode da stambena situacija
nasilnika nije najbolja, ali je istovremeno dal-
eko od izrazito nepovoljne [8-12]. Inace, losi
stambeni uslovi primarne porodice mogu, u
ovom slucaju u manjem stepenu, imati uticaja
na strukturu li¢nosti sticenika kao dodatni
egzistencijalno-frustracioni faktor, koji moze
uticati na pojavu delinkventno-devijantnog
ponasanja.

U ratu je ucestvovalo 85% kontrolnih i
51,4% sticenika. S obzirom na to da je oko
polovine sticenika ucestvovalo u ratu u vi-
sokom procentu su bili izloZeni dejstvu inten-
zivnih ratnih stresora - neposredna zivotna
ugrozenost, gubici i ranjavanja bliskih osoba,
$to dovodi do izmjena li¢nosti sa snizavanjem
frustracionog praga, povisene osjetljivosti i
lakseg izbijanja agresivnosti, povisene upo-
trebe psihoaktivnih supstanci i povecavnja
mogucnosti delinkventnog ponasanja sto se
navodi u ranijim istrazivanjima [1-3,23].

Ratni gubici bliske osobe, koji su bili prisut-
ni kod 75% $ticenika, mogli su uticati na de-
linkventnost. Pod uticajem kontinuiranog i
kumulativnog stresornog uticaja doslo je i do
izmjene li¢nosti u smislu povisene osjetljiv-
osti, sniZenog praga tolerancije na frustracije,
povisene impulsivnosti kao sto se navodi i u
ranijim istrazivanjima [1,2,23].

U vrlo visokom procentu su se desila ran-
javanja bliske osobe i u grupi sticenika i u
grupi kontrolnih (oko 85%). To, takode, utice
na razvoj crta li¢nosti, poviSen arousal (osjet-
ljivost), povisenu impulsivnost i sniZzen prag
tolerancije na frustracije, $to pogoduje razvoju
delinkventnosti [1,2,23].

Oko 75% kontrolnih i 61,1% Sti¢enika bilo
je prisutno pogibiji ili ranjavanju bliske osobe.
Posto se radi o visoko stresnom dogadaju, on
uz ostale ratne stresore dovodi do izmjena
licnosti i utice na pojavu delinkventnosti [1-
3,23].

Oko 50% stic¢enika i 30% kontrolnih mijen-
jalo je mjesto boravka zbog rata. Ovaj snazni
stresor uz naprijed navedene snazne stresore
dovodi do izmjene li¢nosti - slabija kontrola
emocija i impulsa, lakse izbijanje agresivnosti

i uopste snizen prag tolerancije na frustracije
$to olaksava nastanak delinkventnog ponasan-
ja. Izbjeglistvo predstavlja gubitak sigurnog
posla i uhodanih i sigurnih Zivotnih tokova
S$to zahtijeva neophodnost nove adaptacije i
obezbjedivanje novih nacina situiranosti, neka-
da i na nacin koji se sukobljava sa zakonskim
normama i koji ima kriminalni karakter [1,2,23].

Hroni¢ni bolesnici se nalaze u oko ¢etvrtini
porodica stienika i kontrolnih. To moze imati
uticaja na pojavu delinkventnosti u smislu
eventualnog postojanja hroni¢nih psihi¢kih
bolesti i stanja u porodici sa izraZenijom gen-
etskom osnovom, koji nose povecan rizik za
raznovrsna kriminalna ponasanja, $to se navodi
i u ranijoj literaturi [18,19].

U 20,8% porodica sti¢enika i 10,0% po-
rodica kontrolnih je prisutan alkoholizam ili
narkomanija. Podatak da je u porodicama
Sticenika prisutniji alkoholizam ili narkomani-
ja govori da je kod njih doslo do izrazenijeg
poremecaja porodi¢ne homeostaze. Dishar-
monija u porodici uz nedostatatak ljubavi,
agresivnost, tenzije i zanemarivanje je bitan
preduslov za stvaranje devijantnih i disocijal-
nih crta li¢nosti kao baze za devijantno pon-
aSanje [14,19,24,25].

U grupi kontrolnih je 36,7% pusaca, a u
grupi Sticenika ¢ak 72,2%. Ova razlika je ug-
lavnom povezana sa zatvorenickim stilom
zivota. Alkoholizam moze, takode, biti jedan
od precipitirajucih faktora za devijantno pon-
asanje jer u pijanom stanju dolazi do pada
sposobnosti shvatanja i rasudivanja, dolazi do
pada koncentracije, do slabije kontrole emocija
i uopste, slabi kontrola ponasanja [14,19,24,25].

Procenat zaposlenosti sticenika je mnogo
manyji iz viSe razloga - nacin i stil Zivota, diso-
cijalne crte li¢nosti sa sklonos¢u napustanja
posla bez izgleda da se nade drugi posao, ne-
odgovornost i neefikasnost na poslu i duzina
izdrzavanja kazne [1-3,8-12,14,21].

Zakljucak

Prikazani rezultati su pokazali da su devijantne
osobine li¢nosti sticenika nehomicidalnih dje-
la povezane sa godinama starosti, skolskom
spremom Sti¢enika, skolskom spremom i za-
nimanjem roditelja, na¢inom stanovanja, sa
ratnim stresorima (ucesce u ratu, gubitak i
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ranjavanje bliske osobe u ratu, prisustvo po-
gibiji ili ranjavanju bliske osobe, mijenjanje
mjesta boravka u ratu), postojanjem hroni¢nih
bolesnika u porodici, prisustvom alkoholizma
ili narkomanije u porodici, pijenjem alkohola,
pusenjem i zaposleno$cu, a nisu povezane sa
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Analysis of influences of socio-demographic factors on the personality structure
of non-homicide offenders of prison Foca
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'Faculty of Medicine Fo¢a, University of East Sarajevo and Neuropsychiatric Department, Clinics and
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Introduction. Up-to-now researches have shown that there is a connection between the structure of per-
sonality and possible criminal behaviour, and that the structure of personality is formed in the co-action
of biological, psychological and social factors. The aim of this paper is to conduct analysis of influences
of socio-demographic factors on the structure of the personality of non-homicide offenders (prisoners
who did not commit homicide): the age of a prisoner, qualifications, nationality, number of children in
the prisoner’s family, the order of births, qualifications and jobs of prisoner’s parents, housing- whether
he owns a house or a flat, or whether he is a tenant or lives in abandoned property, participation in war,
death of close persons (family members, friends), close persons wounding (family members, friends),
being present when someone died or he was wounded, the change of residence because of war, having
chronic patients in the family, alcoholism and drug addiction in the family, smoking, alcohol consump-
tion and the prisoner’s employment.

Methods. The study is controlled, transversal (the cross section study) which includes the prisoners of
the Penal Institution Foca, who did not commit homicide — 72 prisoners. Control group consists of 60
persons who show signs of agression in socially accepted activities- members of the Hunting Association
Foca. For the purpose of the basic problem exploration and the aims of the research the Questionnaire
of general data was used.

Results. The features of the non-homicidal offenders are influenced by the age of the prisoner, qualifications
of the prisoner, qualifications and jobs of the prisoner’s parents, housing, war stressors (participation in
war, the loss and wounding of a closed person, being present when someone died or he was wounded,
change of residence because of war), alcoholism and drug addiction in the family, alcohol consumption
and the prisoner’s employment, having chronic patients in the family and smoking. Nationality, number
of children in the prisoner’s family, the order of births, do not have any influence.

Conclusion. Socio-economic factors influence the personality features of the prisoner more than demo-
graphic factors.

Keywords: socio-demographic factors, personality structure, non-homicidal offenders

Primljen — Received: 08/02/2012 Prihvacen — Accepted: 01/11/2013

16



BIOMEDICINSKA
ISTRAZIVAN]JA

2013;4(2):17-23

Adresa autora:
Doc. dr sc. Slavko Grbié¢
UKC Banja Luka,

Klinika za grudnu hirurgiju
Zdrave Korde br. 1, 78000 Banja Luka

17

s_grbic@yahoo.com

UDK: 611.976:616.8-009.614
DOI: 10.7251/BI11302017G

Originalni rad

Senzibilitet prstiju dominantne i nedominantne
ruke

Slavko Grbié!, Marinko Domuzin?!, Aleksandra Grbié¢?, Olivera P.
Spasojevic?, Zoran Obradovic?

1Univerzitetsko-klini¢ki centar Banja Luka, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

2Zavod za medicinsku rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotovi¢ “ Banja Luka, Republika
Srpska, Bosna i Hercegovina

*Zavod za sudsku medicinu Republike Srpske, Banja Luka, Republika Srpska, Bosna
i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Za kontrolu oporavka senzibiliteta povrijedenih vrhova prstiju ¢esto
se koriste nepovrijedeni prsti suprotne ruke. Cilj rada je ispitati povrsinski
senzibilitet na vrhovima prstiju izmedu dominantne i nedominantne ruke
primjenom testa staticke i dinamicke diskriminacije dvije tacke i utvrditi ima
li znacajne razlike u senzibilitetu prstiju izmedu dominantne i nedominantne
ruke.

Metode. Istrazivanje je uradeno na 50 osoba (500 prstiju) primjenom testa
dvije tacke za mjerenje taktilne diskriminacije prstiju (two point discrimi-
nation test - 2PD). 2PD test je najcesce koristeni test za kontrolu senzornog
oporavka poslije povrede nerva. Koristena je dinamicka i staticka metoda
diskriminacije dvije tacke.

Rezultati. Testom staticke diskriminacije dvije tacke pokazano je da je najveca
senzitivna osjetljivost drugog prsta sake (kaziprsta) i kod dominantne i ne-
dominantne ruke (dominantna: 2,78 + 0,78 mm, nedominantna: 2,82 + 0,75
mm), a najmanja senzitivnost malog prsta (dominantna: 3,18 + 0,88 mm,
nedominantna: 3,01 + 0,71 mm). Testom dinamicke diskriminacije utvrdeno
je, takode, da je najveca senzitivna osjetljivost kaziprsta (dominantna: 2,44
+ 0,71 mm, nedominantna: 2,42 + 0,52 mm), a najmanja malog prsta (domi-
nantna: 2,67 + 0,88 mm, nedominantna: 2,66 + 0,71 mm). Ukupno posmatra-
no, primjenom t testa, na nivou znacajnosti p= 0,05, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u senzibilitetu prstiju po parovima izmedu dominantne i
nedominantne ruke (p>0,05).

Zakljucak. Razlika u senzibilitetu nije statisticki znacajna izmedu parova
prstiju kao i ukupno posmatrani senzibilitet prstiju izmedu dominantne i
nedominantne ruke (p>0,05). Zbog toga se za pracenje oporavka senzibi-
liteta moze uporedivati senzibilitet prstiju povredene ruke sa senzibilitetom
suprotnih prstiju druge zdrave ruke.

Kljuéne rijeci: taktilna diskriminacija, test dvije tacke, senzibilitet prstiju,
dominantnost ruke
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Uvod

Povrijedenim prstima koji su u fazi oporavka,
kontrolnu grupu mogu ¢initi zdravi prsti su-
protne ruke. I u mnogim drugim bolestima i
stanjima gdje je narusen senzibilitet jedne Sake,
za ocjenjivanje stepena ispada senzibiliteta
uzima se druga Saka [1-3]. Sve ovo navodina
potrebu da se jasno i precizno definise odnos
u senzibilitetu lijeve i desne $ake kod zdravih
ljudi kako bi se mogao pratiti stepen oporavka
senzibiliteta na povrijedenoj ruci. U teoriji
senzibiliteta se upotrebljava definicija po kojoj
nivo upotrebljivosti neke regije ili dijela koze
uslovljava i kvalitet senzibiliteta. Posto ljudi
nejednako koriste obje ruke, naime poznata je
razlika izmedu dominantne i nedominantne
ruke u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima,
to se i postavlja pitanje, ima li razlike u senzi-
bilitetu izmedu dominantne i nedominantne
Sake.

Testovi koji se koriste za ocjenu senzibiliteta
su brojni, ali bez obzira na prisutnu subjek-
tivnost test diskriminacije dvije tacke je i dalje
osnovni test za procjenu nivoa senzibiliteta
vrhova prstiju, a i drugih regija tijela [1]. Tak-
tilna diskriminacija je sposobnost razlikovan-
ja dvije istovremene taktilne drazi. Taktilna
diskriminacija je vrlo izraZena na jagodicama
prstiju, a znatno manje na kozi dlana, tabana
i leda [4]. Ona zavisi od gustine rasporeda
taktilnih receptora u kozi, kao i od veli¢ine
reprezentacije tih dijelova tijela u senzitivnoj
zoni kore mozga. Tako je npr. prezentacija Sake
i lica u senzitivnoj kori (area 3, 1, 2 po Brod-
manu) veca u odnosu na druge dijelove tijela
[4,5]. Kontrola senzibiliteta zahtjeva precizne
podatke i neophodna je kod pracenja oporavka
nakon traumatske povrede nerava, kao i kod
pracenja odredenih oboljenja perifernih nerava
[6,7]. Povrsinski taktilni senzibilitet prenosi se
iz receptora u kozi, koji mogu biti Meissnerova
tjelasca, slobodni nervni zavrseci i Merkelova
tjelasca [4,5,8]. Taktilna diskriminacija ubraja
se u grupu finog, epikritickog, povrsinskog
senzibiliteta, pomoc¢u koga razlikujemo do-
dir predmeta i lokalizaciju dodira. Taktilna
diskriminacija je takode vazna u percepciji
oblika [9].

Cilj rada je bio ispitivanje povrsinskog

senzibiliteta na vrhovima prstiju izmedu dom-
inantne i nedominantne ruke primjenom testa
diskriminacije dvije tacke i utvrdivanje da li
ima znacajne razlike u senzibilitetu prstiju
dominantne i nedominantne ruke.

Metode rada

Nase ispitivanje je obuhvatilo 50 osoba (29
muskog i21 zenskog pola), prosje¢ne starosti
23,4 £ 3,2 godine. Izabrana je grupa dobrovol-
jaca koju su ¢inili studenti medicine. Ovo je
ucinjeno zbog homogenosti grupe.

Testiranje senzibiliteta je obuhvatilo sve
prste obje sake. Dakle, uporedeno je 250 prst-
iju dominantne Sake sa 250 prstiju nedomi-
nantne Sake. Testiranje je obavljeno prvo testom
staticke, a zatim i testom dinamicke diskrim-
inacije dvije tacke.

Ispitivanje je obavljeno u toploj prostoriji,
gdje su ispitanici boravili najmanje 15 minu-
ta prije testiranja zbog adaptacije na uslove
testiranja, tako da su im prsti bili potpuno
opusteni i spremni za ta¢nu analizu. Svakom
ispitaniku je prvo popunjavan upitnik, koji je
u sebi sadrzao sljedece podatke: pol, godine
starosti, zanimanje ispitanika, dominantnost
ruke (desna/lijeva). Dominantnost ruke je
odredena primjenom test-upitnika za domi-
nantnost ruke [10,11]. Testiranje se obavljalo
testom diskriminacije dvije tacke (staticki i
dinamicki test) na vrhu prsta. Za ispitivanje
je upotrebljavan istrument koji je modifik-
acija Bolijevog mjerila. Instrument ¢ine dvije
pokretne bodlje zatupljenog vrha koje se lagano
pritisnu na koZzu do pojave blijedila sa ciljem
izazivanja taktilnog osjeta bez neugodnog os-
jecaja boli. Rastojanje bodlji se precizno mjeri
Sublerom i upisuju se dobijene vrijednosti.

Ispitivanje je radeno tako $to je metodom
diskriminacije dvije tacke (stati¢cka metoda),
vrseno ispitivanje senzibiliteta svih prstiju
jedne ruke, da bi nakon krace pauze test bio
ponovljen i na drugoj ruci. Uslijedila bi pauza
od 3-5 minuta, a onda se ispitivanje nastavilo
dinamickim testom po istim principima.

Princip rada je bio sljedeci. Pocetna test
razdaljina dvije tacke je bila 6 mm. Od ispitan-
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ika je traZzeno da kaZze ispitivacu da li osjeca
jedan ili dva kraja test-instrumenta koji se
kretao povrsinom njegovog prsta, ako je raden
test dinamicke diskriminacije dvije tacke ili da
li osjeca jedanili dva kraja mjernog instrumenta
u konstantnom dodiru sa njegovim prstom,
kod testa staticke diskriminacije dvije tacke.
Test-stimulusi su se mijenjali naizmjeni¢no i
sluc¢ajno, prvo jedan ili dva. Pritisak je morao
biti neSto manji nego sto je potrebno da se
pojavi blijedilo koZe. Dvije tacke moraju da se
dodiruju simultano. Progresivno se smanjivala
veli¢ina izmedu dva kraja instrumenta, ako
su odgovori bili korektni. Za ta¢an odgov-
or uzimaju se odgovori kada se pogodi 2 od
3 pokusaja. Kada je ispitanik prvi put dao
pogresan odgovor za stimulans dvije tacke,
prethodni ve¢i razmak je ponavljan.
Statisti¢ko ispitivanje znacajnosti razlika
u senzibilitetu izmedu prstiju dominantne i
nedominantne ruke, pojedina¢no i ukupno,
izvrsili smo primjenom uparenog t testa, za-
visnih uzoraka, na nivou znacajnosti p= 0,05.

Rezultati

Ukupan broj ispitanika uklju¢enih u testiranje
razlike u senzibilitetu prstiju dominantne i
nedominantne ruke iznosio je 50. Dobijeni
rezultati ispitivanja senzibiliteta na prstima
dominantne i nedominantne ruke, po metodi
staticke i dinamicke diskrinimacije dvije tacke,
prikazani su u tabelama 1-3.

Testom staticke diskriminacije dvije tacke
pronadeno je da je najveca senzitivna osjetljiv-
ost drugog prsta Sake (kaZiprsta) i kod dom-
inantne i nedominantne ruke (dominantna:
2,78 + 0,78 mm, nedominantna: 2,82 + 0,75
mm) a hajmanja senzitivnost je malog prsta
(dominantna: 3,18 + 0,88 mm, nedominantna:
3,01 £ 0,71 mm).

Testom dinamicke diskriminacije utvrdeno
je daje najveca senzitivna osjetljivost kaZiprsta
(dominantna: 2,44 £+ 0,71 mm, nedominant-
na: 2,42 + 0,52 mm), a najmanja malog prsta
(dominantna: 2,67 + 0,88 mm, nedominantna:
2,66 £ 0,71 mm).

Tabela 1. Raspodjela ispitanika prema senzibilitetu prstiju dominantne (D) i nedominantne (N) ruke mjerenom

metodom stati¢ke diskriminacije dvije tacke

Prsti dominantne ruke - D

Prsti nedominantne ruke - N

Senzibilitet, mm D1 D2 D3 D4 D5 z N1 N2 N3 N4 N5
0,35-1,05 1 3 10 1 0 1 0 2 4
1,05-1,75 2 12 3 3 2 3 2 13
1,75-2,45 3 11 26 3 10 5 3 2 23
2,45 -3,15 16 17 13 11 66 19 20 18 17 16 90
3,15 - 3,85 22 16 23 24 23 108 18 16 21 22 22 99
3,85-4,55 19 5 0 3 5 5 18
4,55-5,25 3 0 9 1 1 0 0 1 3
Ukupno 50 50 50 50 50 250 50 50 50 50 50 250

Tabela 2. Raspodjela ispitanika prema senzibilitetu prstiju dominantne (D) i nedominantne (N) ruke mjerenom

metodom dinamicke diskriminacije dvije tacke

Prsti dominantne ruke - D

Prsti nedominantne ruke - N

Senzibilitet, mm D1 D2 D3 D4 D5 z N1 N2 N3 N4 N5
0,35-1,00 0 10 0 1 0 3 4 8
1,00-1,65 4 15 4 4 4 3 1 16
1,65-2,30 6 15 38 10 12 6 5 8 41
2,30-2,95 19 20 19 17 14 89 20 26 27 16 16 105
2,95 - 3,60 17 9 13 20 25 84 13 7 10 21 19 70
3,60 - 4,25 1 2 2 0 1 6 2 0 3 2 1 8
4,25-4,90 3 0 2 2 1 8 1 0 0 0 1 2
Ukupno 50 50 50 50 50 250 50 50 50 50 50 250
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Tabela 3. Rezultati ispitivanja senzibiliteta prstiju dominantne i nedominantne ruke primjenom testa staticke i di-
namicke diskriminacije dvije tacke

Test staticke diskriminacije

dvije tacke

Test dinamicke diskriminacije
dvije tacke

Aritmeticka Standardna Aritmeticka Standardna
Prsti sredina devijacija sredina devijacija
1 3,13 0,78 2,75 0,71
2 2,78 0,83 2,44 0,66
Dominantna 3 3,05 0,88 2,62 0,80
ruka 4 3,09 0,85 2,66 0,87
5 3,18 0,88 2,74 0,79
Ukupno 3,05 0,85 2,64 0,77
1 3,04 0,75 2,67 0,69
2 2,82 0,65 2,42 0,53
Nedominantna 3 2,99 0,61 2,64 0,64
ruka 4 3,12 0,71 2,69 0,76
5 3,09 0,79 2,66 0,80
Ukupno 3,01 0,71 2,62 0,69

Na osnovu rezultata t-testa prikazanih u ta-
beli 4 utvrdeno je da razlika u senzibilitetu nije
statisti¢ki znacajna ( p>0,05) izmedu parova
prstiju, kao niizmedu ukupnog posmatranog
senzibiliteta prstiju izmedu dominantne i ne-
dominantne ruke (p>0,05).

Takode, utvrdeno je da je razlika u sen-
zibilitetu parova prstiju najjace izrazena kod
palca (stati¢ka diskriminacija: t=1,81; p=0,075
i dinamicka diskriminacija: t=1,467; p=0,1488)
i malog prsta (stati¢ka diskriminacija: t=1,35;
p=0,1827 i dinamicka diskriminacija: t=1,37;
p=0,1765). Najmanja razlika u senzibilite-
tu je kod kaZiprsta (staticka diskriminacija:
t=-0,43; p=0,67 i dinamicka diskriminacija:
t=0,24; p=0,8103).

Rezultati su pokazali da nema statisticki
znacajne razlike u senzibilitetu prstiju izmedu

dominantne i nedominantene ruke, kako ukup-
no posmatrano, tako i pojedina¢no posmatrano
po pojedinim prstima ( p>0,05).

Diskusija

Utvrdeno je da dinamicka diskriminacija dvije
tacke korelira sa sposobnoscu da se identifikuju
objekti (tactile gnosis), a da staticka diskrim-
inacija dvije tacke korelira sa pacijentovom
sposobnosc¢u da izvrsi zadatke koji zahtjevaju
senzorsko precizno hvatanje [1,11]. Diskrimi-
nacija dvije tacke je demonstrirana kao tacno
mjerenje funkcionalne osjetljivosti ruke [1]. I
staticka i dinamicka diskriminacija dvije tacke
su ispravna mjerenja funkcionalne osjetljivosti
na ruci.

Tabela 4. Statisticka znacajnost razlike u senzibilitetu parova prstiju dominantne (D) i nedominantne (N) ruke

izmjerenom metodom staticke i dinamicke diskriminacije

Metod stati¢ke diskriminacije

Metod dinamicke diskriminacije

Parovi prsta t -test p-vrijednost t -test p-vrijednost
D1-N1 1,82 0,0750 1,47 0,1488
D2 - N2 -0,43 0,6687 0,24 0,8103
D3 -N3 0,79 0,4347 -0,26 0,7984
D4 - N4 -0,42 0,6734 -0,25 0,8010
D5 - N5 1,35 0,1827 1,37 0,1765
Ukupno: D N 0,96 0,3390 0,94 0,3538
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Uredaji za testiranje, trenutno dostupni,
su modifikacije Boley-ovog mjeraca. Greulich
je 1976. godine opisao uredaj za jednostavno
odredivanje diskriminacije dvije tacke [12]. On
se sastojao od metalnog prstena ili podmetaca i
krakova poredanih u razli¢itim intervalima oko
njegove periferije. Ogranicenje postojecih te-
stirajuc¢ih uredaja je da je sila kojom se pritis¢u
dva kraka uvijek subjektivna. Ona zavisi iskl-
jucivo od procjene ispitivaca. Trebalo bi raditi
na uredaju koji ima programiranu ubodnu silu
sa kojom se dvije tacke pritis¢u. To ¢e olaksati
poredenje rezultata izmedu individualnih ispi-
tivaca kao i razli¢itih institucija Sirom svijeta.

U ovoj studiji intenzitet stimulansa upotrije-
bljen u ispitivanju dvije tacke je jasno definisan
kao minimalni intenzitet stimulansa potreban
da omogucdi ispitaniku da osjeti konstantan ili
pokretan dodir, ali ne bol ili neprijatnost.

Interakcija izmedu posmatraca i ispitani-
ka je veoma vazna u odredivanju vrijednosti
krajnje tacke. Obraca se paznja da se ispitanik
ne prestimuliSe ili zamori viSestrukim testi-
ranjem (to je samo po sebi izvor greske). Kako
se priblizava granici dvije tacke, ispitanik ce
¢esto zahtjevati da se pritisne malo ¢vrsce in-
strumentom ili ée pokusati da poveca intenzitet
stimulusa, pritiskanjem prsta u instrument.
Na tom nivou dva ta¢na odgovora od tri se
uzimaju za vrijednost krajnje tacke.

Dellon [1] je 1987. godine utvrdio da je
interobserverska varijabilnost do 1 mm ili man-
je, za pokretnu diskriminaciju dvije tacke u
93,3% mijerenja, a za staticku diskriminaciju u
86,8% mijerenja. To znaci, da je svako mjerenje
po protokolu prihvatljivo kao pouzdano, a
diskriminacija dvije tacke moZze biti utvrdena sa
prihvatljivom interobserverskom pouzdanosé¢u
kao pouzdana i reproduktivna.

Nasa dva ispitivaca su radila po istom
protokolu i koristili su isti instrument za ana-
lizu. Iz tog razloga mi smo njihove rezultate
prihvatili kao pouzdane, te ih nismo podvrgli
dodatnoj inerobserverskoj analizi.

Mi smo ispitivali grupu ispitanika koju su
¢inili 50 zdravih dobrovoljaca. Grupu ispitan-
ika su ¢inili dobrovoljci koju su bili studenti
medicine, srednje starosti 23,4 + 3,2 godine.
Ovo je u¢injeno zbog kvaliteta i ekspeditivnosti
ispitivanja, jer je to grupa ispitanika kojima
je ovaj problem i nacin rada mnogo bliZi ne-
go drugim strukturama ljudi. Oni su se lako
odlucivali za ovakav test, a uz to su dobro
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saradivali prilikom testiranja.

Visa incidencija ljevorukih medu muskom
populacijom je interesantan fenomen. Clark
[13] je prikazala daje 7,84% od njezinih muskih
respodenata bilo ljevorukih, a Zenskih je bilo
samo 3,91%. Le Roux [14] je utvrdio da u Juznoj
Africi taj odnos moze i¢i i do 11,13% muskih
i7,69% zenskih ljevorukih osoba.

KoZna tvrdoéa dominantne i nedomi-
nantne, lijeve i desne ruke ne pokazuju statis-
ticki znacajnu razliku [15]. Srednja ¢vrstoca
pulpe vrha prstaje 12,5 +/- 0,6 gm/mm? i ne
postoji statisticki znacajna razlika u koznoj
¢vrstodi izmedu dominantne i nedominantne,
lijeve i desne ruke, izmedu kazipsta i malog
prsta, te izmedu muskaraca i Zena [1].

O nasem radu testiran je senzibilitet svih
prstiju dominantne i nedominantne sake, tako
da je ukupni uzorak iznosio 500 prstiju, odnos-
no 250 prstiju dominantne Sake i 250 prstiju
nedominantne Sake. Dobijeni senzibilitet na
vrhovima prstiju je podijeljen u vise grupa.
Ispitivanja testom staticke i dinamicke diskrim-
inacije dvije tacke su posmatrana odvojeno,
kao dva odvojena testa.

Na dominantnoj i na nedominantnoj aci je
utrvrdeno da je senzibilitet najbolje izraZzen na
jagodici drugog prsta, a zatim na jagodici treceg
prsta. To vazi za oba testa: i za test staticke i
dinamicke diskriminacije dvije tacke. Testom
staticke diskriminacije dvije tacke pokazano
je da je najveca senzitivna osjetljivost drugog
prsta Sake (kaziprsta) i kod dominantne i ne-
dominantne ruke (dominantna; 2,78 + 0,78 mm,
nedominantna; 2,82 + 0,75 mm), a najmanja sen-
zitivnost malog prsta (dominantna; 3,18 + 0,88
mm, nedominantna 3,01 £ 0,71 mm). Testom
dinamicke diskriminacije utvrdeno je, takode,
da je najveca senzitivna osjetljivost kaziprsta
(dominantna; 2,44 + 0,71 mm, nedominantna;
2,42 +0,52 mm) a najmanja malog prsta (dom-
inantna; 2,67 + 0,88 mm, nedominantna 2,66 +
0,71 mm). Primjenom t testa, na nivou znaca-
jnosti p= 0,05, nije pronadena statisti¢ki znaca-
jna razlika u senzibilitetu prstiju po parovima
izmedu dominantne i nedominantne ruke.

Takode, primijeceno je da je razlika u sen-
zibilitetu parova prstiju najjace izraZzena kod
palca (staticka diskriminacija: t=1,82 ; p=0,075
i dinamicka diskriminacija: t=1,467; p=0,1488)
i malog prsta (staticka diskriminacija: t=1,35;
p=0,1827 i dinamic¢ka diskriminacija: t=1,37;
p=0,1765). Najmanja razlika u senzibilitetu je
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kod kaziprsta (staticka diskriminacija: t =-0,43;
p=0,6687 i dinamicka diskriminacija: t=0,24;
p=0,8103). Nasi rezultati potvrduju rezultate
istrazivanja drugih autora da nema statisticki
znacajne razlike izmedu prstiju dominantne i
nedominantne ruke [1,4,16,17]. To se odnosi i
na pojedinacne prste i generalno na sve prste
lijeve i desne Sake.

Zakljucak

Na osnovu rezultata istrazivanja izvedeni su
sljedeci zakljucci:

Nema znacajne razlike u taktilnoj diskrim-
inaciji izmedu prstiju dominantne i nedomi-
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Sensibility of tactile discrimination between the fingers of the dominant and
non-dominant hands

Slavko Grbi¢!, Marinko Domuzin!, Aleksandra Grbi¢!, Olivera P. Spasojevi¢?, Zoran
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'University Clinical Center Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

?Institute for Medical Rehabilitation “Dr Miroslav Zotovi¢ “ Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia
and Herzegovina

’Institute of Forensic Medicine of Republic of Srpska, Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and
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Introduction. Uninjured fingers of the opposite hand are often used to control the recovery of sensibility
in injured fingertips. The aim of this study is to examine the sensitivity of the surface on the fingertips
between the dominant and non-dominant hand using static and dynamic two-point discrimination test
and determine if there are significant differences in sensibility between the fingers of the dominant and
non-dominant hands.

Methods. The research was done on 50 persons (500 fingers) using two-point test for measuring tactile
discrimination of fingers (two-point discrimination test - 2PD). 2PD test is the most widely used test for
the control of sensory recovery after nerve injury. Dynamic and static two-point discrimination method
was used.

Results. Using the static two-point discrimination test, we found out that the highest sensibility was in
the index finger in both the dominant and non-dominant hand (dominant, 2.78 £ 0.78 mm, non-dominant,
2.82 £ 0.75 mm) and the lowest sensitivity of the little finger (dominant: 3.18 £+ 0.88 mm, non-dominant:
3.01 £ 0.71 mm). Using the dynamic discrimination test, we found out that the most sensitivity was of
the index finger (dominant, 2.44 £ 0.71 mm, non-dominant, 2.42 + 0.52 mm) and the lowest of the little
finger (dominant, 2.67 £ 0.88 mm, non-dominant, 2.66 £ 0.71 mm). Overall, using t-test at the significance
level of p = 0.05, there was no significant difference in the sensitivity of the fingers in pairs between the
dominant and non-dominant hand.

Conclusion. The difference in sensitivity was not statistically significant between pairs of fingers and
toes of the surveyed sensibility between the dominant and non-dominant hand (p> 0.05). Therefore, in
order to monitor the recovery of sensibility, the sensibility of injured fingertips can be compared with
the sensibility in fingers of opposite healthy hand.

Keywords: tactile discrimination, two-point test, the sensitivity of fingers, hand dominance
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Skrining osteoporoze u dobojskoj regiji
primjenom ultrazvuéne denzitometrije
petne kosti
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Opsta bolnica”Sveti apostol Luka”Doboj, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Osteoporoza je progresivna, sistemska, metabolicka bolest kostiju ¢ija je
odlika gubitak kostane mase $to za posljedicu ima povecan rizik od nastajanja
frakture. Cilj rada jeste ispitivanje zastupljenosti osteopenije i osteoporoze
kod Zena razli¢itih starosnih grupa u dobojskoj regiji i identifikacija faktora
rizika osteoporoze.

Metode. Radena je ultrazvucna osteodenzitometrija petne kosti ultrazvuénim
osteodenzitometrom, Ultrasonometar Ge Lunar 1. Ispitivanje je radeno direk-
tnom metodom. Rizi¢ni faktori su podijeljeni u tri grupe, a rezultati mjerenja
kostane gustine izrazavani su T-skorom.

Rezultati. U ispitivanje su ukljucene 753 Zene prosje¢ne starosti od 52,6
godina. Ispitivanje ucestalosti osteoporoze u zavisnosti od razlicitih faktora
rizika je pokazalo da se ucestalost osteoporoze povecava sa: starenjem, duzim
trajanjem menopauze, manjim indeksom tjelesne mase, hroni¢nim bolestima i
primjenom pojedinih grupa lijekova. Nije potvrdeno da pusenje i konzumiranje
kafe uti¢u na ucestalost osteoporoze.

Zakljucak. Ultrazvuc¢na osteodenzitometrija petne kosti je korisna skrining
metoda za ispitivanje stanja koStane gustine kao i preduzimanja blagovremene
prevencije osteoporoze. Potrebno je da se mnogo vise radi na opstoj informis-
anosti o osteoporozi kako bi njene posljedice bile manje.

Kljuéne rijedi: ultrazvu¢na osteodenzitometrija petne kosti, osteoporoza,
prevencija

Uvod mikroarhitekture kostanog tkiva,

povecanje fragilnosti kosti, a $to

Prema definiciji Consensus De-
velopment Conference iz 1993.
godine, osteoporoza je progre-
sivna, sistemska, metabolicka
bolest kostiju, ¢ije su odlike gu-
bitak kostane mase, ostecenje

za posljedicu ima povecan rizik
od nastajanja frakture [1].
Osteoporoza je naj¢esca me-
tabolicka bolest kostiju od koje
boluje 75 miliona ljudi u svijetu.
Zene starije od 45 godina provedu
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u bolnici vise dana zbog komplikacija osteo-
poroze nego zbog mnogih drugih bolesti ukl-
jucujuci diabetes, infarkt miokarda i karcinom
dojke. Najnovija istrazivanja pokazuju da vise
Zenaumire od komplikacija osteoporoze nego
od tri naj¢esca karcinoma kod Zena (karcinom
dojke, karcinom materice i karcinom jajni-
ka). Zbog svega navedenog, rano otkrivanje,
prevencija i racionalno lijecenje nije samo od
posebnog individualnog znacaja, ve¢ ima i Siru
drustvenu dimenziju [2].

Veliki broj radioloskih tehnika se koristi u
cilju dijagnostikovanja i pracenja osteoporoze.
Dvoenergetska absorpciometrija X zracima
(engl. Dual Energy X-ray Absorpotiometry,
DEXA), dijagnosti¢ka metoda kojom se kvanti-
tativno procjenjuje kostana gustina, smatra se
zlatnim standardom za dijagnozu osteoporoze.
Kostana gustina (BMD) izmjerena ovom teh-
nikom izrazava se u g/cm?ikao TiZ skor. T
skor podrazumjeva odstupanje (broj standard-
nih devijacija) gustine kosti ispitivane osobe u
odnosu na srednju gustinu kosti zdravih osoba
istog pola u dobi od 20 do 40 godina. BMD
<-2,5SD definise osteoporozu, a raspon od
-1 do -2,5 SD osteopeniju. Z skor predstavlja
razliku izmjerene BMD i BMD zdrave osobe
iste starosne dobi [2, 3].

Ultrazvuéna denzitometrija je brz,
ekonomic¢an metod bez zracenja, a mjerenje
se vrsi na petnoj kosti. Ova metoda se moze
koristiti kao skrining metoda, posebno kao
metoda za procjenu rizika od fraktura, ali je
njena pouzdanost i preciznost kao i korelacija
sa nalazima dobijenim DEXA metodom niska.

Cilj rada jeste ispitivanje zastupljenosti
osteopenije i osteoporoze kod Zena razlicitih
starosnih grupa dobojske regije, identifikacija
faktora rizika i pokretanje Sire akcije prevencije.

Metode rada

U ispitivanju koje je trajalo mjesec dana, od 20.
7. do 20. 8. 2009. godine, pregledano je uku-
pno 836 pacijenata od toga 753(90,1%) Zena i
83(9,9%) muskarca. U radu su analizirane samo
osobe Zenskog pola medu kojima je bilo 317
starosne dobi od 18 do 50 godina, 383 starosti
od 51-70 godina, a preko 70 godina starosti 53
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ispitanice. Prosje¢na starost ispitanica bila je
52,6 godina.

Ultrazvucéna osteodenzitometrija petne
kosti radena je ultrazvucénim osteodenzi-
tometrom Ultrasonometar Ge Lunar 1. Ispi-
tivanje je radeno direktnom metodom. Koristen
je obrazac za pracenje bolesnica sa osteoporo-
zom koji sadrzi pitanja o polu, godistu, tjelesnoj
visini i tezini, menarhi i menopauzi, ranijim
prelomima, postojanju klinickih simptoma,
hroni¢nim bolestima(diabetes mellitus, hipo
i hipertireoza, reumatoidni artritis, bolesti
gastrointestinalnog trakta, histerektomija,
ovarijektomija) te o koristenju lijekova koji
se mogu dovesti u vezu sa smanjenjem kos-
tane gustine (kortikosteriodi, hormoni Stitne
zlijezde, anatacidi, heparin, anikonvulzivi).
Vrijednosti indeksa tjelesne mase (BMI) su
racunate prema klasi¢noj formuli, a 19 kg/m?*
je uzeto kao grani¢na vrijednost prema vaze¢im
Smjernicama za dijagnozu, prevenciju i lije¢enje
osteoporoze Udruzenja za osteoporozu Re-
publike Srpske[2].

Ultrazvuc¢na osteodenzitometrija petne
kosti je koriStena jer je opste prihvacena kao
skrining metoda za rano otkrivanje osteoporo-
ze. Takode, ona omogucava ispitivanje velikog
broja pacijenata u kratkom vremenu uz male
troskove. Faktori rizika su podijeljeni u tri
grupe, a rezultati mjerenja BMD irazavani u
formi T-skora. Osteoporoza je definisana kao
vrijednost T skora preko -2,55D [2,5].

Rezultati

Ispitivanje ucestalosti osteoporoze procijenjene
T-skorom u zavisnosti od starosne dobi ispi-
tanica pokazalo je da sa porastom broja godina
ispitanica raste i procenat zastupljenosti osteo-
poroze (Tabela 1). Podaci prikazani u tabeli 1
takode pokazuju da kasnije dobijanje menarhe
povecava rizik od nastanka osteoporoze, kao
i da sa duzinom menopauze raste i procenat
ispitanica sa osteoporozom. Analizirajuci od-
nos BMI i ucestalosti osteoporze uoceno je
da niske vrijednosti BMI uslovljavaju nize
vrijednosti T-skora, odnosno manju ucestalost
osteoporoze.
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Tabela 1. Ucestalost osteoporoze u zavisnosti od starosti
bolesnika, godine menarhe, trajanja menopauzeiindeksa
tjelesne mase (BMI)

.. Procenat ispitanica
Faktor rizika sa osteoporozom

18 - 50 god. 31
Starost 51 -70 god. 9,6

> 70 god. 33,9

rije 15. god. 7.8

Menarha Pl B 8

poslije 15. god. 12,5

prije 1 - 10 god. 10,1

prije 11 - 20 god. 14,2
Menopauza .

prije 21 - 30 god. 25,5

prije preko 30 god. 50

<19k 2 19,4
BMI g/m

>19 kg/m? 8,2

Tabela 2. Osteoporoza i hroni¢ne bolesti i upotreba lije-
kova koji mogu da smanje kostanu gustinu

Procenat ispitanica

Faktor rizika
sa osteoporozom

Bez hroni¢nih

bolesti 54
Hroni¢ne  Sajednom 109
bolesti hroni¢nom bolesti ’

Sa dvije ili vise

hroni¢nih bolesti 132

Nisu koristile

lijekove 54

. . Koristile su jedan

Lijekovi lijek 10,7

Koristile su dva

12,9

ili vige lijekova

Tabela 2 pokazuje vecu zastupljenost os-
teoporoze kod ispitanica koje su imale dvije ili
vise hroni¢nih bolesti i koje su koristile dva ili
vise lijekova koji mogu da izazovu smanjenje
mineralne gustine kostiju.

Slika 1 pokazuje da je najveci procenat os-
teoporoze otkriven kod bolesnica koje ne puse
i ne konzumiraju kafu $to zahtjeva dodatna
ispitivanja.

> 3 3oljice/ dan
<3 3oljice/dan

ne pije kafu

>10 cigareta/dan
<10 cigareta/dan

nepusaci ]
T T T T T 1

10% 12%

0% 2% 4% 6% 8%

Slika 1. Stetne navike (pusenje i konzumirane kafe) i
osteoporoza

Diskusija

Kvantitativni ultrazvuk je skrining metoda za
osteoporozu. Njene prednosti su da je sigurna,
jednostavna, bez zra¢enja, ekonomicna, uredaj
je lako prenosiv i moZe se primjenjivati na
velikom broju pacijenata. Nedostaci su sto
nije dovoljno osjetljiva i precizna i njome se ne
mogu mjeriti promjene na centralnom kosturu
niti procjenjivati rezultati lije¢enja osteoporoze

[4,5]. Pfister i saradnici [6] su u svojim ispiti-
vanjima nasli da je kvantitativni ultrazvuk kao
tehnologija 58% osjetljiva i 80% specifi¢na u
detekciji osteopenije i osteoporoze kuka.

U analizi odnosa faktora rizika i ucestalosti
osteoporoze, ispitana su kao prva grupa fak-
tora rizika faktori na koje se ne moze uticati.
Analizirana je starosna struktura pacijentkinja,
vrijeme dobijanja menarhe, duzina menopauze
i vrijednost BMI i vrijednost T-skora.
Pokazano je da se smanjenje BMD i posljedi¢ni
rizik od osteoporoze povecava sa godinama
starosti. Avdi¢ i saradnici [7] navode povecanje
prevalence osteoporoze sa svakom dekadom
poslije Sezdesete godine starosti. Takode je
United National Health and Nutrition Suvery
(NHANES) IlI studija postmenopauzalnih Zena
pokazala da je prevalenca osteoporoze kod bi-
jelih americkih Zena bila 27% u starosnoj grupi
50-59 godina, a ¢ak 41% u grupi Zena preko
70 godina starosti [8]. Dobijeni rezultati nasih
istrazivanja koji pokazuju da je osteoporoza
bila zastupljena kod 9,6 % ispitanica starosti
51-70 godina i 33,9, % ispitanica preko 70 godina
u skladu su sa navedenim.

Kasno dobijanje menarhe i rani nastanak
menopauze znacajni su faktori za smanjenje
BMD. Prikazani rezultati pokazuju daje medu
Zenama koje su menarhu dobile prije 15 godine
manji procenat osteoporoze (49—-7,8%) u od-
nosu na zene koje su menarhu dobile poslije
15 godine (16 —12,5%). Medu ispitanicama
kod kojih je menopauza trajala 1-10 godina
njih 30 (10,1%) je imalo osteoporozu. Kod 17
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(14,2,%) ispitanica sa 11-20 godina dugom
menopauzom javila se osteoporoza, kao i kod
13 (25,5%) onih kod kojih je menopauza trajala
21-30 godina. Osteoporoza se javila i kod 2
(50%) pacijentkinje sa menopauzom preko 30
godina. Dobijeni rezultati potvrduju navedene
tvrdnje drugih autora. Kapetanovic i saradnici
[9] u svom radu iznose da gubitak funkcije
ovarijuma u menopauzi predstavlja najvazniji
faktor za razvoj osteoporoze. Gubitak kostane
mase nakon menopauze uzrokovan je padom
estrogena $to potkrepljuje ¢injenica da se ko-
rekcijom deficita estrogena prevenira gubitak
kostane mase. Gubitak tjelesne teZine i nizak
BMI je indikator manjeg BMD. Nizak BMI i kod
Zena i kod muskaraca drasti¢no povecava rizik
za osteoporozu, rizik od padova kao i rizik za
frakturu [10,11]. Zakljuc¢ak International Oste-
oporosis Foundation (IOF) je da pacijenti koji
imaju BMI manji od 19 kg/m? (uzimajudi u
obzir pol i godine) imaju dvostruko vedi rizik
za osteoporozu nego osobe sa BMI iznad 19
kg/m?[12]. U sprovedenom ispitivanju je po-
kazano da je kod pacijentkinja sa BMI ispod
19 kg/m?, procenat osteoporoze otkriven kod
19,4%, dok je kod pacijentkinja sa BMI iznad
19 kg/m?, procenat zastupljenosti osteoporoze
bio 8,2%.

U drugu grupu faktora rizika za nastanak
osteoporoze uvrsteni su oni faktori na koje se
moze uticati. Ispitivano je prisustvo hroni¢nih
bolesti i upotreba lijekova i vrijednost T-skora.
Odredeni tjelesni poremecaji i bolesti, pre-
ma Hodgsonu [13] mogu povecati rizik za
nastanak osteoporoze. Najcesce je rije¢ o en-
dokrinim poremecajima, poremecaju Zeluca,
crijeva i jetre, reumatoidnom artritisu, hiru-
rskim zahvatima, dugotrajnoj imobilizaciji.
Lijekovi koji se najcesce povezuju sa povecanim
rizikom od osteoporoze su kortikosteroidi,
antikonvulzivi, hormoni titne Zlijezde, di-
uretici i antikoagulantni lijekovi. Najvise je
ispitivano dejstvo kortikosteroida na smanjenje
BMD. Meta-analize o uticaju oralne primjene
kortikosteroidne terapije na BMD i prelome
pokazale su povezanost kumulativne doze
kortikosteroida i smanjenja BMD, te dnevne
doze kortikosteroida i rizika nastanka preloma.
Rizik je bio najveci 3-6 mjeseci nakon pocetka
uzimanja kortikosteroida i nestao je prilikom
prestanka terapijske primjene. Zbog toga
Putkin [14] u svojoj disertaciji navodi da je

27

preporucljiva primjena preventivnih mjera u
sprecavanju nastanka osteoporoze uzrokovane
kortikosteroidima kod bolesnika koji su na ter-
apiji vecoj od 5 mg/dan. Istrazivanje Svjetske
zdravstvene organizacije iz marta 2004. godine
pokazuju da se rizik za nastanak osteoporoze i
ucestalih padova povecava postojanjem jedne
ili vise hroni¢nih bolesti i kod osoba koje koriste
vise od tri lijeka bez obzira na tip [15]. Rezultati
naseg ispitivanja pokazuju da je osteoporoza
prisutna kod 19 (5,4%) ispitanica koje nisu
imale hroni¢nih bolesti i kod 18 (5,4%) onih
koje nisu koristile lijekove. Dvadeset i devet
(10,2%) ispitanica sa jednom hroni¢nom bolesti
i 33 (10,7%) onih koje su koristile jedan lijek
imalo je osteoporozu. Osteoporoza se javila
i kod 17 (13,2%) pacijentkinja koje su imale
dvije ili vise hroni¢nih bolesti i kod 14 (12,9%)
pacijentkinja koje su u terapiji koristile dva ili
vise lijekova, te dobijeni rezultati potvrduju
navedeno.

Iz trec¢e grupe faktora rizika za nastanak
osteoporoze, onih faktora koji se mogu promi-
jeniti, analiziran je uticaj broja popusenih cig-
areta i broj popijenih Soljica kafe dnevno na
vrijednosti T-skora. Pusenje cigareta je iden-
tifikovano medu prvim faktorima rizika za
osteoporozu jos prije dvadeset godina. Pusenje
utice na proizvodnju estrogena i testosterona.
Hodgson i saradnici [13] u svojoj knjizi navode
da kod Zena koje puse, menopauza nastaje u
prosjeku dvije godine prije nego kod ostalih
zena. Zene koje puse, ¢ak i u postmenopau-
zalnom periodu brze gube kostanu masu od
onih koje ne puse. Hormonska supstituciona
terapija koja se moze koristiti u tom periodu
daje mnogo bolje rezultate kod Zena nepusaca
[16]. Dobijeni rezultati o zastupljenosti osteo-
poroze kod 52 (9,1%) ispitanice nepusaca, kod
4 (4,3%) ispitanice koje su pusile do 10 cigareta
dnevno i 9 (10,1%) ispitanica koje su pusile
preko 10 cigareta dnevno nisu u saglasnosti
sa navedenim tvrdnjama i zahtjevaju dalje
ispitivanje.

Konzumiranje kafe nije navedeno kao
znacajni faktor rizika za nastanak osteoporo-
ze, ali ima uticajna BMD, jer moZe da smanji
resorpciju kalcijuma iz digestivnog trakta.
Shmerling [17] u svom radu navodi da studi-
je koje ispituju efekte konzumiranja kafe na
BMD pokazuju da je kafa ¢esto udruZzena sa
drugim faktorima rizika, npr. ljudi koji puse
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cigarete pokazuju tendenciju da piju mnogo
kafe sto moze navesti na zakljuc¢ak da kafa
povecava rizik za nastanak osteoporoze. On
takode navodi da je nekoliko studija pronaslo
mogudi negativan uticaj konzumiranja kafe i
BMD uglavnom kod ljudi sa smanjenim uno-
som kalcijuma. Nasi rezultati su pokazali da
je kod 5 ispitanica koje ne konzumiraju kafu
procenat osteoporoze 9,4 %, kod 58 Zena koje
su pile do tri Soljice kafe dnevno osteoporoza
je zastupljena sa 8,8 %, a kod pacijentkinja koje
su pile preko tri Soljice kafe dnevno procenat
osteoporoze je iznosio 3,1%. Dobijeni rezultati
se ne podudaraju sa navedenim iskustvima i
zahtjevaju dalja ispitivanja.

Neophodno je istaci da su osteoporoza,
padovi i posljedi¢ni prelomi kosti, ¢esto rezu-
Itat dinamicke interreakcije razli¢itih faktora
rizika koji suuovom radu svrstani u tri grupe.
Ozbiljna predvidanja govore da ¢e se problem
kostanih bolesti u skoroj buduc¢nosti visestruko
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Screening for osteoporosis within the region of Doboj using heel bone ultra-
sound densitometry

Aleksandra Hadziavdi¢, Nikola Gavri¢

General Hospital “Sveti apostol Luka”Doboj, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Osteoporosis is a progressive, systemic and metabolic disease of bones that leads to the
loss of the bone mineral density as well as to an increased risk of fracture. Aim of the study is to inves-
tigate the percentage of osteopenia and osteoporosis in women of various age groups within our region
as well as identification of risk factors.

Methods. Heel bone ultrasound densitometry has been done by an ultrasound densitometer (ULTRA-
SONOMETER GE LUNAR 1). Research is done with a direct method using a standard procedure. Risk
factors are divided into three groups and the results are defined in terms of T-score values.

Results. Research has encompassed 836 patients, out of which 753 (90.1%) are women and 83 (9.9%) are
men. Average age of female examinees is 52.6 years. In the first risk group we analyze age structure of
the patients, start of menarche, length of menopause, BMI indexes and T-score values. Results obtained
show that there are no significant variations in relation to the epidemiological data mentioned by other
sources. Analysis of the T-score values and risk factors of the second group, existence of chronic diseases
and use of medicines also show that the results obtained match those of the WHO researches. Results
obtained by analysis of the T-score values and risk factors of the third group, smoking and coffee con-
sumption do not fit into epidemiological studies performed so far and therefore further studies should
go into that direction.

Conclusion. The aforementioned method is very useful when it comes to detection of the status of the
bone density as well as undertaking of timely prevention and osteoporosis treatment. It is necessary to
put much more effort into general education about osteoporosis in order to reduce its consequences.

Keywords: osteoporosis, prevention, treatment
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Kratak sadrzaj

Uvod. Totalna endoproteza kuka uklanja veliki funkcionalni i estetski in-
validitet koji stvara degenerativna bolest kuka. Dobri funkcionalni rezultati
ove intervencije zavise kako od hirurskog lije¢enja tako i od kvalitetno pro-
vedene rehabilitacije. Ciljevi rada su korelirati funkcionalni status pacijenata
sa koksartrozom u tri vremenska perioda: preoperativno, po prijemu na
stacionarnu fizikalnu terapiju i po otpustu sa iste, a potom ispitati postoji li
razlika u odgovoru na provedenu rehabilitaciju kod pacijenata sa primarnom i
sekundarnom koksartrozom, kao i uticaj komorbiditeta na ishod rehabilitacije.

Metode. Istrazivanjem su obuhvacena 122 pacijenta (46 muskaracai76 Zena)
sa degenerativnim oboljenjima zgloba kuka: 80 primarnih, 42 sekundarne kok-
sartroze. Svi pacijenti su hirurski lije¢eni implantacijom totalne bescementne
endoproteze zgloba kuka u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
,Dr Miroslav Zotovi¢” u Banjaluci. Kod svih pacijenata je provedena rana
rehabilitacija po protokolu ustanove, a zatim je u istoj ustanovi provedena
stacionarna fizikalna terapija nakon prvog kontrolnog pregleda ortopeda i
fizijatra. Instrument procjene funkcionalnog statusa je bio WOMAC indeks.

Rezultati. Statisticka analiza, uradena softverom SPSS, je pokazala visoko
statisticki znacajnu razliku (p<0,001) pri poredenju vrijednosti WOMAC
indeksa: preoperativno i na prijemu pacijenata na stacionarnu fizikalnu ter-
apiju, preoperativno i pri otpustu pacijenta, kao i pri dolasku i pri otpustu
sa stacionarne terapije. Statisticki znacajna razlika (p<0,05) je uoc¢ena samo
preoperativno u korist pacijenata sa sekundarnom koksartrozom, dok nije
bilo statisti¢ki znacajne razlike izmedu pacijenata sa i bez komorbiditeta.

Zakljucak. Dobro osmisljen i proveden rehabilitacioni program zasnovan
na timskom radu daje i dobre rezultate bez obzira na pratec¢i komorbiditet i
zivotnu dob pacijenata.

Kljuéne rijeci: koksartroza, fizikalna terapija i medicinska rehabilitacija,
WOMAC indeks
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Uvod

Totalna artroplastika kuka je najefektivniji
tretman za osteoartritis ovog zgloba [1]. Kada
konzervativno lije¢enje ne uspije ublaziti bol i
disfukciju uzrokovane osteoartritisom, totalna
artroplastika kuka je posljednja moguénost za
postizanje funkcionalnosti i kvaliteta Zivota
[2,3]. USAD godisnje se izvede vise od 1 milion
ovih operacija [4]. Evaluacija rezultata totalne
artroplastike kuka se naj¢esce fokusira na stopu
mortaliteta, hirurske i tehnicke aspekte, stopu
prezivljavanja i procjenu od strane hirurga koji
je obavio operaciju [5,6]. U posljednje vrijeme
biljeZi se porast referenci koje istrazuju ishod
lije¢enje sa aspekta pacijenta, koji obuhvata
oslobadanje od bola, funkciju zgloba, kvalitet
zivota koji je u vezi sa zdravljem i zadovoljstvo
pacijenata nakon operacije [1,7,8]. Osim ovih
aspekata, vazno je analizirati funkcionalni sta-
tus pacijenta, jer su funkcionalna ogranicenja
u direktnoj vezi sa osteoartritisom i totalnom
artroplastikom kuka i mogu da dovedu do
smanjenja kvaliteta zivota, povecanog rizika
od onesposobljenja i povecanja troskova zdra-
vstvene zastite [9]. S obzirom na to da je osteo-
artritis jedno od oboljenja sa najve¢om stopom
komorbiditeta [10-14], kvalitet Zivota ovih
pacijenata i ogranicenje u aktivnostima se ¢esto
nalazi kod pacijenata koji su na listi ¢ekanja za
totalnu artroplastiku kuka [15]. Rehabilitacija
bolesnika sa ugradenom endoprotezom kuka
pocinje djelimi¢no prije operativnog zahvata,
a nastavlja se nakon operacije. Vrlo je vazno
da bolesnik aktivno ucestvuje u cjelokupnoj
pripremi za operaciju, a zatim i u procesu
rehabilitacije [16]. Prema savremenim shvatan-
jima, preoperativna rehabilitacija koju provode
ljekar fizijatar i fizioterapeut uklju¢ena je u me-
nadzment kompletne preoperativne pripreme
bolesnika. O ovoj fazi se pacijenti obuce za
hod sa potpazu$nim stakama, te edukuju po
planu ergonomskih savjetovanja bezbjedne
Seme ponasanja u aktivnostima svakodevnog
zivota [17]. Prije operativnog zahvata je vazno
provesti funkcionalnu evaluaciju pacijenta koja
obuhvata i instrumente procjene medu kojima
je i WOMAC index.

Rehabilitacioni proces obuhvata specifi¢ne
kineziterapijske programe prilagodene oso-
bama sa ugradenom endoprotezom, fizikalne
procedure, radnu terapiju, ali i psihosocijalnu
potporu ovim pacijentima. Postoji razlika u
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trajanju rehabilitacionog procesa, broju aktivno
ukljucenih ¢lanova tima, kao i u¢estalosti ter-
apijskih procedura u pojedinim zemljama na
Sta utice veliki broj faktora.

Cilj rada je bio da se utvrdi postojanja stepe-
na poboljsanja funkcionalnog statusa pacijenata
poslije rehabilitacije uz uc¢esée balneo faktora
u odnosu na onaj prije operativnog zahvata i
na pocetku rehabilitacije i utvrdi postoji li ra-
zlika u odgovoru na provedenu rehabilitaciju
kod pacijenata sa primarnom i sekundarnom
koksartrozom, kao i uticaj komorbiditeta na
ishod rehabilitacije.

Metode rada

Studijom su obuhvacena 122 pacijenta, oba
pola (46 muskog, 76 Zenskog pola) sa degener-
ativnim oboljenjima zgloba kuka (80 primarnih
42 sekundarne koksartroze). Vise od polovine
pacijenata su bili penzioneri (46,72 %) i do-
macice (18,85 %). Sa komorbiditetom je bilo
ukupno 13,1 % pacijenata. Najvise pacijenata
je bilo u starosnoj grupi izmedu 61170 godina
zivota (Grafikon 1).

Preoperativna priprema pacijenata je obuh-
vatila funkcionalnu evaluaciju od strane speci-
jaliste fizikalne medicine i rehabilitacije, upute
o postovanju ergonomskih savjeta u aktivnos-
tima svakodnevnog Zivota, edukaciju o ko-
ris¢enju ortopedskih pomagala, te provodenja
instrumenta procjene funkcionalnog statusa
i kvaliteta Zivota. Specifi¢ni kineziterapijski
programi nisu provedeni. Instrument procjene
funkcionalnog statusa je Western Ontario and
MacMaster University Osteoarthritis Index
(WOMAC), upitnik koji mjeri kvalitet Zivota
i procjenjuje funkcionalni ishod terapije [21].

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

starost bolesnika, godine

Grafikon 1. Distribucija pacijenata prema godinama
zivota
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Rije¢ je o validovanom instrumentu koji je
posebno dizajniran za procjenu bola i funkcije
donjih ekstremiteta. Sastoji se od 24 pitan-
ja kojima se procjenjuje bol, nesposobnost i
ukocenost osteoartriticnih zglobova kuka i
koljena. Koristan je za klini¢cku evaluaciju pro-
vedenog tretmana, narocito kod kratkotrajnih
istrazivanja [18-20]. Kona¢na vrijednost ovog
indeksa je proporcionalna sa individualnom
nesposobnos¢u. WOMAC index koji je u ovom
radu koriséen provodio je jedan radni terapeut
da bi se iskljucila moguénost uticaja razli¢itog
subjektivnog pristupa pacijentu u toku rada.
Svi pacijenti su hirurski lijec¢eni u toku 2010.
godine implantacijom totalne bescementne
endoproteze zgloba kuka u Odjeljenju za orto-
pedsku hirurgiju Zavoda za fizikalnu medicinu
irehabilitaciju (ZFMR) , Dr Miroslav Zotovic”.
Sve hirurske intervencije je izveo isti hiru-
rski tim. Postoperativno kod svih pacijenata
je proveden isti program rane rehabilitacije
u trajanju od 10 do 15 dana prema protokolu
ustanove, a zatim je u istoj ustanovi prosjecno
96,12 dana nakon operacije provedena stac-
ionarna fizikalna terapija i rehabilitacije uz
ucesce balneo faktora u istoj kuci u prosje¢nom
trajanju od 19,57 dana. Iz istraZivanja su iskl-
jucene osobe sa neuroloskim oboljenjima koje
za posljedicu imaju izmjenjen psihicki status
i nemogucnost saradnje u toku prikupljanja
podataka WOMAC indexa. Rehabilitacija je
provedena po propisanim protokolima kinezit-
erapijskog programa, radne terapije, identi¢nih
tizikalnih procedura i u¢es¢em balneo faktora
ukoliko nisu bili isklju¢eni zbog postojanja
popratnih oboljenja za koje su tople hidroter-
apijske procedure kontraindikovane.
Statisticka obrada podataka vrsena je po-
mocu softvera SPSS, verzija 15,0 (SPSS Inc,
Chicago) metodama deskriptivne statistike,
T-testom vezanih uzoraka i testom korelacije.
U radu je vrsena provjera odnosa vrijednosti
WOMAC indeksa na prijemu pacijenata, zatim
nakon operacije i periodu nakon primijenjene
terapije, na otpustu pacijenta. Putem t-testa za
uparene uzorke je izvrSena provjera osnovne
hipoteze kojom se pretpostavlja da postoji
statisticki znacajna korelacija izmedu preop-
erativnog funkcionalnog statusa pacijenata
sa koksartrozom sa statusom na prijemu na
stacionarnu fizikalnu terapiju kao i statisticki
znacajna razlika izmedu preoperativnog funk-

cionalnog statusa pacijenta sa koksartrozom sa
statusom po otpustu sa stacionarne fizikalne
terapije po izvrSenom operativnom zahvatu.
U svrhu njene provijere je izvrseno trostruko
poredenje dobijenih vrijednosti WOMAC in-
deksa.

Rezultati

Mjere deskriptivne statistike su pokazale da je
vrijednost WOMAC indeksa bila najveca prije
operacije totalne artroplastike zgloba kuka, da
bi se ta vrijednost postoperativno pocela sman-
jivati i najmanju vrijednost dostigla pri otpustu
pacijenta sa stacionarne terapije (Tabela 1).

Tabela 1. Vrijednost WOMAC indeksa u tri razli¢ita
vremenska perioda

WOMAC indeks aritm. sredina + SE
Preoperativno 38,62 +1,35

Pri d(.).lasku na stacionarnu 136+124
terapiju

Pri otpustu sa stacionarne 14,52 + 0,96

terapije

SE — standardna greska

T-test za uparene uzorke je koriséen za
poredenje vrijednosti WOMAC indeksa izmedu
tri navedena perioda. Statisticka analiza ovim
testom je pokazala visoko statisticki znacajnu
razliku (t = 9.045, p<0,001) pri poredenju vri-
jednosti WOMAC indeksa preoperativno i na
prijemu pacijenata na stacionarnu fizikalnu
terapiju, kao i pri komparaciji vrijednosti pre-
operativno i pri otpustu pacijenta (t = 17.449,
p<0,001). Uspjeh terapije, mjeren WOMAC in-
deksom pri dolasku i pri otpustu sa stacionarne
terapije, je takode pokazao visoko statisticki
znacajnu razliku (t = 14.201, p<0,001)

Potom su statisticki analizirane i kompar-
irane vrijednosti WOMAC indeksa kod paci-
jenata sa sekundarnom i primarnom koksar-
trozom kuka (Tabela 2).

Preoperativno, na prijemu na ortopedsko
odjeljenje uocena je statisticki znacajna razlika
na nivou 0,05. Razlika je registrovana u korist
WOMAC indeksa kod pacijenata sa sekund-
arnom koksartrozom u odnosu na pacijente
sa primarnom koksartrozom, dok ne postoji
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Tabela 2. Vrijednosti WOMAC indeksa kod pacijenata sa primarnom i sekundarnom koksartrozom u tri vremena

pracenja

WOMAC indeks

Vrijeme mjerenja

primarna koksartroza sekundarna koksartroza t P
Preoperativno 36,55 +1,03 42,57 £ 3,33 2,15 0,034
Pri prijemu na terapiju 23,70 +1,38 25,62 +2,48 0,733 0,465
Pri otpustu sa terapije 14,22 + 1,07 15,11 +1,89 0,439 0,661

Vrijednosti su prikazane kao aritmeticka sredina + standardna greska

Tabela 3. Vrijednosti WOMAC indeksa kod bolesnika sa i bez komorbiditeta u tri vremena pracenja

B ) ) WOMAC indeks
Vrijeme mjerenja . L . o
bolesnici bez komorbiditeta bolesnici sa komorbiditetom t p
Preoperativno 37.86 £ 1.46 43.68 +£3.46 -1.463 0.146
Pri prijemu na terapiju 23.82+1.29 27.93 +4.04 -1.118 0.266
Pri otpustu sa terapije 14.19+£1.02 16.73 +2.78 -0.897 0.372

Vrijednosti su prikazane kao aritmetic¢ka sredina + standardna greska

statisti¢ki znacajna razlika ni na jednom nivou
izmedu pacijenta sa sekundarnom koksartro-
zom i pacijenata sa primarnom koksartrozom
na prijemu i otpustu sa rehabilitacije.

U zadnjoj etapi rada smo poredili vrijed-
nosti u navedena tri vremenska perioda kod
pacijenata sa i bez komorbiditeta (Tabela 3).

Statisticka analiza je pokazala da ne postoji
statisticki znacajna razlika u vrijednostima
WOMAC indeksa u tri pra¢ena vremenska
perioda kod pacijenata sa i bez komorbiditeta.

Diskusija

Artroplastika predstavlja znac¢ajan napredak
u lije¢enju bolnih i teskih patologija zglobova,
ali tretman bolesnih zglobova ne prestaje sa
operativnim zahvatom. Krajnji cilj je osigurati
pokret bez bola i time poboljsati pacijentov
kvalitet Zivota, koji Svjetska zdravstvena or-
ganizacija definiSe kao , multidimenzional-
ni” model koji ukljucuje fizicko, materijalno,
socijalno i emocionalno dobro stanje, kao i
individualni razvoj i svakodnevne aktivnosti
[22]. Mjerenje kvaliteta Zivota je vazno radi
donosenja pravovremene odluke o na¢inu
lijeCenja i preduzimanja mjera za o¢uvanje
svih segmenata kvaliteta Zivota, prvenstveno
tizickih funkcija. Iz tih razloga dat je veliki
znacaj postoperativnoj rehabilitaciji [23].

U ovom istrazivanju obuhvacena su 122
pacijenta od kojih je 46 muskog i 76 Zenskog
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pola, pri ¢emu je najveci procenat, 41% bilo
u rasponu godina od 61 do 70 god, 20,5% od
71do 80 god, 17,2% od 51 do 60 godina, 13,1%
41 do 50 god, 5,7% od 31 do 40 god, 1,6% od
21 do 30 god i procenutalno najmanje 0,8%
nakon 80 godina Zivota. Zastupljenost po polu
i godinama starosti potvrduju podaci iz liter-
ature [24], Sto se objasnjava ¢injenicom da su
koksartroze, te prelomi vrata butne kosti kao
najces¢i uzroci ugradnje totalne endoproteze
zgloba kuka c¢esc¢i kod osoba zenskog pola,
dok se najveca zastupljenost u sedmoj deceniji
zivota objasnjava ucestalos¢u pojavljivanja
patoloskih stanja kada se iz terapije isklju¢uju
ostali oblici tretmana zbog slabih rezultata i,
u isto vrijeme, potrebe za dobrim funkcion-
alnim statusom i jo$ prisutnom moguénoséu
obavljanja svojih profesionalnih djelatnosti.
Kod pacijenata sa sekundarnom koksartro-
zom, podloga nastanku oboljenja je bilo pos-
tojanje reumatoidnog artritisa i traumatskih
fraktura vrata butne kosti, dok su pojedinac¢ni
slucajevi kongenitalne displazije zgloba kuka
uglavnom vidali kod pacijenata mlade Zivotne
dobi. Postojec¢a oboljenja pacijenata koja su
bila faktori uvrstavanja pacijenata u grupu sa
komorbititetom su bila oboljenja kardiovasku-
larnog sistema, diabetes mellitus i hroni¢na
oboljenja gastrointestinalnog trakta.

U ovom istrazivanju nismo provodili pre-
operativnu fizikalnu terapiju. Postoje liter-
aturni podaci [25] ispitivanja uticaja preopera-
tivnog senzomotornog treninga na poboljsanje
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fizicke funkcije, kvaliteta Zivota, senzomotorne
funkcije i smanjenja onesposobljenja nakon
ugradnje endoproteze zgloba kuka, mjereno
WOMAC index-om i SF- 36, koji ukazuju da
nema korisnih efekata ovog treninga, kao i
rezultati studija [26] koji potvrduju da pre-
operativna fizikalna terapija ne utic¢e na post-
operativno stanje, oporavak i rehabilitaciju
ovakvih pacijenata.

Prva etapa mjerenja je provedena prvog
dana na Ortopedskom odjeljenju ZFMR “Dr
Miroslav Zotovi¢”, preoperativno, koris¢enjem
WOMAC indeksa. Druga etapa mjerenja pro-
vedena je prvog dana po prijemu na rehabil-
itaciju i na dan otpusta sa rehabilitacije. Nasi
rezultati su pokazali da je doslo do smanjenja
vrijednosti WOMAC indeksa pri prijemu na
stacionarnu rehabilitaciju uz ucesce balneo
faktora u odnosu na dan prije operativnog zah-
vata. Takode je uo¢eno i smanjenje vijednosti
WOMAC indeksa na dan otpusta u odnosu na
dan prijema pacijenta na stacionarnu fizikalnu
rahabilitaciju uz ucesée balneo faktora koje je
takode statisticki znacajno. Dobijeni podaci
ukazuju na znacaj operativnog zahvata ugrad-
nje endoproteze zgloba kuka na pobolj$anje
funkcionalnog statusa pacijenata, kao i kvalitet
zZivota, aliina znacajno poboljsanje nakon spro-
vedene rehabilitacije koja ukljucuje specifi¢ne,
od strane tima stru¢njaka, nadgledane kinezit-
erapijske i hidrokineziterapijske protokole.
Rezultate dobijene ovim istrazivanjem tesko je
porediti sa rezultatima dobijenim iz dostupne
literature zbog razlike u nac¢inu provoden-
ja rehabilitacije. U nasoj ustanovi je zadrzan
rezim stacionarne fizikalne terapije koja se
provodi pod kontrolom tima koji vodi ljekar
specijalista fizijatar uz ucesce fizioterapeuta,
radnih terapeuta, psihologa i medicinske sestre.
Literaturno [27] postoperativna rehabilitacija se
obavlja u okviru “Skola kuka” koja obuhvata
60-minutnu grupnu fizikalnu terapiju koja se
odvija nedeljno pod kontrolom fizioterapeuta i
koja obuhvata fizikalne, socijalne i kognitivne
elemente ili uz programe vjezbi snage u kuénim
uslovima ili [28] tri puta nedeljno uz vodenje
dnevnika vjezbanja, ili pod supervizorstvom
fizioterapeuta prema razli¢itom protokolu u
smislu ucestalosti i duzine trajanja kineziter-
apijskog programa. Cesto se u istrazivanjima
daje akcenat na rezultat operativnog zahvata
sa pracenjem promjena u kvalitetu Zivota i
funkcionalnom statusu pacijenata uz pomo¢

WOMAC indexa i SF-36 upitnika bez osvrta
na organizovanu kontrolisanu kineziterapiju
uz ucesca pratecih fizikalnih procedura i psi-
hosocijalnu podrsku [29]. Kod osteoartritisa
kuka, narocito nakon ugradnje totalne endo-
proteze preporucuju se redovne terapijske
vjezbe, ukljucujudi vjezbe jacanja, jer je misic-
na snaga znacajan indikator fizicke funkcije
[28,30]. Medutim, sistematska ispitivanja [31]
su otkrila nedostatak kvalitetnih studija koje
primjenjuju terapijske vjezbe kod pacijena-
ta koji pate od osteoartritisa kuka. Nekoliko
studija pokazalo je da isplativi programi vjezbi
bazirani na kuénim uslovima mogu sman-
jiti bol, poboljsati fizicku funkciju i kvalitet
pacijenata sa osteoartritisom [32] i uradenom
totalnom endoprotezom zgloba kuka [28,33].
Medutim, efekat nenadgledanog kué¢nog pro-
grama vjezbi zavisi od pridrzavanja vjezbanju
[34]. Rezultati sistematskog pregleda [35] koji
je obuhvatio ukupno 31 studiju ukazuje da
dozivljeno dnevno funkcionisanje i funkcion-
alna sposobnost odrazavaju razli¢ite aspekte
funkcionisanja. Dok je kao instrument mjerenja
dozivljenog dnevnog funkcionisanja koriséen
WOMAC indeks, funkcionalna sposobnost za
izvodenje aktivnosti vr$ena je pomoc¢u raznih
uredaja, uklju¢ujudi video zapise, prostirke za
evaluaciju hoda, analizator hoda, platforme
snage i sisteme zasnovane na senzorima fik-
siranim za tijelo. Rezultati su pokazali relativno
veliki oporavak kod doZivljenih problema u
dnevnom funkcionisanju 6 do 8 mjeseci post-
operativno, dok je relativni oporavak funkcion-
alnih sposobnosti bio mnogo manji 6-8 mjeseci
postoperativno. Pregledni ¢lanak Ethgen-a i
saradnika [1] je takode otkrio da je u vecini
studija publikovano znacajno pobolj$anje u
samoprocjenjenom fizickom funkcionisanju,
sa najve¢im poboljsanjem u prvih 3-6 mjeseci
nakon operacije. Nase istrazivanje je provedeno
u ¢etvrtom mjesecu postoperativno i rezultati
su potvrdeni navedenim studijama.

Cilj rada je bio i da se utvrdi da li pos-
toji razlika izmedu vrijednosti WOMAC in-
deksa pacijenata sa primarnom u odnosu na
sekundarnu koksartrozu preoperativno, na
prijemu i otpustu sa rehabilitacije. Na prijemu
na Ortopedsko odjeljenje vrijednost WOMAC
indeksa kod pacijenata sa sekundarnom kok-
sartrozom je iznosio 42,56, dok kod primarne
koksartroze 36,55. Daljnja analiza je pokazala
da postoji statisticki znacajna razlika izmedu
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vrijednosti WOMAC indeksa ispitivanih grupa.
Napomenuli smo da su podloge za razvoj se-
kundarne koksartroze prelomi vrata butne ko-
sti traumatske prirode, reumatoidni artritis ili
rjede kongenitalna displazija kuka. Istrazivanje
je pacijente sa sekundarnom koksartrozom
svrstalo u jednu grupu, tako da je tesko de-
taljnije dati pretpostavku zasto je vrijednost
WOMAC index-a ovdje veca, odnosno zasto
je losiji funkcionalni status. U ovoj grupi su
pacijenti sa veoma Sirokim rasponom godina
zivota, od mlade Zivotne dobi kod pacijenata
sa kongenitalnom displazijom kuka, do starije
zivotne dobi gdje je uzrok najcesce traumatske
prirode u smislu prelom vrata butne kosti na
bazi osteoporotskih promjena, dok su oso-
be koje su podvrgnute operativhom zahvatu
ugradnje endoproteze na bazi destruktivnih
promjena zgloba kao posljedica reumatskog
artiritisa srednje zivotne dobi. Sve ove prom-
jene dovode i do ostecenja mekotkivnih van-
zglobnih struktura kod reumatoloskih obol-
jenja, postojanja nekih pratec¢ih traumatskih
promjena kod preloma ili promjena na loko-
motornom sistemu kao kompenzatorni me-
hanizam nakon dugogodisnjih promjena na
zglobu kuka sa kongentalnom displazijom.
Daljnja analiza je utvrdila da ne postoji statis-
ticki znacajna razlika u vrijednosti WOMAC
indeksa na prijemu i na otpustu sa rehabilitacije
izmedu pacijenata sa sekundarnom i primar-
nom koksartrozom, dok porede¢i vrijednosti
WOMAC indeksa pacijenata sa sekundarnom
koksartrozom nakon operativnog zahvata i na
pocetku i kraju rehabilitacije uoceno je pos-
tojanje statisticki znacajne razlike. Rezultati
ukazuju na znacaj kako operativnog zahvata
koji je znacajno poboljsao funkcionalni status
i kvalitet Zivota pacijenata i izjednacio ga sa
pacijentima sa primarnom koksartrozom koji
su imali znacajno bolji funkcionalni status prije
operativnog zahvata. Literaturni podaci [36,37]
ukazuju da se kod pacijenata sa kongenitalnom
displazijom uocava postoperativno znacajno
snizenje vrijednosti WOMAC indeksa $to se
tumadi relativno mladom zivotnom dobi, ali
i klini¢kim razlikama izmedu koksartroze na
bazi kongenitalne displazije i osteoartritisa.
Dokazan je i znacaj rehabilitacionog procesa
kao i kvalitet usvojenog protokola kod ovih
pacijenata koji je u sadejstvu sa operativnim
zahvatom znacajno funkcionalno osposobio i
u velikoj mjeri poboljsao kvalitet zivota.
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Tredi cilj ispitivanja je bio da se utvrdi da
li postoji razlika u funkcionalnom statusu kod
pacijenata sa i bez komorbiditeta prije opera-
tivnog zahvata, te prije i na kraju rehabilitac-
ionog procesa. Statisticka analiza je pokazala
da ne postoji statisticki znac¢ajna razlika u vri-
jednostima WOMAC indeksa u sva tri vremena
mjerenja izmedu pomenutih grupa, sa i bez
komorbiditeta uz statistic¢ki znacajnu razliku
u rezultatima kod grupe sa komorbiditetom
nakon operacije i po zavrsetku rehabilitacije.
Ovakvi rezultati ukazuju na znacaj operativnog
zahvata i rehabilitacionog procesa kod ovakvih
pacijenata, ali jo$ jednom potvrduje uspjesnost
prihvacenog protokola fizikalne terapije i reha-
bilitacije uz ucesce balneo faktora koji je dobro
prilagoden i pacijentima sa komorbiditetom
koji nije predstavljao prepreku za dobijanje do-
brih rezultata funkcionalnog statusa i kvaliteta
zivota. Dostupni literaturni podaci nam daju
oprec¢ne stavove. Studije koje su obuhvatile
pacijente sa totalnom ugradnjom endoproteze
zgloba koljena i kuka ukazuju da pacijenti sa
losijim preoperativnim zdravstvenim statusom
nisu postigli ista poboljSanja funkcionisan-
ja i smanjenje bola, mjerene nakon 6 mjeseci
i dvije godine postoperativno, u odnosu na
one sa boljim zdravstvenim statusom [4,38],
dok studija ukazuje da je doslo do znacajnog
poboljsanja u fizickom funkcionisanju, sman-
jenju bola i visokim zadovoljstvom ukupnim
rezultatima operacije $to ukazuje da lo$ pre-
operativni status i socioekonomski faktori ne
moraju sprecavati dobre rezultate lijecenja [39].

Zakljucak

Ovaj rad potvrduje znacaj ne samo opera-
tivnog zahvata ugradnje totalne endoproteze
zgloba kuka kod pacijenata sa razvijenim os-
teoartritisom vec i znacaj dobro organizovane
stacionarne fizikalne terapije i rehabilitacije
koja je dala dobre rezultate bez obzira da li je
rije¢ o primarnom ili sekundarnom osteoar-
tritisu. Rezultati potvrduju da dobro osmisljen
i proveden rehabilitacioni program zasnovan
na timskom radu daje i dobre rezultate bez
obzira na preteéi komorbiditet i Zivotnu dob
pacijenata.
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The authors declare no conflicts of interest.
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Significance of stationary physical therapy and rehabilitation on quality of
life of patients after total hip arthroplasty

Tatjana Nozica-Radulovi¢', Tatjana Buéma', Jelena Stankovi¢, Igor Sladojevic¢?
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Department of Physical Medicine and Rehabilitation, “Dr Miroslav Zotovi¢”, Banjaluka, the Republic
of Srpska, Bosnia and Herzegovina

“Department of Anatomy, Faculty of Medicine, University of Banjaluka, the Republic of Srpska, Bosnia
and Herzegovina

Introduction. Total hip arthroplasty removes the major functional and esthetic disability created by a
degenerative hip disease. Good functional results of these interventions depend on surgical treatment
and quality of implemented rehabilitation. Aims of the study were to compare the functional status of
patients with coxarthrosis in three time periods: preoperatively, after admission to the stationary physical
therapy and after discharge from the same, followed by comparison of the results among patients with
primary and secondary coxarthrosis, and patients with and without comorbidity.

Methods. The study encompassed 122 patients (46 men and 76 women) with degenerative diseases of
the hip: 80 primary and 42 secondary coxarthroses. All patients were surgically treated by implantation
of total cementless hip prosthesis in the Department of Physical Medicine and Rehabilitation “Dr Mi-
roslav Zotovi¢” in Banjaluka. In all patients, early rehabilitation is carried out according to the protocol
of the institution, and then in the same institution inpatient physical therapy after the first follow-up
examination by orthopedist and physiatrist was conducted. The instrument of evaluation of functional

status was WOMAC index.

Results. Statistical analysis, done by SPSS software, showed a highly significant difference (p < 0. 001)
when comparing values of WOMAC index: before and after the admission of patients to stationary phys-
ical therapy, preoperatively and after discharge of the patient, and on arrival and after discharge from
stationary treatment. A statistically significant difference (p< 0.05) was observed only preoperatively
with advantage of patients with secondary coxarthrosis, while there were no statistically significant
differences among patients with and without comorbidity.

Conclusion. A well designed and implemented rehabilitation program based on teamwork gives good
results despite the threatening comorbidity and age of patients.

Keywords: coxarthrosis, physical medicine/rehabilitation, WOMAC index
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Rezultati procesa rehabilitacije pacijenata
poslije operacije lumbalne diskus hernije u
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Kratak sadrzaj

Uvod. Oko 80% ljudi u svijetu bar jednom tokom Zivota osjeti bolove u slab-
inskom dijelu ki¢menog stuba. Lumbalni sindrom je znacajan zbog svoje
ucestalosti i osobine da recidivira, §to ovom zdravstvenom problemu daje
i jedan socio-ekonomski znacaj. Hernijacija lumbalnog intervertebralnog
diskusa moze pritiskati spinalne nerve i uzrokovati bol, slabost, otupjelost
i trnjenje nogu, $to se naziva isijalgijom. Ona je jedan od najc¢es¢ih razloga
hirurske intervencije lumbalnog segmenta ki¢menog stuba.

Metode. Prospektivnom studijom je obuhvaéeno 35 ispitanika, 22 muskarca
113 Zena, prosje¢ne starosti od 47 godina. Svi ispitanici su operativno lije¢eni
od lumbalne diskus hernije. Prvu postoperativnu rehabilitaciju uz ucesce
balneofaktora svi su sproveli prema istom, ranije ustanovljenom, terapijskom
protokolu. Analizirani su podaci o starosti, polu, zanimanju, vremenu od op-
eracije do rehabilitacije. Procjena posture, pokretljivost lumbalnog segmenta,
Lazarevié-Lasegue znak i miSi¢na snaga donjih ekstremiteta su evidentirani i
uporedeni prije poc¢etka i nakon zavrsetka rehabilitacije, a vizuelna analogna
skala bola i preoperativno.

Rezultati. Prosjecno vrijeme od operacije do pocetka balneorehabilitacije
iznosiloje 2,26 +1,5 mjeseci, a trajanje balneorehabilitacije prosje¢no 19 dana.
Prosje¢na ocjena na skali bola prije operacije iznosila je 9,09, prije pocetka
balneoterapije 4,11 nakon zavrsetka balneoterapije 1,86, a razlike su statisticki
znacajne (Fr=70,00; p<0,01). Prosje¢na vrijednost pokreta po Schober-u prije
rehabilitacije bila je 1,97, dok je nakon rehabilitacije iznosila 3,14. Prosje¢na
ocjena grube misi¢ne snage donjih ekstremiteta metodom manuelnog testiranja
iznosila je 3,9 prije, a 4,4 nakon primjene balneorehabilitacije (Z=3,638; p<0,01).

Zakljucak. Potvrdeno je da primjenjeni terapijski protokol smanjuje bol i
uvecava funkcionalni kapacitet lumbalnog segmenta ki¢menog stuba kod
postdiskotomnog sindroma.

Kljucne rijeci: rehabilitacija, lumbalni sindrom, diskus hernija
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Uvod

Oko 80% ljudi u svijetu bar jednom u zivotu
dobije bolove u lumbalnom dijelu ki¢menog
stuba. Veliki dio nase populacije provodi vri-
jeme u nefizioloskom polozaju, koji uslovljava
dugo sjedenje, voznja u automobilu, rad u
kancelariji, podizanje i nosenje tereta, rad u
sagnutom polozaju, rad sa rukama iznad visine
ramena, $to sve negativno uti¢e na lokomotorni
aparat, posebno ki¢meni stub [1].

Danas se smatra da postoji preko 30 uzroka
koji dovode do pojave lumbalnog bola, kao
Sto su povrede, zapaljenski procesi, tumori,
degenerativni proces (diskopatija, spondiloza,
spondiloartroza, spondilolisteza), metabolicki
poremecaji, slabost vezivnog tkiva koja je ge-
netski uslovljena, posturalni problemi.

Lumbalni sindrom je znacajan zbog svoje
ucestalosti i osobine da recidivira, $to ovom
zdravstvenom problemu daje i jedan so-
cio-ekonomski znacaj [3-5].

Razlikuju se dva klini¢ka oblika lumbalnog
sindroma:

- lumbago (lumbalgija)
- kompresivna radikulopatija (iijas)

Nespecifi¢ni lumbalni bol se javlja kod 95%
od svih pacijenata sa lumbalnim sindromom.
On se 8iri od donjih rebara do glutealne linije.
U samo 5% slucajeva sindrom isijasa je sa Siren-
jem bola duznogu. Obi¢no je pritisak na nervne
korjenove izazvana, protruzijom diskusa. Vrlo
rijetko, u manje od 2% slucajeva, postoji ozbil-
jna spinalna patologija. Bol je naj¢esce izazvan
obi¢nom mehani¢kom povredom (naprezanje,
istezanje, ruptura misi¢nih vlakana i/ili lig-
amenata, razlikom duzine ekstremiteta vise
od 2 cm). Po istrazivanjima stru¢njaka tre¢ina
bolesnika se oporavi poslije nedjelju dana, a
90% do Sest nedjelja. Poslije Sest mjeseci 40%
izlije¢enih ima ponovni lumbalni bol. Poslije
godinu dana recidiv se javlja kod 80%, a poslije
cetiri godine, manje od polovine bolesnika je
bez simptoma [3,6].
cijom diskusa. Prognoza je dobra i oko 50%
bolesnika se bar umjereno oporavi za Sest
nedjelja, a 90% za tri mjeseca. Diskus hernija
se najcesce javlja izmedu 30 i 50 godina zivo-
ta i u vise od 90% slucajeva na nivou L4-L5
(kompresija korjena L5) ili na nivou L5-S1
(kompresija korjena S1). Dijagnoza se postavlja
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na osnovu anamneze i fizikalnog pregleda te
dodatnom dijagnostikom (rendgen, elektrodi-
jagnostika, kompjuterizovana tomografija i
magnetna rezonanca) [3,6,7].

Postoje dva nacina lije¢enja opisanog
oboljenja, konzervativni i operativni nacin.
U okviru konzervativnog lije¢enja primjen-
juje se medikamentna i fizikalna terapija, uz
modifikaciju aktivnostii edukaciju pacijenta.
U sklopu fizikalne terapije primjenjuju se svi
modaliteti fizickih agenasa (energija elektro-
magnetnog polja, mehanicka, elektri¢na, hem-
ijska, kineticka, svjetlosna i toplotna energija)
sa svim svojim specifi¢nostima. Znacajna je i
primjena termomineralnih voda, koje su ra-
zli¢ite po svojim fizicko-hemijskim osobina-
ma. Radonske termomineralne vode, koje su
dio terapijskog protokola ove klini¢ke studije,
pokazale su pozitivne efekte na neuralgije, mi-
algije i druge bolne sindrome, djelujuci preko
endokrinog, imunskog i autonomnog nervnog
sistema [3,8-10]

Cilj rada je bio da se procjeni uticaj reha-
bilitacije, uz ucesce balneofaktora, na simptom
bola i na funkcionalnost lumbalnog segmenta
ki¢menog stuba kod pacijenata operativno
lije¢enih od lumbalne diskus hernije, kao i da
se procjeni primjenjeni terapijski protokol.

Metode rada

Prospektivna klini¢ka studija sprovedena je
u Univerzitetskoj bolnici Fo¢a i Rehabilita-
cionom centru , Vilina Vlas” u Visegradu, u
toku 2008. godine. Analizom je obuhvaceno
35 ispitanika, 22 muskarca i 13 Zena, prosjecne
starosti od 47 godina. Svi ispitanici su oper-
ativno lije¢eni od lumbalne diskus hernije na
hirurskom odjeljenju Univerzitetske bolnice
Foca. Prvu postoperativnu rehabilitaciju uz
ucescée balneofaktora svi su sproveli u Rehabil-
itacionom centru , Vilina Vlas”, prema istom,
ranije ustanovljenom, terapijskom protokolu.

Za sve ispitanike je evidentirano vrijeme
pocetka rehabilitacije, te duzina trajanja reha-
bilitacionog procesa. Svi su imali jedinstvenu
socioepidemiolosku obradu (pol, starost, za-
nimanje, vrijeme operacija — balneorehabil-
itacija), a od klini¢kih pokazatelja pracene su
posturalne karakteristike: O-laka odstupanja
posture, 1-boc¢ni otklon trupa bez rotacije pel-
visa, 2- otklon trupa sa rotacijom pelvisa [3].
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Lazarevié-Lasegue test (nisko pozitivan do 30
stepeni, srednje 31 do 60 i visoko pozitivan
preko 70 stepeni). Mobilnost lumbalne ki¢me
mjerena je standardizovanom metodom po
Schober-u u centimetrima. Procjena misi¢ne
snage donjih ekstremiteta radena standard-
izovanom metodom manuelnog misi¢nog testa
od 0 do 5. Sva mjerenja su radena na pocetku
i na kraju rehabilitacionog procesa.

Terapijski protokol je obuhvatio sljedece

procedure:

1. balneohidrokinezi terapija u bazenu,
dva puta dnevno po 45 minuta. Prvi
vremenski termin je poc¢injao u 9 ¢asova,
a drugi u 16 ¢asova.Programom rukovo-
di visi fizioterapeut, prema utvrdenim
pravilima. Obavezan jednoc¢asovni od-
mor, nakon procedure.

2. hidromasaZza u Habard kadi obuhvatala
je kompletnu paravertebralnu musku-
laturu i oba donja ekstremiteta u tra-
janju od 15 minuta, pritisak mlaznice
1,5 Atm.

3. manuelna masaza lumbalnog segmenta
u trajanju od 15 minuta.

4. longitudinalna galvanizacija u trajan-
ju od 15 minuta i dijadinamske struje
lumbalno.

5. kinezi program za stabilizatore
ki¢menog stuba, trajanja 20 minuta.

Sve procedure su bile primjenjivane Sest
dana u sedmici, osim hidrokineziterapije u
bazenu, koja je sprovodena sedam puta sed-
mic¢no, u dva navedena termina.

Rezultati

U ispitivanoj grupi od 35 pacijenata bila su 22
(62.9%) muskarcail3 (37.1%) zena. Najmladji
pacijent je imao 32 godine, a najstariji 64 go-
dine. Prosje¢na starost pacijenata je iznosila
47 godina, 47 + 8,4 za muskarce, a 47,2 + 8,0
za Zene. Studentovim t-testom nije dobijena

statisticki znacajna razlika u starosti izmedu
osoba razlic¢itog pola (t =0,053; p>0,05).

Kako je fizicki napor jedan od uzroka po-
jave diskogenih smetnji, analizirana je fizicka
opterecenost na radnom mjestu.

Iz Tabele 1 se vidi da je 65,7% pacijenata
umjereno fizicki optere¢eno na radnom mjestu,
11,4% ima tezak fizicki rad, a 22,9% radi na
poslovima bez fizickog napora.

Prosje¢no vrijeme od operacije do pocetka
balneorehabilitacije iznosilo je 2,26 £1,5 mjese-
ci. Najkrace vrijeme iznosilo je jedan mjesec, a
najduze 8 mjeseci (Tabela 2). Prosje¢na duzina
trajanja balneorehabilitacije iznosila je 19 dana,
najkrace je trajala 15, a najduze 25 dana.

Prosje¢na ocjena na skali bola prije operacije
iznosila je 9,09. Prije pocetka balneoterapije bila
je 4,11, a nakon zavrsetka balneoterapije 1,86.
Razlike izmedu ovih vrijednosti prikazanih u
Tabeli 3 testirane su Fridmanovim testom koji
je pokazao visokostatisti¢ki znac¢ajnu razliku
(Fr=70,00; p<0,01). Razlika na skali bola prije
i poslije balneoterapije testirana je i Wilcox-
on-ovim testom ekvivalentnih parova i dobi-
jena je visoko statisti¢ki znacajna razlika (Z =
5,470; p < 0,01). Kod svih 35 pacijenata doslo

Tabela 1. Distribucija pacijenata prema fizi¢kom naporu
u toku radnog procesa

Broj %
Bez fizickog napora 8 22,9
Umjeren fizicki napor 23 65,7
Tezak fizicki rad 4 11,4
Ukupno 35 100,0

Tabela 2. Vrijeme proteklo od operacije do pocetka bal-
neorehabilitacije

Broj %
1 mjesec 8 22,9
2 mjeseca 21 60,0
3 i vise mjeseci 6 17,1
Ukupno 35 100.0

Tabela 3. Deskriptivna statisticka analiza bola - vizuelna analogna skala 0 do 10

Broj Aritmet. sredina ~ SD Medijana  Min Maks
Skala bola prije operacije (0-10) 35 9,09 1,12 10,00 6,00 10,00
Skala prije balneoterapije (0-10) 35 4,11 1,49 4,00 2,00 8,00
Skala poslije balneoterapije (0-10) 35 1,86 1,33 2,00 0,00 6,00

SD-standardna devijacija
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Tabela 4. Procjena posturalnih obrazaca lumbalne ki¢me prije i poslije balneoterapije

Postura poslije

lako narusena umjereno narusena Ukupno
Broj 8 0 8
lako narusena
% 100,0% 0,0% 100,0%
. ) Broj 12 10 22
Postura prije  umjereno narusena
% 54.5% 45.5% 100.0%
) 5 Broj 0 5 5
jako narusgena
% 0,0% 100,0% 100,0%
Broj 20 15 35
Ukupno
% 57,1% 42,9% 100,0%

je do smanjenja bola nakon terapije.

U Tabeli 4 vidi se da je prije balneoterapije
8 pacijenata imalo lako narusenu posturu,
kod 22 je bila umjereno narusena, dok je kod
5 pacijenata bila veoma narusena. Nakon bal-
neoterapije nijedan pacijent nije imao jako
narusenu posturu, kod 15 je bila umjereno
narusena, a kod 20 lako narusena. Svih 8 paci-
jenata koji su prije balneoterapije imali lako
narusenu posturu ostali su i poslije u kate-
goriji lako narusenih. Od 22 pacijenta koji su
prije balneoterapije bili u kategoriji umjereno
narusene posture, 12 (54,5%) je preslo u kate-
goriju lako narusene, dok je svih 5 pacijenata
sa jako naruSenom posturom prije, preslo u
kategoriju umjereno narusene posture poslije
balneoterapije. Ukupan broj pacijenata kod
kojih je doslo do poboljsanja posture poslije
balneoterapije je 17. Ni kod jednog pacijen-
ta nije doslo do pogorsanja. Wilcoxon-ovim
testom dobijena je visoko statisticki znacajna
razlika (Z=4,123; p<0,0).

Prosje¢na vrijednost antefleksije po
Schober-u iznosila je 1,97 prije, a 3,14 cm
poslije primjene balneoterapije. Cak kod 34
pacijenta je izmjerena veca vrijednost pokret-
ljivosti lumbalnog segmenta nakon primjene
balneoterapije.

Probe na istezanje (Lazarevi¢-Lasegue
znak) pokazale su da je doslo do znacajnog
poboljsanja nakon primjene balneoterapije.
Lazarevicev-Lasegue znak je prije balneoter-
apije bio srednje pozitivan kod 22 pacijenta
dok je 13 pacijenata imalo visoko pozitivan
Lazarevic¢ev-Lasegue znak. Nakon zavrSet-
ka balneoterapije, svih 35 pacijenata imalo
je negativan ili visoko pozitivan Lazarevic¢ev
- Lasegue znak.
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Prosje¢na ocjena grube misi¢ne snage don-
jih ekstremiteta metodom manuelnog testiranja
iznosilaje 3,9 prije, a 4,4 nakon primjene balne-
orehabilitacije. Wilcoxon-ovim testom dobijena
je visoko statisticki znac¢ajna razlika(Z2=3,638;
p<0,01).

Diskusija

Od ukupno 35 ispitanika, 22 su bili muskarci
(62,9%), a 13 (37,1%) zene. Popovi¢ [11] prati
500 operisanih pacijenata, od kojih su 338 (68
%) bili muskarci, a 162 (32%) Zene. Prosje¢na
starost pacijenata u nasoj analizi je bila 47 godi-
na. Najmladi pacijent je imao 32, a najstariji 64
godine. Ovi su podaci u saglasnosoti sa rezu-
Itatima Kurtovica i saradnika[12] koji navode
naj¢esc¢u zastupljenost lumbalne diskus hernije
u starosnoj dobi od 36 do 50 godina.

Kod nasih ispitanika je prosje¢na ocjena
na skali bola, prije operacije iznosila preko 9.
Prije pocetka balneorehabilitacionog procesa
je iznosila 4,11 dok je na kraju rehabilitacije
iznosila 1,86. Ovi su rezultati u skladu sa rezul-
tatima drugih autora koji su pokazali pozitivne
efekte rehabilitacionog procesa poslije operacije
diskus hernije [13-16]. Trajkovi¢ i saradnici [15]
su pratili 100 operisanih bolesnika i ustanovili
odli¢ne ili vrlo dobre rezultate rehabilitacije
kod 85 pacijenata. Radosavljevi¢ i saradnici
[16] ukazuju na znac¢ajno smanjenje bolnosti
prema numerickoj skali bola, nakon primjene
balneoterapije u Seltersu, Mladenovac.

Procjena pokretljivosti i posture slabinske
ki¢me prije i poslije primjene balneo terapije
pokazuje visoko znacajnu statisti¢cku razliku
kod nasih pacijenata. Filipov i saradnici [14] su
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pratili indeks sagitalne pokretljivosti lumbalne
ki¢me prije i poslije balneoterapije Niske banje
i evidentirali znacajno uvecanje pokreta. Os-
telo i saradnici [2] su zaklju¢ili da intenzivno
vjezbanje nakon cetiri do Sest sedmica od op-
eracije znacajno poboljsava funkcionalni status
ki¢menog stuba, a samim tim i omogucava brzi
povratak profesionalnoj aktivnosti.

Svi nasi pacijenti su nakon primjene bal-
neoterapije imali prakti¢no negativan Lazare-
vié¢-Lasegov znak. Takode je povec¢ana misi¢na
snaga donjih ekstremiteta, $to je potvrdeno
metodom manuelnog misi¢nog testa, kako je
navedeno u radu. Ovi su rezultati u skladu sa
rezultatima Vlasi¢-Banjanin i saradnika [17]
koji su analizirali 64 pacijenta sa lumbalnom
diskus hernijom prije i poslije balneoterapije.
Evidentirana je tendencija pomjeranja granice
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Zakljucak

Potvrdeno je da primjenjeni terapijski protokol
rehabilitacije uz ucesce balneofaktora kod paci-
jenata operativno lije¢enih od lumbalne diskus
hernije znac¢ajno smanjuje bol. Takode je doka-
zano da je poboljsan posturalni stav i uvecana
pokretljivost lumbalnog segmenta ki¢menog
stuba, sto omogucava povratak funkcionalnosti
i ukljucivanje u profesionalnu aktivnost kod
pacijenata hirurski lijecenih od diskus hernije
slabinske ki¢me.
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Results of rehabilitation treatment of patients after lumbar disc surgery in the
Rehabilitation Centre Vilina Vlas Visegrad

Dusgana M. Bukvi¢!, Milorad R. Jevti¢2

'Rehabilitation Centre Vilina Vlas-Visegrad, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

2Physical Medicine and Rehabilitation Services, University Hospital Foca, the Republic of Srpska, Bosnia
and Herzegovina

Introduction. Approximately 80% of people worldwide feel at least once in their lives some pain in the
lumbar spine. The lumbar spine syndrome is significant for its frequency and features to recidivate, at
the same time giving this health problem a socio-economic significance. Herniated lumbar interverte-
bral disc can press spinal nerves and cause pain, weakness, numbness and tingling, and in this respect
it is called sciatica. Moreover, it is one of the most common reasons for surgical intervention of lumbar
segment of the spine.

Methods. A prospective study encompassed 35 patients, 22 men and 13 women, with an average age of
47 years. All patients were surgically treated for herniated lumbar disc. The first post-operative rehabil-
itation treatment was conducted with the application of balneotherapy treatment according to the same,
earlier established, therapeutic, protocol. The data about age, sex, occupation, period from surgery to
rehabilitation were analyzed. The assessment of posture, mobility of lumbar segment, Lazarevic’s-Laseg-
ue’s sign and muscular strength of lower limbs were noted and compared before and after rehabilitation
including the pre-surgical Visual Analog Scale for Pain.

Results. The average time from surgery to the balneotherapy treatment was 2.26 + 1.5 months, and
the applied treatment lasted for approximately 19 days. The average assessment on the Pain Scale was
9.09, before balneotherapy 4.11 and after balneotherapy 1.86 with statistically significant differences
(Fr=70.00; p<0.01). The average value of mobility according to Schober’s test before rehabilitation was
1.97 whereas after rehabilitation it was 3.14. The average assessment of sheer muscular strength of lower
limbs according to manual muscle test was 3.9 before and 4.4 after application of balneotherapy treatment
(Z2=3.638; p<0.01).

Conclusion. It has been confirmed that applied therapeutic protocol decreases pain and increases the
functional capacity of lumbar spine in post-discectomy syndrome.

Keywords: rehabilitation, lumbar syndrome, disc herniation
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Prikaz bolesnika

Konjunktivalna displazija u pterigijumu -
prikaz bolesnika

Vesna Ljubojevi¢!, Radoslav Gajanin? Milka Mavija®, Ljilja AmidZzi¢?
'Zavod za histologiju i embriologiju, Medicinski fakultet Banja Luka, Republika
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Kratak sadrzaj

Prikazan je slucaj bolesnice stare 65 godina sa pterigijumom desnog oka i
histoloski verifikovanom konjunktivalnom intraepitelnom neoplazijom. Lezija
je dijagnostikovana kao pterigijum i operativno odstranjena. Histoloskim
pregledom ekscidiranog materijala je nadena konjunktivalna intraepitelna
neoplazija. Znacaj prikaza je u ukazivanju na prisustvo morfoloskih promjena
u pterigijumu koje mogu prethoditi nastanku skvamocelularnog karcinoma
konjunktive i neophodnost histoloskog pregleda svih ekscidiranih pterigijuma.

Kljucne rijeci: pterigijum, konjunktivalna intraepitelna neoplazija, p53

Uvod

Pterigijum je fibrovaskularna
lezija povrsine oka, prekrivena
konjunktivalnim epitelom, koja
se pruza centripetalno od kon-
junktive na roznjacu. Etiologija
i patogeneza pterigijuma nije u
potpunosti razjasnjena, mada su
brojne epidemioloske studije do-
kazale da je ultravioletno (UV)
zraCenje najznacajniji faktor rizika
unastanku pterigijuma. Njegova
ucestalost veoma varira i krece se
od 1,3% opste populacije Irana do
33% opste populacije juzne Kine.
U opstoj populacije Danske prev-
alencija je iznosila 8,6%, Spanije
5,9%, dok kod ribara na ostrvu
Rabu prevalencija je iznosila 23 %
[1,2].

Prikaz bolesnika

Bolesnica stara 65 godina se javila
na oftalmoloski pregled radi pada
vidne o$trine i uzdignute bjelicaste
sporo rastuce promjene koja se
pojavila u unutrasnjem uglu des-
nog oka prije nekoliko godina.
Pregledom je nadena interpal-
pebralna krilasta lezija bulbarne
konjuktive koja prelazi nazalni
limbus i prekriva dio roZnjace do
5 mm. Promjena povrsine oka je
dijagnostikovana kao pterigijum
i odstranjena hirurski.
Histoloskim pregledom su
nadene promjene epitela i strome
koje su karakteristi¢ne za pterigi-
jum. Epitel glave pterigijuma bio je
uglavnom tanjiiatrofi¢an. U epite-
lu glave pterigijuma pored prom-
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jena karakteristi¢nih za pterigijum, uocavala se
laka displazija sa neravnomjernom veli¢inom
i oblikom jedara, pove¢anjem nukleocitoplaz-
matskog odnosa, prominentnim nukleolusima,
te varijacijom intenziteta bojenja i hiperhrom-
azijom u donjoj trecini epitela. U bazalnom
sloju epitela bila je prisutna veca proliferativna
aktivnost sa regularnim mitozama (Slika 1).
Epitel tijela pterigijuma pokazivao je zade-
bljanje intermedijarnog i bazalnog sloja usljed
hiperplazije epitelnih celija, te hiperplaziju pe-
harastih ¢elija. Prisutni su bili fokusi displazije
epitela. Citoloska atipija je zahvatala srednju
trec¢inu epitela (Slika 2). Imunohistohemijski
je pokazan maligni potencijal displazije. Ut-
vrdeno je pozitivno nuklearno bojenje na p53

Slika 2. Pterigijum. Citoloska atipija zahvata srednju
tre¢inu epitela tijela pterigijuma (HE, x200)
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protein. Nadeno je 50% imunopozitivnih jedara
epitelnih ¢elija (Slika 3).

U stromi se uoc¢avala degeneracija vezivnog
tkiva sa hijalinizacijom kolagenih vlakana,
elastozom, nakupinama amorfnog bazofil-
nog materijala i fragmentacijom vlakana, $to
je ukazivalo na aktini¢ko ostecenje (Slika 1).
Pored toga, u obilno vaskularizovanoj stromi
nalazili su se razasuti hroni¢ni zapaljenski in-
filtrati, perivaskularno i u vidu multifokalnih
akumulacija.

Diskusija

Prikazan je slucaj pterigijuma sa istovremenim

Slika 3. Pterigijum. p53pozitivne epitelne celije u um-
jerenoj displaziji (anti-p53, x200)



Konjunktivalna displazija u pterigijumu

prisustvom konjunktivalne intraepitelne neo-
plazije, lezije sa malignim potencijalom. Ve¢
veoma dugo postoji uvjerenje da je pterigijum
samo degenerativno oboljenje, medutim, nas-
tanak pterigijuma pokazuje sli¢nosti sa tumor-
ogenezom [3,4]. Nacin nastanka je vezan za brzi
gubitak epitelnih celija na periferiji roznjace,
nastanak defekata, te proliferaciju limbalnih
i konjunktivalnih celija koje prekrivaju pos-
tojece defekte. Dokazi o prisustvu genetskog
ostecenja u Celijama pterigijuma, a koje same
ne predstavljaju celije epitela roznjace, ukazuju
da je pterigijum neoplazija.

Skvamocelularni karcinom moze dati klin-
icku sliku pterigijuma i skoriji radovi su po-
kazali u pterigijumu prisustvo neocekivanih
sekundarnih potencijalno malignih oboljenja
epitela pterigijuma - konjunktivalnih intraepi-
telnih neoplazija (“conjunctival intraepithelial
neoplasia-CIN”) [4-8]. Ramasamy i saradnici
[5] su prikazali pterigijum koji je zbog tem-
poralne interpalpebralne lokacije i zapaljen-
ja nakon ekscizije histoloski analiziran. His-
toloska analiza je pokazala zadebljanje epitela
udruzeno sa diskeratozom i displazijom koja
je zahvatala ¢itavu debljinu epitela. U svim
slojevima epitela bile su prisutne brojne mi-
totske figure od kojih su neke bile iregularne.
Postavljena je dijagnoza konjunktivalne in-
traepitelne neoplazije [5]. U radovima Chui
isar. [4] i Hirsta i sar. [6] je kod pacijenata sa
klini¢ki postavljenom dijagnozom pterigiju-
ma histoloska analiza pokazala istovremeno
prisustvo fokusa konjunktivalne displazije.
Pterigijum i konjunktivalna displazija su jako
povezani sa UV zracenjem te se moze oceki-
vati da se oba oboljenja mogu javiti kod iste
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osobe [4]. Prekomjerna izloZenost UV zracenju
bez odgovarajuce zastite dovodi do ostecenja
povrsine oka, inflamacije, te mutacije gena u
konjunktivi i limbusu roznjace.

Mirzaisar. [7]i Rootmani sar. [6] su opisali
skvamocelularne karcinome konjunktive koji
su prethodno pogresno dijagnostikovani kao
pterigijumi. Odgadanje ispravne dijagnoze
i neadekvatan tretman vodio je progresiji i
ekstenzivnoj lokalnoj invaziji karcinoma. Nep-
otpuna ekscizija displasti¢nog tkiva je bila
pracena recidivima lezije i intraokularnom
invazijom [7,8].

U svim slucajevima kada postoje mor-
foloske teskoce u diferencijaciji epitelne hi-
perplazije, displazije i karcinoma in situ, od
znacajne pomoci su dodatne imunohistohemi-
jske metode. Najcesce se koriste Ki-67 (marker
proliferativne aktivnosti celija) i p53 protein
(protein produkt tumor supresorskog gena).
Protein p53 je ¢uvar fizickog integriteta celi-
jskog genoma i njegova inaktivacija eliminise
glavnu barijeru za tumorogenezu i povecanu
proliferaciju.

Cilj prikaza ovog slucaja je da se ukaze
na znacaj analize morfoloskih promjena koje
mogu prethoditi nastanku skvamocelularnog
karcinoma konjunktive. Prisustvo premalignih
lezija epitela pterigijuma ukazuje na neophod-
nost histoloskog pregleda svih ekscidiranih
pterigijuma, Sto ¢e omoguciti rano otkrivanje
malignih lezija konjunktive i odgovarajuci
terapijski tretman.
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Conjunctival dysplasia in pterygium — case report
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The study concerns a 65-year-old female patient with pterygium of right eye and histologically verified
conjunctival intraepithelial neoplasia. The lesion was diagnosed as pterygium and treated surgically.
Histological examination of the excised material found the presence of conjunctival intraepithelial ne-
oplasia. The significance of this case report is in pointing out the presence of morphological changes in
pterygium that may precede the development of squamocellular carcinoma of the conjunctiva and the
necessity of histological examination of all excised pterygia.
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Kratak sadrzaj

Uvod. Poslednjih 50 godina, kao rezultat stalnog napretka u istrazivanju
malignih bolesti, otkrivene su mnoge strukture na tumorskim ¢elijama koje
se ponasaju kao antigeni. To su makromolekule ¢ija pojava i promene kon-
centracije ukazuju na genezu i rast malignih tumora i nazivaju se tumorskim
markerima. Oni mogu biti strogo specifi¢ni, karakteristi¢ni samo za jedan
tip tumora ili se mogu naéi na malignim celijama razli¢itih tumora. Cesto
su prisutni i na normalnim ¢elijama, bilo samo u pojedinim fazama razvoja
celije (u embrionalnoj fazi), bilo u smanjenim koli¢inama, ili prikriveni, tako
da tek po otkrivanju postaju dostupni ¢elijama imunog sistema. Ovi antigeni
se nazivaju zajedni¢kim imenom tumor asocirani antigeni i nisu specifi¢ni
samo za jedan tumor, ve¢ mogu da se javljaju na velikom broju maligno
transformisanih celija, ali i na nekim normalnim ¢elijama. Do sada je opisan
vedi broj tumor asociranih antigena koji su nasli klinicku primenu. Mada jo$
uvek nisu otkriveni tumorski markeri koji su visoko dijagnosticki osetljivi i
specifi¢ni i koji bi mogli da se koriste za otkrivanje karcinoma asimtomatske
populacije, njihova pouzdanost u pracenju onkolosih bolesnika opravdava
klini¢ku primenu.

Kljuéne rijeci: tumorski markeri, klinicka primena

Uvod

Uprkos velikom napretku u dijag-
nostici i terapiji, maligni tumori i
dalje imaju losu prognozu i pred-
stavljaju veliki socijalno-medicin-
ski problem. Oko 25% mortalite-
ta u Evropi i Severnoj Americi
¢ine maligni tumori [1]. Kako je
za le¢enje malignih bolesti od
presudnog znacaja njihovo sto
ranije otkrivanje, ulazu se veliki
napori nauc¢ne zajednice kako bi
se razvile dijagnosticke metode
koje bi omogucile ranu dijagnozu

malignih tumora.

Takozvani ,, tumorski mark-
eri” su rezultat takvih napora.
To su makromolekule ¢ija poja-
va i promene koncentracije, na
neki nacin, ukazuju na genezu i
rast malignih tumora. Mogu biti
karakteristi¢ni samo za jedan tip
tumora ili se mogu naci na ma-
lignim ¢elijama razli¢itih tumora.
Cesto su prisutni i na normalnim
¢elijama, bilo samo u pojedinim
fazama razvoja celije (u embri-
onalnoj fazi), bilo u smanjenim
koli¢inama, ili prikriveni, tako da
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tek po otkrivanju postaju dostupni celijama
imunog sistema.

Tumorski markeri mogu biti vezani za
¢elijske membrane kada su dostupni analizi
histohemijskim metodama; mogu biti sinteti-
sani i ekskretovani od strane tumorskog tkiva,
ili oslobodeni na mestu lize malignih celija;
takode, mogu biti produkovani i od strane
drugih celija pod uticajem rasta malignog tu-
mora i oslobodeni u telesnim te¢nostima gde
se mogu kvantifikovati.

Vecina do sada otkrivenih tumorskih mar-
kera pripada tzv. tumor asociranim antigenima
koji nisu specifi¢ni za jedan tumor vec se javl-
jaju kod velikog broja maligno transformisanih
¢elija, ali i kod nekih normalnih ¢elija.

Prisustvo i promene u koncentraciji tumor-
skih markera odreduju se razli¢itim metodama:
imunohistohemijskom, kvantitativno imuno-
hemijskom, lan¢anom reakcijom polimeraze
(PCR), masenom spektrometrijom, a u novije
vreme ¢ipovima (genomika i proteomika).
Metode protomike i genomike omogucavaju
istovremeno pracenje profila ekspresije stotine
proteina ili gena pri ¢emu je moguce otkriti
nove signalne puteve uklju¢ene u kancerogen-
ezu.

Istorijat

Primena tumorskih markera zapocela je 1846.
godine nakon otkrivanja Bence-Jones-ov pro-
teina (BJP) u mokraci bolesnika sa multiplim
mijelomom. U periodu od 1928. do 1963. godine
primeceno je da vrednosti mnogih proteina
rastu sa prisustvom malignih tumora pa su i
koriséeni u dijagnostici pojedinih tumora [2] .

Opsta primena tumorskih markera za
pracenje bolesnika sa malignim tumorima
pocela je nakon otkric¢a a-fetoproteina (AFP)
kao onkoproteina 1963. godine i karcinoem-
brionalnog antigena (CEA) 1965. godine [2,3].

Razvoj monoklonalnih antitela za imuno-
hemijske metode 1975. godine omogucio je ot-
kri¢e mnogih antigena koji poti¢u iz tumorskih
¢elija, na primer ugljenohidratni antigeni CA
1251 CA 15-3, CA 72-4, CA 19-9. Sa napretkom
molekularne genetike otkriveni su onkogeni
i supresorni geni. Neki od njih su se pokazali
kao korisni tumorski markeri, ras, C-erg-B2 i
P53 [3].
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Opsti klinicki znacaj tumorskih markera

Idealni tumorski markeri sa klinicke tacke
gledista trebalo bi da budu visoko specifi¢ni,
visoko senzitivni, organ specifi¢ni, tumor
specifi¢ni i da njihova koncentracija korelira
sa masom tumora.

Medutim, veéina tumorskih markera ima
nisku dijagnostic¢ku specifi¢nost i za ograniza
tumor. Nalaze se u poviSenim koncentracijama
u krvi bolesnika sa razli¢itim tumorima iste
vrste tkiva, ali i u krvi bolesnika sa benignim
bolestima i zdravih osoba. Mali broj tumorskih
markera se priblizava statusu idealnog mar-
kera i moze da se primeni za rano otkrivanje
karcinoma i asimptomatske populacije ili za
primarnu dijagnozu. Vecina do sada otkrivenih
markera korisna je u pracenju uspesnosti le¢en-
jairanom otkrivanju recidiva primarne bolesti
ili metastaza.

Za dijagnozu i pracenje bolesnika sa
malignim tumorima uobicajeno je i klinic¢ki
opravdano da se odreduju vredosti primar-
nog i ukoliko postoji, vrednosti sekundarnog
tumorskog markera. Merenje koncentracije
vise dijagnosticki jednako vrednih tumorskih
markera nije opravdano.

U pracenju progresije bolesti i odgovora na
hiruski zahvat, radioterapiju, hemioterapiju ili
hormonsku terapiju, veoma je vazna dinamika
promena koncentracije odredenog tumorskog
markera. Povecanje ili smanjene koncentracije
markera za 25% smatra se klini¢ki znacajnim.
Promene koncentracije tumorskog markera
kao odgovor na terapiju dobro koleriliraju sa
promenama klinickog stanja bolesnika (rem-
isija ili progresija bolesti) i mogu ukazati na
promene u ponasanju tumora i do Sest meseci
pre nego $to se otkriju drugom dijagnostickom
metodom.

Ucestalost merenja koncentracije tu-
morskog markera tokom lecenja zavisi od
mnogih ¢inilaca, pre svega od prirode tumo-
ra, poluzivota tumorskog markera i njegove
pocetne koncentracije, vrste leenja i odgov-
ora na lecenje. Prema opstoj Semi ucestalosti
merenja koncentracije markera, merenja bi
trebalo da se primenjuju: pre prve terapije,
2-10 dana nakon terapije, svaka tri meseca
tokom prve i druge godine, svakih Sest meseci
tokom trece, cetvrte i pete godine, pre svake
promene terapije i ukoliko postoji sumnja na
recidiv ili metastaze.
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Klasifikacija tumorskih markera na
biohemijskoj osnovi

U tumorske markere se svrstavaju molekule
koje proizvodi sam tumor i jedinjenja koja
prate maligni tumor. Produkti koje proizvode
tumori dele se na sintetizovane proizvode i
metabolicki aktivne supstance. U sintetizovane
proizvode spadaju onkofetalni, ektopi¢ni i on-
koplacentalni antigeni. Za dijagnozu tumora
veoma su znacajni onkofetalni antigeni, koji
se normalno sintetiu u izvesnim celijama u
toku embrionalnog i fetalnog razvoja. Kod
zdravih odraslih osoba nalaze se u veoma ni-
skim koncentracijama, dok se kod pacijenata
sa malignim tumorima njihova koncentracija
znacajno povecava. Od ovih jedinjenja, karci-
noembrionalni antigen (SEA) i alfal-fetoprotein
(AFR) ispoljavaju najvecu dijagnosticku sen-
zitivnost i specifi¢nost za odredene tumore.

Izmenjeni metabolizam tumorskih celija
uzrokuje sintezu izvesnih jedinjenja koji se
formiraju u normalnim éelijama. Radi se o
tkz. ektopi¢nim proizvodima i to narocito o
enzimima glikolize, biosinteze proteina i bi-
osinteze nukleinskih kiselina. Ova jedinjenja
imaju nisku specifi¢nost, sto umanjuje njihovu
dijagnosti¢ku vrednost.

Izvesni tumori proizvode molekule koji
se pod normalnim fizioloskim uslovima jedi-
no stvaraju u placenti. To su onkoplacentalni
sinteticki proizvodi, od kojih najveci klini¢ki
znacaj imaju humani horiogonadotropin (HSG)
i specifi¢ni B-glikoprotein (SP1).

U proizvode koji prate tumore spadaju
drugi serumski parametri i brojni proteini
koji se formiraju kao sekundarni produkti. S
obzirom da su manje specifi¢ni koriste se kao
dodatni, fakultativni markeri, koji ukazuju na
maligni proces i sluze za pracenje oboljenja.
Ovde spada feritin p-2-mikroglobulin [2-5].

Biohemijske karakteristike i klinicka pri-
mena tumorskih markera koji ispoljavaju
najvecu dijagnosticku senzitivnost i speci-
ficnost za odredene tumore

Tumorski antigeni

a-fetoprotein (AFP) je fetalni serumski protein.

Sastoji se iz polipeptidnog lanca i oko 4% ug-
ljenih hidrata. Identifikovan je kao serumski
protein 1956. godine, kao onkofetalni antigen
1963. godine a prvi put je opisan kao protein
u vezi sa tumorom 1964. godine [6].

Sintetise se u jetri, Zu¢noj kesi i jo$ nekim
delovima fetalnog gastrointestinalnog trak-
ta i ima redosled aminokiselina homologan
albuminima [7]. PoviSene koncentracije AFP
prisutne su u trudno¢i, a nakon trudnoce brzo
nestaje iz cirkulacije sa poluzivotom u serumu
od 3 do 5-6 dana.

Njegove koncentracije rastu u primarnom
karcinomu jetre i testisa [8]. Nekad su pov-
iSene koncentracije ovog antigena prisutne
i u karcinomima drugih organa: pankreasa,
prostate, ovarijuma, u metastazama kolona
[9] i kod nekih pacijenata obolelih od ciroze i
hepatitisa [10].

Alfa fetoprotein je koris¢en i kao marker
u cerebrospinalnoj te¢nosti za ranu detekciju
mozdanih tumora. Zajedno sa CEA i humanim
horionskim gonadotropinom (HCG) je meren
i kompariran imunohistohemijski kod 24 ger-
minoma, pri ¢emu je utvrdeno da ovi markeri
nisu korisni za ranu dijagnozu.

Posto koncentracije AFP u serumu veoma
rastu (> 500ug/L) tokom progresije nesem-
inalnog testikularnog i primarnog hepato-
celularnog karcinoma, a opadaju u remisiji,
odredivanje ovog tumorskog markera je dobar
test za pracenje terapije ovih bolesti.

CA 15-3 je proteoglikan velike molekulske
mase (350-400 Kd) [22]. Povisene vrednosti
ovog markera nadene su u 70-90% Zena sa
metastatskim karcinomom dojke [11]. Samo
u 40-50% pacijenata ovaj marker je zabeleZen
u ranom stadijumu bolesti.

CA 15-3 senzitivniji je od drugih dijag-
nosti¢kih metoda u detektovanju metastaza
[24]. Porast koncentracije od 50% upucuje na
recidiv ili metastaziranje. Metastaze mogu biti
otkrivene na osnovu povisenih vrednosti ovog
markera godinu dana pre nego $to se potvrde
drugim metodama. Koncentracija CA 15-3
moze biti poviSena i u serumu pacijenata sa
karcinomima pluca, kolona, pankreasa, jetre,
ovarija, cerviksa i endometrija) [12].

Zabelezeni su i slucajevi poviSenih vred-
nosti ovog tumorskog markera u nemalignim
bolestima jetre (ciroza, hepatitis), ovarijuma i
dojke kao i autoimunim bolestima. Trudnice
i dojilje mogu imati blago povisene vrednosti
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Tabela 1. Pregled tumorskih markera u tumorima razli¢itih organa

Gastrointestinalni karcinom

Karcinom jajnika

Karcinom bubrega

- CEA, - CA 125, - M2-PK - izoenzim piruvat
- CA19-9, - CEA, kinaze,
- CA724, - CA724, - NSE
- TPA - TPA
Karcinom Zeluca Karcinom testisa Karcinom stitne zlezde
- CA72-4, - AFP, - Tg,
- CA19-9, - hCG, - CT
- CEA - CEA,
- LD,
- PAP,
- NSE
Karcinom pankreasa Karcinom grli¢a materice Karcinom pluéa
- CA19-9, - SCCA, - Cufra 21-1,
- CEA, - CEA - CEA,
- CA724, - NSE,
- CADBOQ, - ACTH
- NSE
Karcinom jetre Karcinom uterusa Melanom
- AFP, - AFP, - S100 B,
- CEA - hCG, - LD,
- CEA - NSE
Karcinom dojke Karcinom prostate Leukemije i limfomi
- CA15-3, - PSA, - BJP,
- CA 27-29, - fPSA, - P2-mikroglobulin,
- PS2, - PAP - LD,
- Katepsin D - PAP
CA 15-3 [13] mase (200 Kd) [17 ].

CA 15-3 je najkorisniji tumorski marker
u pracenju bolesnika sa karcinomom dojke,
posebno u uznapredovalom stadijumu boles-
ti. Odredivanje ovog tumorskog markera u
kombinaciji sa CEA doprinosi poboljsanju di-
jagnoze i ekonomski je neopravdano.

Preporuke Nacionalne akademije za klini¢-

ku biohemiju (NACB) za primenu tumorskih
markera su:

- odredivanje SA 15-3 je korisno za de-
tekciju recidiva karcinoma dojke kod
pacijenata bez klini¢kih simtoma, a koji
su prethodno leceni od karcinoma II i
III stadijuma;

- snizenje koncentracije cirkuliSuceg SA
15-3 su znak uspe$nog odgovora na ter-
apiju, dok vrednosti koje perzistiraju
ili su u porastu, ukazuju na progresiju
bolesti [14-16].

Ovarijalni karcinom antigen (CA 125)
se ne produkuje u normalnim ¢elijama i nije
naden u normalnom i benignom ovarijalnom
tkivu, ni fetusa ni odraslih. U serumu se CA
125 nalazi kao proteoglikan velike molekulske
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Najveca mu je vrednost u dijagnostici kar-
cinoma ovarija, gde mu osetljivost iznosi oko
94%, a specifi¢nost oko 90% [18]. Dosadasnje
studije ukazuju da odredivanje ovog tumor-
skog markera ima znacaja i kod karcinoma
drugih organa: cerviksa, jetre, pluca, zeluca,
dojke [19], endometrijuma [20], pankreasa,
biliarnog trakta i kolona [21], a belezeni su
pojedinaéni slucajevi povisenih vrednosti CA
125 u nekim nemalignim bolestima: hepatitisu,
cirozi [22], endometriozi [23], ovarijalnim cis-
tama i inflamaciji karlice [23].

Nivo CA 125 blago raste u prvom tromesec-
ju trudnoce [23] i za vreme folikularne faze
menstrualnog ciklusa [23].

CA 125 je marker izbora u dijagnostici kar-
cinoma jajnika. Nivo ovog markera u serumu
korelira sa progresijom i regresijom bolesti kao
odgovor na terapiju, narocito u slabije-difer-
enciranim i cisadenokarcinomima ovarijuma.
Osetljivost u otkrivanju maligne bolesti pov-
ecava se ako se pored CA 125 odreduje i CEA
[27], mada i CA 72-4 moze da posluzi kao
sekundarni marker.

NACB preporuke koriséenja CA 125 kod
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karcinoma ovarijuma su:

- CA 125 ne treba koristiti za skrining
opste asimptomatic¢ne populacije;

- CA 125 treba odredivati svakih Sest
meseci kod osoba sa porodi¢nom is-
torijom karcinoma dojke ili ovarijuma
dokazanom mutacijom u VRSA 1, VRSA
2 ili neprikladnos¢u repariranih gena;

- CA 125 treba odredivati kod Zena kod
kojih su prisutne mase (¢vorici) u karlici,
radi razlikovanja benignih od malignih
lezija;

- CA 125 treba odredivati u toku koriséen-
ja primarne terapije radi utvrdivanja
odgovora na terapiju.

Antigen karcinoma skvamoznih celija
(SCCA) je subfrakcija TA-4, tumor asociranog
antigena. Strukturno je srodan citokeratinima.
Molekulska masa ovog antigena je 48 Kd. Ug-
ljenohidratna komponenta iznosi svega 0,6%.
Bioloski poluzivot SCCA je veoma kratak, oko
20 min.

Lokalizovan je u citoplazmi malignih celija
cerviksa i korpusa uterusa, delimi¢no i u ve-
likim celijama nekeratiniziranog karcinoma.
Nivo SCCA u serumu raste kod pacijenata sa
karcinomom skvamoznih celija cerviksa [24]
(senzitivnost 50-80%) i korpusa uterusa i ko-
relira sa stepenom bolesti. Klini¢ki znacajjeiu
prognozii detektovanju metastaza cervikalnog
i uterusnog karcinoma [25]. Dve uzastopno
izmerene vrednosti SCCA, ako su u porastu,
ukazuju na progresiju ili recidiv bolesti u 76 %
slucajeva [26]. Zbog toga, merenje SCCA u
serumu svaka tri meseca moze biti korisno za
izbor terapije. Povec¢ane koncentracije SCCA
mogu da se nadu i u karcinomima skvamoznih
¢elija pluca [47], ezofagusa i anusa [27].

Umereno povecane vrednosti nalaze seiu
nekim benignim slucajevima: renalnoj insufi-
cijenciji i ginekoloskim poremecajima.

S obzirom da ispoljava visoku senzitivnost
u detektovanju karcinoma skvamoznih éeli-
ja cerviksa i korpusa uterusa kao i njihovu
proliferaciju, odredivanje ovog markera ima
klini¢ki znacaj.

Karcinoembrionalni antigen (CEA) je het-
erogena skupina proteina sa razli¢itim koli¢ina-
ma ugljenih hidrata (40-80%). Lokalizovan je
na povrsini ¢elijske membrane i normalno se
nalazi u fetalnom tkivu creva. Uti¢e na Celijsku
adhezivnost, interakciju izmedu ¢elija i difer-

encijaciju. Metabolie se prvenstveno u jetri,
a poluzivot u cirkulaciji krece se od jednog do
osmog dana. Prvi put je opisan kao tumorski
antigen 1965. godine [28].

Nivo CEA u serumu korelira sa histoloskom
diferencijacijom kolorektalnog karcinoma. [29]
Dijagnosticka osetljivost CEA za kolorektalni
karcinom iznosi 70%, a specifi¢nost 95%. Posle
adekvatne terapije nivo u serumu se vraca
u granicama normale, dok ponovni porast
koncentracije ukazuje na progresiju bolesti ili
prisustvo metastaza [30].

Povisene koncentracije CEA nalaze se u
serumu pacijenata sa karcinomima drugih
organa: jetre, pluca, dojke, pankresa, Zeluca,
bubrega, jajnika, prostate kao i u nekim be-
nignim stanjima: ciroza, upalne bolesti creva,
hroni¢ne pluéne bolesti, pankreatitis, benigna
hipertrofija prostate [30].

Kod pacijenata sa kolorektalnim karcino-
mom kao i karcinomom dojke i pluc¢a nivo
CEA u serumu ima prognosticki znacaj [31].

Odredivanje CEA u cerebrospinalnoj
te¢nosti (CST) moze da detektuje maligne
meningiome, ali ne postoji korelacija izmedu
koncentracije CEA i veli¢ine tumorske mase.
CEA je korisc¢en i kao marker u humanim tu-
morima mozga. Koncentracija ovog markera
u tkivu mozga sa anaplasti¢nim astrocitomom
i glioblastomom je bila visoka [32].

S obzirom na porast koncentracije CEA u
razli¢itim vrstama malignih tumora prihvacen
je kao nespecifican tumorski marker i odreduje
se u kombinaciji sa specifi¢cnim tumorskim
markerima za pracenje i prognozu bolesnika
sa razli¢itim vrstama karcinoma. Jedino se u
karcinomu kolona koristi kao primarni mark-
er. U ovom slucaju se kao sekundarni marker
koristi CA 19-9.

Preporuke Nacionalne akademije za klin-
icku biohemiju za primenu CEA kod kolorek-
talnog karcinoma su:

- Odredivanje CEA se ne preporucuje za
skrining kolorektalnog karcinoma;

- CEA se moze odredivati pre hiruskog
zahvata kod pacijenata sa kolorektalnim
karcinomom kao pomo¢ pri utvrdivanju
patoloskog stadijuma bolesti i planiranju
tretmana;

- CEA ne treba koristiti u neposrednom
postoperativhom periodu;

- CEA se moZze meriti postoperativno ako
je resekcija metastaza na jetri klinicki
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indukovana;

- CEA se moZe meriti za vreme tretmana
radi pracenja odgovora na terapiju i do-
kumentovanja faze bolesti [13,36]

Gastrointestinalni karcinom antigen (CA
19-9) je glikolipid, derivat krvne grupe Levis
a/b [33]. Identifikovan je kao tumorski marker
1981. godine. Lokalizovan je na povrsini ma-
lignih celija i u kulturi ¢elija. Poluzivot mu je
oko 7 sati.

Povisene koncentracije CA 19-9 nalaze se
u serumu bolesnika sa malignim tumorima
pankreasa i 71-93%, kolona 20-40%, Zzeluca
21-42% i jetre [34]. Sto je koncentracija ovog
markera kod tih bolesnika visa, veca je vero-
vatnoca da se radi o uznapredovaloj bolesti i
lo$ijoj prognozi. Porast koncentracije CA 19-9
kod pacijenata u remisiji ukazuje na recidive i
do Sest meseci pre pojave klinickih simptoma
[35]. 10-20% pacijenata sa pankreatitisom i
drugim benignim bolestima gastrointestinal-
nog trakta ima blago povisene koncentracije
ovog markera [36].

CA 19-9 zajedno sa CEA koriscen je i kao
marker u humanim tumorima mozga. Visoka
koncentracija ovih markera u tkivu mozga sa
anaplasti¢nim astrocitomom i glioblastomom
iniskih koncentracija u serumu ukazuju da se
ovi markeri najverovatnije eksprimiraju na
tumorskim celijama, a ne sekretuju od strane
celija” [32].

Zbog svoje visoke specifi¢nosti prema ma-
lignim tumorima pankreasa i Zu¢ne besike CA
19-9 je primarni marker za dijagnozu i pracenje
bolesnika sa karcinomom ovih organa, a kao
sekundarni marker koristi se CEA.

CA 72-4 je visoko specifi¢an za tumor i
veoma retko je merljiv kod pacijenata sa be-
nignim bolestima. NajviSe se izluc¢uje u se-
rumu pacijenata sa karcinomom Zeluca [37].
Povisene vrednosti ovog markera mogu se
nadi i u karcinomu kolona [38], pankreasa i
jajnika [39]. Pad koncentracije CA 72-4 nakon
operacije upucuje na kompletnu resekciju, dok
je njegov nagli porast u serumu povezan sa
povratkom bolesti ili metastazama. Izuzetno
je retko prisutan u nekim upalnim procesima.

Posto koncentracije CA 72-4 rastu u serumu
tokom progresije karcinoma Zeluca, a opadaju
u remisiji, odredivanje ovog tumorskog mar-
kera je dobar test za pracenje stanja ove bolesti,
dok se CA 19-9 koristi kao sekundarni marker.
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Tkivni polipeptidni antigen (TPA) je
keratinski antigen koji se nalazi u vecini epi-
telnih celija, serumu, ali i u membranama tu-
morskih éelija.

Povisene vrednosti TPA nadene su kod
pacijenata sa karcinomom pluca, dojke, rektu-
ma, jajnika i besike [13,45]. Iako nije specifi¢an
za maligne tumore moze da se koristi, kao
sekundarni marker, za pracenje pacijenata sa
karcinomom mokracne besike.

Tkivni polipeptidni specifi¢ni antigen (TPS)
ispoljava odlike sli¢ne TPA i zajedno sa njim
svrstava se u markere proliferacije. U razli¢it-
im inflamatornim oboljenjima takode rastu
koncentracije ovog markera. TPA kao marker
visoke dijagnosticke osetljivosti i niske speci-
fi¢nosti upucuje na proliferaciju tumorskih
¢elija kod pacijenata sa karcinomom dojke,
jajnika i gastrointestinalnog trakta.

Specifi¢ni antigen prostate (PSA) ili ga-
ma-semino protein je jednolanc¢ani proteogli-
kan, ¢lan porodice humanih tkivnih kalikreina.
Ispoljava enzimsku aktivnost serin proteaze.
Produkuju ga ivi¢ne epitelijalne éelije acinusa i
duktusa prostate. Funkcionalno i imunohemi-
jski se razlikuje od prostati¢ne kisele fosfataze.

PSA egzistira u multipnim formama ukl-
jucujuci komplekse sa proteaznim inhibitori-
ma kao $to su al antihimotripsin (ACT) ili
a2 makroglobulin (a 2-MG), a javlja se i kao
slobodni PSA. Vreme poluzivota multipnih
formi PSA u krvnoj plazmi iznosi 2-3 dana a
slobodnog 2-3 sata.

PSA je specifi¢an za prostatu, ali ne i za kar-
cinom jer se nalazi u normalnom epitelu pros-
tate i njenom sekretu. Koristi se za detektovanje
i pracenje karcinoma prostate. Nivo ukupnog
PSA povecan kod oko oko 50% pacijenata sa
karcinomom prostate A i B stadijuma, a kod 70-
80% pacijenata sa CiD stadijumom [40]. Pored
ukupnog PSA odreduje se i slobodni PSA (fP-
SA) koji ¢ini 10-40% vrednosti ukupnog PSA.
Procenat slobodnog PSA u serumu pacijenata
sa malignim tumorom prostate se smanjuje
paralelno sa porastom koncentracije ukupnog
PSA [41]. Umereno povisene koncentracije PSA
u serumu prisutne su i u benignim bolestima
prostate (upala i hiperplazija prostate).

Pored ukupnog PSA merenjem i fPSA kao
iizra¢unavanje odnosa fPSA /PSA omogucuje
se bolje razdvajanje bolesnika sa karcinomom
prostate od bolesnika sa benignom hiperplazi-
jom prostate.
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I pored toga $to ovaj marker nije specifi¢an
za tumor, on se pokazao veoma korisnim, kako
zaranu dijagnozu, tako i za pracenje bolesnika
sa malignim tumorom prostate. Odreduje se
zajedno sa manje osetljivom prostati¢cnom kise-
lom fosfatazom. Digitalni pregled rektuma kod
vecine pacijenata izaziva porast koncentracije i
do dva puta. 1z tih razloga je potrebno prolon-
girati vadenje krvi za oko desetak dana [42].

NACB preporuke sa primenu PSA kod
karcinoma prostate su:

- DPSA treba koristiti zajedno sa digitalnim
rektalnim pregledom;

- treba koristiti posebne referentne vre-
dosti PSA po dekadama starosti:

» 0-2,5 pg/L od 40-49 godina
» 0-3,5 pg/L od 50-59 godina
» 0-4,5 pg/L od 60-69 godina
» 0-6,5 ng/L od 70-79 godina

- fPSA treba raditi kao pomoéni marker
kada je ukupan PSA u opsegu od 4-10
pg/Lradirazlikovanja karcinoma pros-
tate od benigne hiperplazije prostate;

- PSA treba odredivati nekoliko nedelja
nakon obavljenog digitalnog pregleda
rektuma i reSavanja problema prosta-
titisa [13,43,44].

Enzimi

Prostaticna kisela fosfataza (PAP) je izo-
enzim kisele fosfataze. U krvi zdrave osobe
muskog pola nalazi se u neznatnoj koli¢ini. Kao
tumorski marker koristila se od 1938. godine,
kao skrining karcinoma prostate, kod asimp-
tomatske populacije.

Aktivnost ovog enzima je povisena kod
pacijenata sa karcinomom prostate, a izrazito
povisena u prisustvu metastaza. Specifi¢nost
prostati¢ne kisele fosfataze je visa u odnosu na
PSA, ali u ranom stadijumu bolesti PAP ima
nizu dijagnostic¢ku osetljivost nego PSA. Nakon
prostatektomije aktivnost PAP je nemerljiva,
ali u slucaju recidiva ili metastaza raste njena
aktivnost.

PoviSena aktivnost PAP se srece i kod bole-
snika sa karcinomom testisa, leukemijom i
limfomom kao i u benignim bolestima pros-
tate, osteoporozom, cirozom jetre i pluénom
embolijom.

Prostati¢na kisela fosfataza je dobar marker
za pracenje pacijenata sa karcinomom pros-

tate, ali je danas njegov znacaj smanjen usled
mogucnosti merenja PSA, pa se koristi kao
drugi marker izbora. Posto kod digitorektalnog
pregleda raste serumska koncentracija PAP
kao i kod PSA vadenje krvi treba odloziti [2].

Neuron specifi¢na enolaza (NSE) je gliko-
liticki enzim poznat pod imenom fosfo-piruvat
hidrataza. Postoje tri izoenzima enolaze: neu-
ron-nespecifi¢na enolaza (NNE) koja se nalazi
u glija ¢elijama, enolaza sa dve beta subjedinice
u celijama centralnog i perifernog nervnog
sistema.

Aktivnost ovog enzima raste kod pacijenata
sa neuroblastomom i karcinomom pluéa malih
celija (SCLC) [46]. Kod karcinoma pluca treba
ga odredivati zajedno sa SEA pri dijagnosti-
fikovanju i u toku pracenja bolesti.

Povecana aktivnost NSE je prisutna i kod
pacijenata sa malignim tumorima drugih or-
gana (bubrega, testisa, pankresa), Wilms-ovim
tumorom i melanomom.

Budu¢i da koncentracije ovog markera
prate uspesnost terapije, proliferaciju i prog-
nozu bolesti kod bolesnika sa neuroblastomom
i karcinomom pluc¢a malih celija, prihvacen je
kao marker izbora [47].

NACB preporuke za primenu NSE kod
karcinoma pluca su:

- ne treba je koristiti u skriningu asimp-
tomatske populacije;

- NSE treba koristiti kao marker pre prve
terapije karcinoma pluca i nakon terapije
radi pracenja odgovora na terapiju i
otkrivanja recidiva;

- priodredivanju NSE treba obratiti paznju
na preanaliticke faktore. Ne treba odredi-
vati NSE u hemoliziranom uzorku krvi i

Tabela 2. Preporuke Nacionalne akademije za klinicku
hemiju za klini¢ku primenu tumorskih markera za kar-
cinom pluca

Marker Primena Vrsta
tumora

NSE Dijagnoza, pracenje, SCLC
otkrivanje recidiva

CEA Dijagnoza, pracenje, NSCLC
otkrivanje recidiva

Cyfra21-1 Dijagnoza, prognoza, NSCLC
pracenje, otkrivanje recidiva

ProGRP Dijagnoza, pracenje, SCLC

otkrivanje recidiva
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ne dozvoliti kontaminaciju uzorka krvi
sa kozom i salivom. [13, 47-49]

Alkalna fosfataza (ALP) je hidroliti¢ki
enzim koji potice iz jetre, kostiju i placente.
Koristi kao tumor marker kod metastatskog
karcinoma jetre i kosti.

Izrazena aktivnost prisutna je kod bole-
snika sa osteoblasti¢nim lezijama i kod pacije-
nata sa karcinomom prostate, koji je infiltrirao u
kostima. Manje izraZena aktivnost nalazi se kod
pacijenata sa karcinomom dojke i metastaza-
ma na kostima [22,23]. Posto je nespecifi¢an
tumorski marker treba ga odredivati zajedno
sa 5-nukleotidazom ili u-glutamiltransferazom.

U serumu zdravih osoba ALP uglavnom
potice iz jetre i bilijarnog trakta.

Laktat dehidrogenaza (LD) je glikoliticki
enzim koji je Siroko rasprostranjen u telu.
Lokalizovan je u citoplazmi ¢elija. Po strukturi
je tetramer ijavlja se u pet izoenzimskih formi.

Povecana aktivnost LD je prisutna kod
nekih bolesnika sa malignim tumorima, aliiu
raznim benignim bolestima kao $to su: bolesti
srca, pluca, jetre, hipotireozi i anemiji. Posto
laktat dehidrogenaza nije marker za odredenu
vrstu karcinoma, koristi se kao nespecifican
marker kod bolesnika sa tumorima testisa [50]
i nekih vrsta leukemija.

Hormoni

Humani horionski gonadotropin (HCG)
je sijaloproteoglikan sa molekulskom tezinom
od oko 46 Kd. Njegova ugljenohidratna kom-
ponenta iznosi oko 30%. HCG se sastoji iz dve
subjedinice a i f spojene nekovalentnim veza-
ma. Alfa subjedinica HCG i drugih hormona
poput gonadotropnih (LH, FSH) i tireotropnog
(TSH) je identi¢na. Iz tih razloga se beta sub-
jedinica koristi za specifi¢cnu determinaciju
HCG. Vreme poluzivota HCG je izmedu 12 i
20 sati. SintetiSe se za vreme trudnoce, posebno
u prvom tromesecju u ¢elijama placente.

U onkologiji, HCG se koristi za detektovanje
i pracenje horiokarcinoma (senzitivnost 100%),
neseminovanog testikularnog karcinoma (sen-
zitivnost 70%) i seminoma (senzitivnost 10%)
[14]. S obzirom na njegovu visoku dijagnos-
ticku osetljivost u prisustvu horiokarcinoma
i neseminovanog testikularnog karcinoma
odredivanje ovog markera ima klini¢ki znacaj.
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Zajedno sa AFP i CEA kao sekundarnim
markerom, treba da se odreduje kod germi-
nalnih tumora dve godine nakon primenjene
terapije.

Umereno povecane vrednosti nadene su
kod karcinoma pankreasa, ovarijuma, bubrega

i dojke.

Kalcitonin (CT) je polipeptidni hormon
koji sintetisu parafolikularne celije (C Celije)
stitne Zlezde. U krvi se nalazi nekoliko oblika
CT razli¢itih molekulskih masa i razli¢ite imu-
noreaktivnosti. Fizioloski stimulans njegovog
izluc¢ivanja je povisena serumska koncentracija
kalcijuma. Vreme poluzivota CT u plazmi
iznosi 12 minuta.

Povisene vrednosti kalcitonina susrecu se
kod bolesnika sa medularnim karcinomom
stitnjace [51]. Kod dijagnostifikovanja ovog kar-
cinoma korisnije je merenje CT u viSe uzoraka
krvi nakon opterecenja pentagastrinom (penta-
gastrinski test). Posto ispoljava osetljivost u
detektovanju medularnog karcinoma stitnjace,
kao i u pracdenju toka bolesti kod pacijenata
sa ovom vrstom karcinoma, prihvacen je kao
marker izbora.

Povi$ena koncentracija kalcitonina 0 prisut-
na je i kod pacijenata sa bronhijalnim i intesti-
nalnim karcinoidom i pluénim karcinomom.

Adrenokortikotropni hormon (ACTH) je
peptidni hormon koji sintetisu kortikotropne
Celije adenohipofize. Ektopi¢na sinteza ACTH
prvo je otkrivena kod pacijenata sa karcino-
mom malih ¢elija pluca (SCLC) [52]. Koncen-
tracija ACTH je poviSena i kod bolesnika sa
karcinomima drugih organa: dojke, pankreasa,
jajnika i creva. i u benignim stanjima koja uk-
lju¢uju hroni¢ne opstruktivne bolesti pluca,
gojaznost, hipertenzija, dijabetes, depresija i
stres javljaju se povisene koncentracije ACTH.

Posto se kod bolesnika sa SCLC javlja ek-
topi¢na sinteza ACTH moZze se uz primarne
markere odredivati i ovaj hormon.

Proteini

Tireoglobulin (Tg) je osnovni protein stitne
zlezde koji vezuje jod, skladisti hormone ti-
roksin i trijodtironin kao i njihove prekur-
sore monojodtirozin i dijodtirozin. Bududi
da Tg ima veliku molekulsku masu (660 Kd),
povisene koncentracije u serumu pokazuju
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prisustvo patoloskih procesa u $titnoj zlezdi.
Kako i tumorsko tkivo stitne Zlezde moze da
proizvodi Tg i njene hormone kao i zdravo,
Tg se koristi kao tumorski marker za pracenje
pacijenata sa karcinomom tiroideje nakon tir-
eoidektomije i radiojodne ablacije preostaloga
tkiva.

Koncentracija Tg najvise rastu u serumu
bolesnika sa folikularnim karcinomom tiroideje
i prisutnim metastazama u kostima ili pludi-
ma [53]. Odredivanje Tg kod pacijenata sa
karcinomom $titne Zlezde nakon operacije i
radiojodne ablacije tkiva ima klini¢ki znacaj.

§100 B protein je po hemijskom sastavu
glikoprotein koji vezuje kalcijum. Normalno se
nalazi u ¢elijama tkiva, ali ga nema u serumu.
Funkcija mu je nepoznata.

Povisene koncentracije S100 B prisutne su
u serumu pacijenata sa melanomom i udal-
jenim metastazama [54]. Koncentracija S100 B
odreduje se nakon operacije melanoma i nakon
primenjene hemioterapije. Posto porast i pad
koncentracije prate remisiju i recidiv bolesti
ili pojavu metastaza S100 B protein se koristi
kao tumorski marker za pracenje pacijenata
sa melanomom.

Citokeratin 19 (CYFRA 21-1) je jedan od
20 polipeptida citokeratina koji odreduju tip,
stupanj zrelosti i diferencijaciju epitela.

CYFRA 21-1 se koristi za pracenje ne-
mikrocelularnog karcinoma pluéa (NSCLC)
[55]. Povisene vrednosti mogu da se naduiu
drugim tipovima plu¢nog karcinoma.

Ovaj marker moze biti povecan i u be-
nignim stanjima kao $to su inflamacija i fibroza
pluca.

Prema preporuci nacionalne akademije
za klinicku bohemiju (NACB) citokeratin 19
se koristi kao marker za diferencijalnu dijag-
nozu, prognozu, pracenje terapije i otkrivanje
recidiva kod pacijenata sa NSCLC.

Bence-Jones-ov protein (BJP) je parapro-
tein koji sintetiu imunociti u nekim patoloskim
stanjima. Otkriven je jo$ 1846. godine. Sastoji
iz slobodnih lakih lanaca imunoglobulina (K
ili L tipa). Ima malu molekulsku masu, manju
od molekulske mase albumina. Njegovo pris-
ustvo u mokraci ukazuje na maligne promene
imunocita [56].

Koristi se kao marker izbora za dijagnozu
i pracenje bolesnika sa multiplim mijelomom.

p2-mikroglobulin (2-m) je normalno
prisutan u niskim koncentracijama u gotovo

svim telesnim te¢nostima: serumu, mokradi,
slini, likvoru, amnionskoj te¢nosti. Smatra se
da p2-m kontroliSe aktiviranje T limfocita. Pov-
iSena koncentracija prisutna je kod pacijenata
sa razli¢itim autoimunim bolestima.

Najvaznija primena [32-m je pri dijagnos-
tifikovanju nefropatije i prac¢enju bolesnika sa
limfomom, multiplim mijelomom i leukemijom
[57].

Estrogenski i progesteronski receptori
(ER,PR). Jedan od glavnih tumorskih markera
kada je u pitanju karcinom dojke su steroidni
receptori koji se koriste kod pacijenata sa kar-
cinomom dojke kao prognosticki faktori. Bole-
snici sa receptor pozitivnim tumorima imaju
bolju prognozu u odnosu na one sa receptor
negativnim. Nekancerogeno tkivo dojke sadrzi
veoma niske i nemerljive nivoe receptora sek-
sualnih hormona. Nivoi i distribucija ER i PR
u biopsijama tkiva kod boleksnika sa karcino-
mom dojke zavise i od starosnog doba. Biopsije
premenopauzalnih pacijenata sa karcinomom
dojke sadrze manje nivoe ovih receptora u
odnosu na one kod postmenopauzalnih zena
sa karcinomom dojke.[58].

Receptori za epidermalni faktor rasta
(EGF) su prisutni kod karcinoma dojke, endo-
metrijuma i ovarijuma. Povecan broj receptora
za EGF u biopsiji tumora dojke pokazo je daje
u korelaciji sa ispoljavanjem bolesti i smanjen-
im prezivljavljnjem. Visoki nivoi receptora za
EGF u biopsiji tumora dojke ukazuju na losu
prognozu.[58]

c-erb B2 ili HER-/neu je oznaka za neu
oncogene koji je visestruko povec¢an kod hu-
manog karcinoma dojke i u korelaciji je sa
smanjenim periodom ispoljavanja bolesti i
prezivljavljnjem [59].

Merenje her-2/neu onkoproteina treba pri-
menjivati u dijagnozi primarnog karcinoma
dojke i pojavi recidiva.

Katepsin D je glikoprotein koji pripada
grupi proteaza. Normalno se nalazi u svim
¢elijama, Pojac¢ano se izluc¢uje u karcinomu
dojke. Odreduje se u citoplazmi tkiva dojke.
Povecane koncentracije katepsina D upucuju
na krace prezivljavanje. (59)

Drugi tumorski markeri

Postoje i drugi tumorski markeri, koji nisu
u Sirokoj upotrebi zbog male senzitivnosti i
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specifi¢nosti. Koriste se kao dodatni markeri za
postavljanje dijagnoze ili pracenje onkoloskih
bolesnika.

CA 50 - koristi se za pracenje bolesnika sa
karcinomom pankreasa. Koncentracija CA 50
moze biti povisena i kod pacijenata sa benignim
bolestima pankreasa i cirozom jetre.

CA 195 - koristi se kao marker u pracenju
bolesnika sa gastrointestinalnim karcinomom
uz markere CA 19-9i CA 50

CA 27-29 - je tumorski marker za karcinom
dojke. Koristan je za otkrivanje recidiva i kao
dopuna mamografiji u toku pracenja bolesnika
sa karcinomom dojke. Povi$ena koncentracija.
CA 27-29 prisutna je i u drugim karcinomima:
creva, Zeluca, bubrega, pluca, jajnika, pankresa,
jetre i uterusa kao i benignim stanjima istih
organa.[14,15]

CA 549 -je visokomolekularni mucin. Kon-
centracija CA 549 je povisena kod pacijenata
sa karcinomom dojke. Koristi se kao marker
pri pracenju bolesnika tokom i nakon terapije.
Moze biti poviSen i u mastopatiji i benignim
bolestima jetre.

PS2 - protein koji se moZe naci u ekstraktu
tumora dojke. Pozitivan nalaz PS2 dobar je
indikator odgovora na hormonsku terapiju,
dok nedostatak PS2 upucuje na losu prognozu
bolesti.

Zakljucak

Klini¢ka primena tumorskih markera zavisi od
njihove ispoljene senzitivnosti i specifi¢nosti.

Ako jedan marker ispoljava senzitivnost
94% ili 100%, kao sto je slucaj sa CA 125 ili
HCG, sto znaci da od 100 ispitanih bolesnika
kod 94 li 100 je otkriven karcinom u poc¢etnom
stadijumu bolesti, moze da se koristi za pri-
marnu dijagnozu. Svi markeri koji ispoljavaju
senzitivnost preko 50% mogu da se koriste za
ranu dijagnozu (CEA, CA 72-4, CA 19-9, AFP,
SCC, PSA).

Da li ¢e se koristiti zasebno ili u kombinaciji
sa drugim dijagnostickim metodama zavisi
od ispoljene senzitivnosti. Ako je senzitivnost
izmedu 80-100% mogu da se koriste kao jedina
dijagnosticka metoda, ¢ak i za skrining (HCG,
CA 125).

Pod specifi¢nos¢u jednog markera podra-
zumeva se njegova prisutnost kod bolesnika
sa malignim tumorima. CEA ispoljava speci-
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ficnost za kolorektalni karcinom od 95%, sto
bi znacilo da 95 od 100 ispitanih bolesnika ima
karcinom. Ukoliko marker ima visoku dijag-
nosti¢ku specifi¢nost za odredeni tumor on se
svrstava u pouzdane markere za pracenje tih
bolesnika (PAP, CA 15-3, AFP, CA 125, CEA,
CA 72-4, CA 19-59).

Pri pracenju bolesnika veoma je bitna di-
namika promene odredenog markera. Ako se
nakon terapije koncentracija markera smanji za
50% znaci da je pacijent usao u delimi¢nu rem-
isiju, a ukoliko se smanji za 100% ukazuje da je
pacijent u potpunoj remisiji. U toku pracenja
onkoloskih bolesnika porast koncentracije za
25 ili 50% upucuje na recidiv ili metastaze.
Pored toga, pracenje odnosa pojedinih markera
poboljsava otkrivanje karcinoma. Tako, pracen-
je odnosa fPSA /PSA omogucava razdvajanje
bolesnika sa karcinomom prostate od bolesnika
sa benignom hiperplazijom prostate.

Merenje koncentracije fPSA kod bole-
snika sa hiperplazijom prostate u tzv. ,sivoj
zoni” vrednosti PSA povecava osetljivost u
otkrivanju karcinoma prostate. Muskarci sa
koncentracijom fPSA ve¢om od 18% ukupnog
PSA imaju vrlo mali rizik za karcinom pros-
tate. Vecina markera nije za ranu dijagnozu,
ali je veoma korisna za pracenje bolesnika sa
malignim tumorima. CA 15-3 je pouzdan mark-
er u otkrivanju recidiva ili metastaza. Porast
koncentracije za 50% kod bolesnika u remisiji
upucuje na recidiv ili metastaze.

Kod klini¢ke upotrebe markera veoma je
vazna pocetna koncentracija. Ukoliko je ona
visoka u prvom merenju pri dijagnostifik-
ovanju bolesti, sigurno se radi o malignom
procesu (AFP, CA 19-9, CA 72-4). Takode,
nivo markera moZe da odredi lokaciju tumora.
Iako vedina tumorskih markera pripada tzv.
tumor asociranim antigenima i nije specifi¢na
za jedan tumor, visina koncentracije moze da
odredi lokaciju datog tumora, to je slucaj sa
vecinom tumorskih markera koji su u rutinskoj
klini¢koj upotrebi. Koncentracije CA 19-9 su
veoma visoke kod bolesnika sa karcinomom
pankreasa, a umereno povisene kod ostalih
tumora GIT-a. Takav je slucaj i sa ve¢inom
ostalih tumorskih markera, pa se iz tih razloga
svrstavaju u primarne i sekundarne tumorske
markere.

I pored toga $to svi tumorski markeri ne
poseduju osobine visoke dijagnostic¢ke senzi-
tivnosti i specifi¢nosti, mnogi tumorski markeri
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su specifi¢ni za organ i pouzdani su pokazatelji
tumorskog rasta u odredenom organu. Dok
markeri sa nespecifi¢cnim delovanjem upucu-
ju na prisustvo tumorskog procesa negde u
organizmu.

Klini¢ka opravdanost merenja tumorskih

markera zasniva se na sledecem: to je nein-
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Many structures found in tumour cells acting like antigens have been discovered as a result of continuous
progress in malignant disease research over the last 50 years. Those are macromolecules whose presence
or change in concentration can indicate genesis or growth of malignant tumours and they are known
as tumour markers. They can be highly specific, characteristic of only one type of tumours or they can
be found in malignant cells of different tumours. They are often present inside normal cells, as well,
either in some phases of cell development (in embryonic phase), or in reduced quantities, or undetected
which, after being detected, become available to the immune system cells. These antigens are known
by a common name - tumour associated antigens - and they are not characteristic of only one tumour,
but they react with a large number of malignantly transformed cells as well as with some normal cells.
Nevertheless, due to their reacting with malignant cells (and sometimes primarily with them), they are
often used for diagnostic purposes. A number of clinically applied and routinely determined tumour
associated antigens have been described so far. In Table 1, we can see an outline of markers in tumours
inside different organs. Although highly diagnostically sensitive and specific, tumour markers, which
could be used to diagnose cancer in asymptomatic population have not yet been discovered, their relia-
bility in monitoring oncological patients justifies their clinical application. National Academy for Clinical
Biochemistry (NACB) gave special recommendations for clinical application of tumour markers in cases
of lung cancer (Table 2).
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Kratak sadrzaj

Blagotvorni uticaj vode na organizam ¢ovjeka poznat je od davnina. Voda kao
terapijsko sredstvo ima vrlo Siroku primjenu, a njeno terapijsko djelovanje
zasniva se na fizickim karakteristikama, termickim i mehani¢kim efektima.
Hladna voda povecava nadrazljivost skeletnih misica i spre¢ava njihovo brzo
zamaranje. Nakon kratkih procedura hladnom vodom, podize se opsti tonus,
postize se osjecaj svjezine, ¢ilosti i snage.

Za oblast korektivne gimnastike, mehanic¢ko djelovanje vode ima poseban
znacaj, prije svega zbog hidrotermickog djelovanja u vidu sile potiska i
otpora vode. Plivanje spada u prirodne oblike kretanja sa veoma izrazen-
im pozitivnim uticajem na organizam, pogotovu na organizam u razvoju.
Plivanjem se mogu ostvarivati znacajni preventivno korektivni i terapeutski
uticaji. Povec¢ana mehanika grudnog kosa u cjelini, prilikom plivanja, moze
se koristiti u preventivno-korektivne svrhe kod deformiteta grudnog kosa.

Zbog prividnog gubitka tjelesne teZine u vodi uz istovremenu mogucnost
opustanja ili savladavanja razli¢itih otpora kao i povoljnog uticaja te sredine,
plivanje pruza neograni¢ene mogucnosti za popravljanje narusenog zdravlja.
Narociti efekti se postizu kod osoba sa oslabljenim mi$iénim tonusom, kako
u periodu rekonvalescencije nakon odredenih oboljenja, tako i kod stanja kod
kojih je oslabljenja funkcija misi¢a (pareza i paraliza). U zavisnosti od tehnike
plivanja dolazi do vedeg angazovanja odredene muskulature. Plivanjem se
poboljsava i funkcija pluéa, poveéanjem aktivnosti interkostalne muskulature.
Takode se znacajno angazuju i ostali vitalni sistemi, a posebno kardio-vasku-
larni sistem.

Kljucne rijeci: terapijsko plivanje, hidroterapija, primjena

Uvod

Izreka iz doba stare Gréke: ,,Ako
ne znas$ da ¢itas, sviras i plivas, a
Sta onda zna$” govori da su jo$
stari narodi vodi poklanjali veliku
paznju i koristili je u cilju jacanja
organizma [1]. Odrzavanje tijela

na vodi u stanju mirovanja naziva
se plutanje. Da li ¢e neko tijelo da
se odrzi na povrsini vode ili da
potone u njoj zavisi od njegove
specifi¢ne tezine. Materija koja ima
specifi¢nu tezinu manju od 1, od-

nosno ¢iji je kubni centimetar laksi
od kubnog centimetra destilovane
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vode, odrzava se na povrsini vode. Ljudsko
tijelo sa specificnom tezinom koja moze biti od
0,92 - 1,09 g/cm?, najcesce pluta [1-3].

U ovom radu prikazane su mogucénosti
terapijskog djelovanja plivanja. Terapijsko
djelovanje vode zasniva se na njenim fizi¢ckim
karakteristikama, termickim i mehanic¢kim
efektima. Za oblast korektivne gimnastike,
mehanic¢ko djelovanje vode ima poseban
znacaj, $to se manifestuje preko hidrotermickog
djelovanja u vidu sile potiska i otpora vode
[2-5].

Mehanicki efekti vode na organizam

Hidrostaticki pritisak na potopljeno tijelo pov-
ecava otpor toku krvi kroz krvne sudove. Usl-
jed toga, periferne vene se brze prazne, a cen-
tralne dobijaju vise krvi, §to povecava venski
priliv, a to povecava udarni i minutni volumen
srca [4,6]. Suprotan efekat se postize kada tijelo
naglo napusti vodenu sredinu. Usljed naglog
smanjenja pritiska na krvne sudove dolazi do
njihovog naglog punjenja, $to moze dovesti do
kolapsa zbog neravnomjerne raspodjele krvi
u vaskularnom koritu. Ovo mora da se ima
na umu, narocito ako se sprovodi plivanje sa
starijim osobama ili osobama sa kardiovasku-
larnim oboljenjima. Dakle, ulazak u vodu i
izlazak iz nje treba da bude postepen, a nikako
nagao [3-5].

Silu potiska je uocio jo$ i Arhimed, a njegov
zakon (svako tijelo potopljeno u vodi gubi
prividno od svoje tezine onoliko koliko teZi
njime istisnuta te¢nost), ima veliku primjenu
u radu sa osobama oslabljene muskulature.
Zahvaljujuc¢i ovome, pokreti u vodi se mo-
gu lakse izvoditi tako da i osobe kod kojih je
misi¢na snaga o¢uvana samo 25% mogu u njoj
da se pokrecu [5,6].

Voda se moze koristiti i kao otezavajuci fak-
tor za izvodenje pokreta. Za kretanje ekstrem-
iteta u pravcu dublje vode treba uloZiti vise
napora da bi se savladao povecani uticaj sile
potiska. Svladavanjem sile potiska postize se
slican efekat kao i prilikom aktivnog vjezbanja
protiv otpora [1,5].

Hidrokinematicki tretmani se najcesce
primjenjuju u vidu tusiranja, vrtloznih kup-
ki, podvodne masaze i vjezbanja u vodi [1].

Efekti temperature vode na ljudski organizam

Temperatura vode je bitan faktor i ona treba
da se podesava zavisno od cilja koji se zZeli
postic¢i. Topla voda izaziva Sirenje krnih su-
dova, a time se smanjuje periferni vaskularni
otpor i smanjuje se arterijski pritisak a takode
dolazi i do smanjenja napetosti misica, $to cesto
rezultira i smanjenjem bola [2,4].

Hladna voda izaziva veliki nadrazaj koze.
Neposredno nakon potapanja, hladna voda
izaziva suzavanje krvnih sudova, pa moze
da izazove i porast arterijskog pritiska. Ako
potapanje ne traje dugo, suZeni krvni sudovi
se brzo prosiruju [2,4]. Hladna voda sprecava
zamaranje skeletnih misi¢a. Nakon kratkih
tretmana hladnom vodom, podize se opsti
tonus, postiZe osjecaj svjeZzine, ¢ilosti i snage.
Vjerovatno je navedeno vezano za aktivaciju
simpatickog nervnog sistema [2,4].

Korisno dejstvo na organizam ili pojedine
njegove segmente ostvaruje se i naizmjenic¢nim
tretmanom toplom i hladnom vodom, koji
djeluju na promjer krvnih sudova, smanjuju
otok potkoznog tkiva, ublazava bol i sl. [2,4].

Hidrotermalni tretmani se uglavnom
sprovode u vidu kupki, plivanja, vlaznih uvi-
janja i obloga [4].

Plivanje

Plivanje predstavlja skup uskladenih pokreta
koji omogucavaju ¢ovjeku da se odrzi na
povrsini vode i da se u njoj krece naprijed
i nazad uz pomo¢ ekstremiteta. U toku us-
vajanja odredenih tehnika i znanja plivanja
ljudsko tijelo prolazi i kroz fazu plutanja, a
to je sposobnost odrzavanja tijela na vodi bez
pomocdi pomagala. Plivanjem se mogu baviti
osobe u takmicarskom smislu, a i u rekrea-
tivnom. Horizontalan poloZzaj tijela omogucava
lokomotornom aparatu obavljanje pokreta
razli¢itog inteziteta bez velikih opterecenja i
statickih naprezanja, $to doprinosi skladnom
i harmoni¢nom razvoju tijela [1,5,6]. Plivanje
spada u prirodne oblike kretanja sa veoma
izrazenim pozitivnim uticajem na organizam,
pogotovu one u razvoju. Plivanjem se mogu
ostvarivati znacajni preventivno korektivni i
kurativni (terapijski) rezultati [1,2].

Zbog prividnog gubitka tjelesne teZine u
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vodi uz istovremenu mogucnost opustanja
ili savladavanja razli¢itih otpora, kao i povol-
jnog uticaja te sredine, plivanjem se postizu
efekti kod osoba sa oslabljenim misi¢nim to-
nusom, te u periodu rekonvalescencije nakon
odredenih oboljenja, a posebno kod stanja
pareza/paraliza. Uticaj sile potiska olaksava
izvodenje pokreta, a osjecaj lakoce koji pritom
postoji stvara dobro raspolozenje kod pacijena-
ta, podiZe motivaciju i vra¢a samopouzdanje,
koje je neophodno osobama narusene motorike
i zdravlja uopste [1,2,5,7].

Medutim, vodena sredina se mozZe koristiti i
za otezano izvodenje pokreta, $to ima poseban
znacaj za jacanje odredenih grupa misica. U
zavisnosti od brzine kretanja ekstremiteta kroz
vodu javlja se i odredeni otpor vodene mase,
a time se reguliSe i veli¢ina opterecenja [3,5].
Dugotrajnim plivanjem i vjezbanjem u vodi
angazuju se veliki kompleksi misi¢a (narocito
ki¢menog stuba). Da bi pliva¢ savladao otpor
vode, mora razviti misiénu silu. Zavisno od
trajanja i inteziteta plivanja s vremenom se
povecava misi¢ni tonus i snaga [1,4,6,7].

Vodeni sportovi: plivanje, veslanje i kaja-
kastvo mogu se preporuciti slabovidim oso-
bama kao rekreacija. Za veslanje i kajakastvo
pozeljno je da se koristi dvosjed, a da je drugi
¢lan osoba sa dobrim vidom [3,4].

Terapijski znacaj razli¢itih tehnika plivanja

U zavisnosti od tehnika plivanja dolazi do
razli¢itog intenziteta angazovanja odredene
muskulature [3,5].

Plivanje lednom tehnikom, pored muskula-
ture ruku i rameno-lopati¢nog pojasa angazuje
i misic¢e vrata, lednu i trbusnu muskulaturu,
kao i pregibace zblobova kuka [3,5].

Uskladivanje rada ruku i nogu uz specifi¢ne
pokrete ki¢me ¢ini tehniku delfin veoma komp-
likovanom i teSkom. Medutim, ona sa stano-
vista angazovanja odredene muskulature ima
posebnu vrijednost. Ovom tehnikom angaZzuje
se posebno posturalna (muskulatura leda i
slabina), trbusna i medurebarna muskulatura.
Sli¢no angazovanje muskulature se ostvaruje
i primjenom tehnike kraul [3,5,8].

Kod prsne tehnike posebno se angazuju

.....

jos posebno angazuje misice aduktore. Izdisaj u
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vodi, pored medurebarnih, izuzetno angazuje
i poprec¢ni misi¢ abdomena [3,5].

Sve navedene tehnike plivanja, pored
izuzetnog angazovanja misi¢nog sistema,
znacajno angazuju i ostale vitalne sisteme, a
posebno kardio-vaskularni i respiratorni [3,5].
Plivanje povecava aktivnost interkostalne
muskulature. Budu¢i da je izdah u vodi dos-
ta otezan, potrebno je dodatno angazovanje
su narocito aktivni pri forsiranom izdahu u
vodi. Povec¢ana mehanika grudnog kosa u
cjelini, prilikom plivanja, moze se koristiti u
preventivno-korektivne svrhe kod deformiteta
grudne kosti [5].

Terapijsko plivanje kod deformiteta i povre-
da ki¢menog stuba

Posturalni poremecaj i deformitet ki¢me mogu
se plivanjem sa uspjehom otklanjati. Mobilizaci-
ja cijele ki¢me, jacanje paravertebralne musku-
lature, a takode i trbusne, rameno-lopati¢ne
i grudne dovodi do stabilizacije ki¢me i do
korekcije ovih promjena. Asimetri¢nim radom
ruku, mogu se posebno angazovati odredeni
misici i djelovati u pravcu otklanjanja later-
alnih devijacija (skolioza). Poseban problem
predstavlja izbor fizikalnih sredstava, njihov
nacin primjene, opterecenje, broj ponavljanja,
intezitet vjezbanja i sl. Stoga u literaturi nailazi-
mo na razlic¢ite efekte i rezultate lije¢enja sko-
lioze kineziterapijom [9,10]. Plivanje aktivira
skoro cijelu muskulaturu, a voda kao sredina,
koja je 800-1000 puta guscéa od vazduha, svo-
jim otporom doprinosi ja¢anju muskulature
tijela koji se u njoj krece. Pravilo je da tokom
vjezbanja treba obratiti paznju na jacanje one
muskulature koja je bila inaktivna: npr. uko-
liko se radi o kifozi, onda jacati muskulaturu
leda, a misice grudi istezati. Vjezbe u vodi za
jac¢anje muskulature leda plivanjem obuhvataju
tehnike ledno, a kod lordoze se najcesce za
jacanje muskulature grudi i abdomena koristi
tehnika prsno [5,9,10]. VjeZbe disanja u mjestu
na rubu bazena naj¢esce se koriste za jacanje
grudne i ledne muskulature, samim aktom i
forsiranim izdisajem imitirajuci pravljenje ba-
lon¢i¢a, vodoskoka, ,fontana” tokom izdisaja
u vodu na usta pa na nos. Sve vjezbe disanja
mogu se sprovoditi u vodi dok se vjezba rad
samo rukama ili samo nogama, pa na kraju
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izvodenje cijele tehnike sa koordinacijom.

Prsna tehnika plivanja, iako je najsporija od
svih tehnika, najvise se primjenjuje tokom iz-
vodenja vjezbi, posebno za jacanje muskulature
grudi i otklanjanja deformiteta kicmenog stuba.
U lednom poloZzaju tokom plivanja lednom
u svakodnevnom zivotu aktivirani radom. U
zavisnosti od sposobnosti, a i samog deform-
iteta kicmenog stuba, mogu se koristiti serije u
plivanju kao i na treningu gdje je bitno razvi-
janje funkcija i otklanjanja samih deformiteta.
Tokom samih serija u plivanju, a i za jacanje
muskulature nogu najcesce se koriste peraja za
plivanje. Palete za ruke pojacavaju otpor tokom
zaveslajnih povrsina u plivanju, a samim tim i
razvoj ledne, grudne muskulature kao i misic¢a
ramenog pojasa [5,10]. ViSe autora slaze se u
misljenju da pored odgovarajuce terapije kod
djece sa skoliozom dolazi u obzir i tjelesno
vjezbanje. Sadasnja saznanja govore o pozi-
tivnim efektima kinezioloske stimulacije i na
razvojne mogucnosti djeteta i kod funkcional-
nih transformacija, kao i za tretiranja djeteta
sa skoliozom [2,9].

Postoje primjedbe da horizontalni poloZzaj
u vodi ne omogucava muskulaturi rad u skoro
najznacajnijoj funkciji za ¢ovjeka, a to je sta-
janje. Posebno je to znacajno kod tzv. ,,asime-
tri¢nih sportova”. Ponavljanje istih asimetri¢nih
pokreta u nekim sportovima ima za posljedicu
izrazeniji razvoj jednog ekstremiteta ili jedne
strane tijela, ali ne moZze biti uzrok devijacije
ki¢menog stuba niti pogorsati postojecu defor-
maciju. Stagnara [10] navodi da , teniseri, ¢ak
i profesionalci, nemaju strukturalnu skoliozu,
nego samo jac¢u desnu ili lijevu ruku. Koristan
efekat sportske aktivnosti, kao sto je tenis,
svakako je mnogo znacajnije od eventualne
sumnje na Stetno djelovanje.” Isti autor smatra
da se ne moze korigovati torakalna zakriv-
ljenost stalno plivajuc¢i na mornarski nacin
(bo¢no).

Plivanje i traume lokomotornog sistema

Pored preventivno-korektivnog uticaja,
plivanje se uspje$no koristi u rehabilitaciji
povreda lokomotornog aparata. Olaksano
izvodenje pokreta pogoduje insuficijentnoj
muskulaturi nastaloj nakon duze imobilizaci-
je. Ogranicena pokretljivost zglobova, usl-

jed kontrakture mis$ica, relativno uspjesno
se otklanja u vodi. Razgibavanje zglobova i
jacanje misi¢a kod raznih oboljenja (posebno
reumatic¢nih) se uspjesno sprovodi u bazenu
sa toplom vodom. Plivanje nalazi primjenu
kod stanja koja dovode do pojacanog spazma
misica, poremecene cirkulacije krvii sl [4,11].
Takode, istrazivanja ukazuju na uticaj bavljenja
plivanjem u smislu povecanja kostane mase
kod mladih osoba [9,11].

Plivanje kod deformacije grudnog kosa

Rezultati sistematskih pregleda predskolske i
Skolske djece ukazuju na to da se deformacije
grudnog kosa javljaju ¢esto i zasluzuju ozbil-
jan i to raniji medicinski tretman. Pozitivne
kineziterapijske efekte plivanja moguce je
ocekivati kod djece skolskog doba, a posebno
adolescenata. U obzir dolaze vjezbe disanja s
forsiranim ekspirijumom sa i bez opterecenja
pri duvanju, pravljenje balona od sapunice,
zvizdanje i izdisaji na naborane usne, izdisaji
pod vodom, naduvavanje balona, sviranjem
duvackih instrumenata i tako dalje. Jacanjem
misica ramenog pojasa, grudnih misica i ek-
stenzora leda nastoji se smanjiti udubljenje
grudnog kosa.Plivanje prsnom tehnikom i
ledno povoljno djeluje na saniranje ovih de-
formiteta [4,7,9,11].

Terapija plivanjem kod osoba oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti

Kod osoba oboljelih od kardiovaskularnih
bolesti treba voditi racuna da glava bude van
vode, kako bi se osiguralo normalnije disanje,
odnosno kako ne bi bilo dugotrajnog zadrza-
vanja vazduha i velikog torakalnog naprezanja.
Predlazu se igre u vodi bez velikog naprezanja,
igre i vjezbe navikavanja, a obuka plivanja uz
pomoc¢ pomagala (plutace). Najcesce se uci
plivanja lednom tehnikom i kraul ili prsno
[4,12].

Terapijsko plivanje djece oboljele od astme
Posto tréanje izaziva najve¢u bronhoopstruk-
ciju, a ovaj efekat je nesto manji kod hodanja,

plivanje je optimalan sport za djecu sa astmom.
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Ovo potkrepljuje i ¢injenica da su djeca sa
astmom pet puta osvajala zlatne medalje u
plivanju na Olimpijskim igrama (1956-1972)
[4,13].

Tip fizicke aktivnosti takode uti¢e na nas-
tanak vjeZbom prouzrokovane astme (engl.
exercise induced astma - EIA). Kod plivanja
¢esto izostanu pravi simptomi napada, a ako
se i razviju, obi¢no bivaju kratki i umjereniji
[13-15].

Koriséenje plivanja u cilju redukcije tjelesne
mase

Osnovni princip u redukciji tjelesne teZine je da
se unos energije smanji ispod njene potrosnje,
tj. da se postigne energetski deficit. Plivanje
je i pravi izbor za one koji Zele da redukuju
tjelesnu masu i odrZze je na tom nivou, jer je
to sport uz koji se gubi najvise kalorija. Za sat
vremena plivanja prsnim stilom, pored jac¢anja
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Therapeutic swimming

Milomir Trivun', Jovica Tosic!, Vladan Markovi¢?

'Faculty of Physical Education and Sport Pale, University of East Sarajevo, the Republic of Srpska, Bosnia
and Herzegovina

*College of Sports and Health Belgrade, Serbia

The beneficial influence of water on the human body has been known since ancient times. Water as a
therapeutic agent has a very wide application whereas a therapeutic effect of water is based on physical
characteristics, thermal and mechanical effects.

For the field of therapeutic gymnastics, the mechanical action of water has a special significance.

Primarily it is manifested through hydrothermal activity in the form of thrust force and water resistance.
Cold water increases the excitability of skeletal muscles and reduces their fatigue. After a short procedure
with cold water the general tone is increased while a feeling of freshness, vivacity and strength is achieved.
Swimming is one of the natural forms of movement with a very powerful positive impact on the body,
especially in the developing organism. Moreover, swimming can achieve significant preventive and
corrective therapeutic effects.
Due to the apparent loss of weight in water while having the possibility of relaxation or mastering a
different resistance as well as of the beneficial effects of the environment, swimming provides unlimited
possibilities to improve poor health. The particular effects are obtained in people with weakened muscle
tone, both during reconvalescence after certain diseases, and particularly in the condition with weakened
muscle function (paresis and paralysis).

Depending on swimming technique it leads to greater involvement of certain muscles. Swimming
improves lung function and also increases the activity of intercostal muscles. Furthermore, it improves
mechanics of the chest as a whole, and it can be used in the prevention and remedial purposes of the
deformity of the thorax. In addition, swimming significantly stimulates the activity of other vital systems,
especially the cardiovascular and respiratory systems.

Keywords: therapeutic swimming, hydrotherapy, thorax deformity
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Teskoce sa kojima se susrec¢u porodice dece sa
posebnim potrebama u sadasnjem trenutku
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'Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju, Univerzitet u Beogradu, Srbija
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Kratak sadrzaj

Okolina, razli¢ita struktura porodice, drustvene krize i druge nepovoljne
ekonomske okolnosti bitno uti¢u na dinamiku Zivota, na ponasanje, stresove
i izvore frustracija nekih roditelja. Pokusaji pomo¢i koji se nude porodici
dece sa posebnim potrebama, uglavnom nisu blagovremeni, nisu sistemski
i nisu efikasni. Resenja koja se nude su sporadi¢na, nema podrske drzave
kao ni povezanosti resornih ministarsava relevantnih u reSavanju problema
porodica dece sa posebnim potrebama. Pitanje saradnje porodice i 8kole je
staro pitanje, ali promenom konteksta zivljenja ono dobija nova znacenja
i odredenja i trazi novi pristup, kako u proucavanju tako i u prakti¢cnom
reSavanju. Poslednjih desetak godina nasa zemlja nalazi se u periodu kada
se prekidaju stare moralne norme, a nove jo$ nisu zazivele, $to se neminovno
odrazava na zivot porodica, funkcionisanje skola kao i na redefinisanje stru¢no
nau¢nih tema i prioriteta.

Kljuéne rijeci: porodica, kola, dete sa posebnim potrebama, podrska, saradnja

Uvod predskolskih programa kao i

pokretanje privatne inicijative u

Danas, na putu razvoja demokrat-
skog drustva, nastoji se da se
uspostave novi i kvalitetniji od-
nosi izmedu porodice i skole, sa
posebnim akcentom na porodice
dece sa posebnim potrebama, koji
se temelje na stavu “roditelj ima
mogucnost donosenja odluka o
vaspitanju i obrazovanju svog
deteta a u cilju dobrobiti dete-
ta“[1,2,]. Ova saradnja pocinje
jo$ na predskolskom nivou gde
se tezi prosirivanju postojecih

ovom sektoru, u cilju obuhvatanja
Sto veceg broja dece i odgovaran-
ja na zahteve roditelja. Upisom
deteta u osnovnu skolu, a kasnije
u srednju, nastavlja se zapoceta
saradnja iz predskolske ustanove
i dobija se novi kvalitet i druge
obaveze. Roditelj sada ne samo da
mora da bude informisan o radu i
zivotu Skole ve¢ mora i da ucestvu-
je u ostvarivanju njenih zadataka,
optimalno da pomaze i prezentira
javnosti njeno delovanje [3,4].
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Ohrabrivanje roditeljskog uc¢esc¢a u sko-
li jedan je od najvaznijih aspekata aktuelnih
reformi obrazovanja u mnogim zemljama
[1,2,]. Nesumnjivo je da ovaj pomak roditel-
jske pozicije prema skoli pred roditelje stavlja
povecane zahteve u odnosu na proces obra-
zovanja dece [4,5]. Ali ovaj zahtev, mogucnost,
izazov ili kako god bismo ga mogli nazvati, u
zivotnoj svakodnevici danasnjih roditelja, se
sudara sa drugim povecanim zahtevima kao
Sto su zahtevi posla (obezbedenje egzistencije)
i napori koje moraju uciniti pred Zivotnom
svakodnevicom koju obelezavaju: ubrzanje
zivotnih tokova i sveprisutni porast nesig-
urnosti [1,5].

Nesumnjivo je da se razvija svest o znacaju
ucesca roditelja u obrazovanju deteta i Zivo-
tu skole, ali i da kontekstualni uslovi Zivota
savremene porodice ne idu u prilog novim
ocekivanjima [6,7].

Uspostavljanje dobre saradnje sa porod-
icom koja ima dete sa hendikepom, zahteva
mnoge individualne kontakte, poznavanje
njenog funkcionisanja, mnogo vremena i
strpljenja kao i povezivanja sa stru¢njacima
razli¢itih usmerenja [5,8]. Mnogi se roditelji
dece sa posebnim potrebama zbog nedostatka
informacija o tome ko bi im mogao pomoci
esto osecaju potpuno bespomocno [2,4]. Takvi
roditelji, uz sve teskoce svakodnevnice sa ko-
jima se suocavaju postaju razdrazljivi, nepri-
jateljski raspolozeni ili depresivni, pokazuju
nedostatak empatije prema detetu, a mogu da
pokazu i razlicite druge negativne osecaje pre-
ma $koliinastavnicima [7,9]. Rezultat ovoga je
da neka deca u $kolu dolaze umorna, pospana,
bez pribora za rad, nenapisanih domacih zada-
taka. Neki pokazuju strah i povucenost, neki
agresiju, mnogi od njih i ne razumeju sta se od
njih trazi i ocekuje [2,7]. Sva ova deca svoje
probleme pokazuju svojim roditeljima, vrénja-
cima i uciteljima na razli¢ite na¢ine. Porodica
i 8kola su mesta na kojima deca pokazuju
svoje najrazlicitije oblike ponasanja, od kojih
su neka c¢ak i samim uciteljima pa i roditelji-
ma neshvatjiva. Mnogim roditeljima nije do
kraja jasna njihova uloga u radu, oni Zele da
pomognu ali ne znaju kako, zato je od velikog
znacaja blagovremena podrska porodici dece
sa posebnim potrebama. Podrska od samog
pocetka [2,10,11].

Cilj rada je da na osnovu istrazivanja i
nasih dosadasnjih iskustava, kaoiuvida u dos-

tupnu literaturu, ukazZemo na znacaj formiranja
partnerskih odnosa izmedu porodica dece sa
posebnim potrebama i $kola, radi smanjivanja
posledica i teskoca sa kojima se ove porodice
susrecu.

Pregled istrazivanja

Saradnja skole i roditelji — Parent involment.
Istrazivanja pokazuju niz pozitivnih rezultata
saradnje roditelja i $kole, kao $to je verovanje
deteta da mu roditelj moZe pomoci, poka-
zivanje boljeg uspeha u 8koli, bolja motivacija
i samopostovanje, smanjenje problema u pon-
aganju i isklju¢ivanju uéenika iz 8kole [1,5]. Sto
se ti¢e samih roditelja oni su svojoj deci pruzali
vise pomodii podrske, bolje su razumevali rad
u 8koli, a neki su ¢ak uspeli da promene neka
dotadasnja nepoZzeljna ponasanja prema detetu.
Deca su roditelje koji su bili uklju¢eni u neke
obrazovne programe dozivljavala kao sastavni
deo ucenja, a obrazovanje su vrednovala kao
sastavni deo Zivota. i veze porodica i skola[1,5].

Prac¢enjem ukljucivanja roditelja u razlicite
programe Skole uoceni su mnogi pozitivni
pomaci. Tako su Schweinhart-u i saradnici [5]
pokazali napredovanje u opstoj brizi roditelja
o detetu, kao i na mnogim drugim planovima,
kako unutar porodice, tako i na planu napredo-
vanja u uspehu deteta, posebno kad su roditelji
bili uklju¢eni u programe kojima se podstice
saradnja roditelja i skole.

Deca ¢iji su roditelji bili ukljuceni u sastav
razli¢itih aktivnosti skole pokazivala su znaca-
jan vaspitno obrazovni napredak [1,5]. Dobijeni
su i drugi rezultati pracenjem programa part-
nerstva roditelja i Skole. Rockwell i saradnici
[6] su pokazali pozitivne efekte programa
partnerstva koji ne samo da nije umanjivao
znacaj organizovanog vodenja obrazovanja,
nego je uc¢vrstio veze izmedu roditelja i ucitelja.

Roditeljsko uklju¢ivanje je zapravo u praksi
svaka aktivnost koja omogucava porodici da
bolje funkcioni$e i da participira u nekom od
brojnih skolskih programa. Tako Joyce Ep-
stein, provodeci desetogodisnje istrazivanje u
proucavanju iskustava ucitelja u uspostavljanju
saradnje sa roditeljima postavlja model u kome
saradnja sa roditeljima ima ¢etiri komponente:

1. komunikacija sa detetovim roditeljima
2. volontiranje roditelja u nekim skolskim
aktivnostima
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3. uenje unutar porodice
4. medusobna pomoc¢ i komunikacija sa
drugim roditeljima [8].

Krajnji cilj uspostavljanja saradnje sa
ucenikovim roditeljima je pruzanje pomoci
porodici kako bi uspostavila pozitivne odnose i
prihvatila pozitivnu roditeljsku ulogu u Zivotu
deteta [12,13].

Tradicionalni oblici saradnje roditelja i
Skole kroz povremene roditeljske sastanke i
otvorena vrata, Skolske odbore i savete roditel-
ja, zasigurno su korisni ali nisu uvek dovoljno
efikasni narocito, kada se radi o razli¢itoj eti-
ologiji problema.

Pruzanje podrske porodicama dece sa
posebnim potrebama u redovnom sistemu
obrazovanja. U periodu od novembra do apri-
la 2007. do 2008. skolske godine odrzavani
su sastanci sa roditeljima dece sa posebnim
potrebama u redovnom sistemu obrazovan-
ja, u Beogradu i Subotici u okviru projekta
,Inkluzivni model prelaska sa razredne na
predmetnu nastavu za ucenike sa smetnjama
u razvoju”koji je realizovan u saradnji skola
sa britanskom humanitarnom organizacijom
“Save the Children” [8].

Cilj je bio pruzanje podrske roditeljima, te
su i teme sastanaka bile prilagodene njihovim
potrebama. Teme su bile:

1. Kako Vam ja mogu pomoci?

2. Moja filozofija decijeg razvoja. Sta moje

dete zna, voli i ¢emu se raduje?

3. Realnost roditeljskih oc¢ekivanja. Kako

vidim sposobnosti svoga deteta?
4. Kako zajedno mozemo da podstaknemo
Vase dete na uzajamnu saradnju?

5. Zasto je uloga roditelja vazna u procesu

vaspitanja i obrazovanja?

.....

deca pohadaju peti razred osnovne skole i
ukljucena su u inkluzivno obrazovanje vec¢ od
prvog razreda. Sastancima je prisustvovala i
nekolicina roditelja mladeg skolskog uzrasta.
Cilj je bio da podrska roditeljima bude opti-
malna i neupadljiva.

Krenulo se od ¢injenice da ako se Zeli po-
modi detetu vazno je raditi ne samo sa njim
nego is roditeljima, kao i da je svaki oblik rada
sa roditeljima dobar ako doprinosi opstem raz-
voju deteta. Davis [14] kaze ,Ogromna korist se
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ostvaruje ako imamo nekoga koga postujemo,
a ko sedi tiho sa nama dok smo u nevolji, neko
ko nece pokusati da preuzme lidersku ulogu
ili da nam postavlja neke zahteve.”

U uspostavljanju partnerskih odnosa
primenjivani su RodZersovi principi o tome
kako voditi razgovor sa uvodenjem roditelja
u partnerski odnos. Adekvatnost, realnost, i
izvodljivost ciljeva u¢vrscuju partnerski od-
nos roditelja i skole i imaju pozitivan ishod.
Empatijski stav znaci shvatiti problem iz ugla
onog ko ga iznosi. Davis predlaze kao po-seb-
no koristan stav ,tihi entuzijazam” [14]. Taj
stav znaci da je neophodno tiho propratiti
pozitivnim komentarom, osec¢ajem zadovol-
jstva svaki napredak u razvoju deteta, kao i
napredak u odnosima roditelja i deteta, deteta
i brace i sestara kao i deteta i vrénjaka. Paznja,
aktivno slusanje i podsticanje sagovornika
su jos$ jedan od dobro poznatih RodZersovih
stavova nedirektivne terapije koji stabilizuju
poverenje izmedu roditelja i saradnika skole.

Roditelji su bili aktivni ucesnici na sas-
tancima, sve teme su unapred znali, tako da
su imali moguénost da se pripreme. Sastanci
su bili grupni. Radilo se grupno, frontalno i
kroz power point prezentacije. Predvideno
vreme od jednog ¢asa se dogovorno unapred
postovalo.

Nakon poslednje obradene teme roditeljima
je data anonimna anketa u kojoj su mogli da
iznesu svoje misljenje, primedbe, i sugestije u
vezi s njihovim $estomese¢nim angazovanjem
na uspostavljanju partnerskih odnosa sa sko-
lom i saradnicima.

Navesé¢emo samo neke od odgovora koji su
bili naj¢esci: “Potrebno je da se ovakvi sastanci
nastave.” “Mnogo mi znace susreti sa Vama i
ostalim roditeljima.” “Treba ponekad pozvati
i roditelje druge dece.” “Valjalo bi napraviti
finansijsku analizu ekonomic¢nosti ovakvog
obrazovanja za celo drustvo.” “Drago mi je Sto
sam videla da nisu samo moji problemi veliki.”

Rezultati istrazivanja su pokazali da ne
postoji potpuni i jasno definisan sklad izmedu
roditelja i nastavnika o ciljevima saradnje
(nesklad u oc¢ekivanjima roditelja od skole
i skole od roditelja) i da je potrebno da neko
sa strane- ni roditelji, ni nastavnici, ni stru¢ni
saradnici - (u nasem slucaju to su bili ucesn-
ici na projektu van skole) pomogne da se ar-
tikuliu i zajednicki formulisu realni ciljevi
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saradnje i zasto je saradnja potrebna. Uocen je i
znacaj postojanja ta¢no planiranog vremena za
susrete kao i postojanje unapred struktuirranih
tema kao i pravila saradnje (sastanci su pocinjali
uvek u isto vreme, bez kasnjenja voditelja i
uvek su trajali 60 minuta, nakon ¢ega bi se
prekidali) komunikacija je bila otvorena i jasna
oslobodena negativnih pripisivanja.

Problemi sa kojima se roditelji i nastavnici
najteze “nose”u procesu formiranja partner-
skih odnosa. Na osnovu istrazivanja sprovede-
nog u jednoj osnovnoj skoli u okviru projekta
,Obrazovanje za drustvo znanja” br. 149001,
2006-2010. godine, dobijeni su odgovori na
pitanje koje se odnosilo na opis problema sa
kojim se roditelji dece sa posebnim potrebama
i nastavnici li¢no najteze nose. Odgovori su
sastavni deo istrazivanja.

Roditeljima najteZze pada: povrsno i »us-
putno« ponasanje nastavnika u nastavi, potom
neprimereno ponasanje nastavnika u komu-
nikaciji, preobimno i zahtevno gradivo i gu-
bitak autoriteta $kole. Deo roditelja smatra
da nemaju probleme (15%), a deo nije dao
nikakav odgovor (20%). Nastavnicima najteze
pada: subjektivnost i nekriti¢nost roditelja,
zanemarenost i zlostavljanje deteta, odsustvo
poverenja roditelja i nedostatak vremena za
reSavanje problema, kao i kada treba traziti
novac od roditelja. Odgovori ukazuju na deo
negativnih videnja u ¢ijem sredistu su: preba-
civanje odgovornosti, subjektivnost, prigod-
nost, povrsnost i pasivizacija u realizaciji uloga
u okviru kojih se susrecu.

Gledano iz ugla nastavnika, pobolj$anju
saradnje bi doprinelo: bolji odnos roditelja i
nastavnika (39%), opste stanje u drustvu (21%)
i pedagosko prosvecivanje roditelja (9%). Deo
nastavnika (31%) nije dao nikakav predlog.
Gledano iz ugla roditelja, da bi se saradnja
poboljsala potrebno je razvijati razlic¢ite oblike
saradnje (45%), iskrena i otvorena komunikacija
nastavnika i roditelja (20%), podizanje kvaliteta
stru¢nog kadra i nastave (15%), organizovan-
je ¢escih i pravovremenih kontakata roditel-
ja i nastavnika (5%). Deo roditelja nije imao
predloge za poboljSanje saradnje (15%). Ucenici
su dali svoje videnje po kome su potrebni
redovni susreti (28%), iskrenost i nepristrasnost
roditelja i nastavnika (12%), »razgovor umesto
tuzakanja« (12%). Kada je re¢ o predlozima
za poboljsanje saradnje, predlozi roditelja, pa
i ucenika, su konkretniji i blizi realizaciji od

uopstenih formulacija nastavnika.

Preporuke

U mnogim razvijenim zemljama povezivanje
8kole i porodice je vazna komponenta skolske
politike. Podsticanje saradnje i pozitivne rever-
zibilne komunikacije izmedu $kole i porodice
klju¢ni je aspekt kojem treba posvetiti vise
paznje sa posebnim akcentom na porodice
dece sa posebnim potrebama.

U nasoj zemlji preko je potrebno podizanje
kvaliteta vaspitanja i obrazovanja i potreba re-
konceptualizacije prakse koja neretko ignorise
detetovu porodicu, ili njihovim problemima
pristupa jednostrano formalisticki i ne uvazava
kompleksnost situacije u kojoj se dete i njego-
va porodica nalaze. Osnovna nacela za bolje
povezivanje porodice i skole bila bi:

1. povezivanje porodice sa stru¢nom
sluzbom u 8koli i izvan nje,

2. primena razlicitih oblika rada i aktivnos-
ti namenjenih roditeljima,

3. uspostavljanje pozitivne komunikaci-
je, a to znadi slusanje, podrzavanje,
ohrabrivanje, postovanje, poverenje,
prihvatanje i pregovaranje,

4. sprovodenje programa edukacije rodite-
lja u skoli,

5. posete porodici.

Isto tako, bolja saradnja podrazumeva i
stalno inoviranje metoda i sadrzaja rada kao
i promene u medusobnoj komunikaciji [2,4].

U mnogim istrazivanjima se saradnja
roditelja i $kole iskljucivo definiSe kroz razlicite
oblike edukacije roditelja ili savetovalista. Valja
napomenuti da se dobra saradnja ostvaruje i
kroz razlic¢ite druge aktivnosti kao $to je: medu-
sobno pruzanje uzajamne pomoc¢i medu samim
roditeljima, participiranje roditelja u razlic¢itim
programima $kole (obrazovnim, socijalnim,
zdravstvenim, ekoloskim, kulturnim i drugim),
rad roditelja kao voditelja radionica za roditelje
i ucenike, volonterski rad roditelja i dr. Da
bi uspostavili sto bolje medusobne odnose,
neophodno je stalno suocavanje i uvazavanje
velikih razlika izmedu toga kakve stvari jesu i
kakve bi trebalo da budu, kao i pomo¢ roditel-
jima da bolje upoznaju i razumeju svoje dete,
njegove potrebe i interese kao i svoju ulogu.
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Preporuke stu¢njaka UNESCO kojih se tre-
ba pridrzavati u davanju prvih saopstenja
roditeljima da sa njihovim detetom nije sve
u skladu sa njihovim ocekivanjima

“Nikad necete zaboraviti te reci. Dok god Zivite, i
u srecnim i u tuznim vremenima, te reci ce vam se
vracati. Te proe reci koje vam je lekar uputio saops-
tivsi vam da nesto nije u redu sa vasim detetom.
Nacin na koji Cete to prihvatiti i nacin na koji cete
poceti da se suocavate sa situacijom pocinju upravo
tim proim recima koje cujete”

Preporuke stu¢njaka UNESCO o prvom
saopstenju roditeljima su:

1. Kad god je to moguce osoba koja daje
obavestenja roditeljima treba da bude le-
kar koji ima iskustva u radu sa ometenim
novordencadima i koji je dobro obavesten
o mogucénostima pomoci takvim porodic-
ama i deci ne samo u ranom detinjstvu
vec i u vreme Skolovanja, a i u odraslom
dobu.

2. Roditelji moraju biti informisani $to ra-
nije, svakako pre nego $to majka i dete
napuste porodiliste.

3. I otac i majka treba da budu prisutni kada
lekar govori o detetu. Ne preporucuje se
da lekar da obavestenje ocu, a onda njemu
prepusti kako ¢e to da kaze majci deteta.

4. Prvo saopstenje roditeljima mora da
bude privatno, bez prisustva studenata
ili drugih ¢lanova medicinskog tima. Na
narednom sastanku poZeljno je prisustvo
psihologa, socijalnog radnika ili roditelja
koji ima isti problem, a koji je po oceni or-
ganizatora sastanka, uspeo da prevazide
prvobitne probleme u prilagodavanju.

5. Govoriti roditeljima u prisustvu novor-
odenceta. Prema novorodencetu se pon-
aSati na isti nac¢in kao i prema bilo kojoj
novorodenoj bebi, iskazujuci simpatiju
prema detetu i govorom i ponasanjem.
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6. Omoguciti roditeljima da vise puta kon-
taktiraju sa lekarem kako bi bili u mo-
gucnosti da se saberu posle Soka nakon
saznanja o problemu.

7. Snabdeti roditelja kratkim pisanim up-
utstvom sa osnovnim podacima o prob-
lemu koji ima njihovo dete, te 0 moguéim
oblicima pomo¢i i podrske.

Zakljucak

Cinjenica je da je tranzicija u kojoj se nalazi
nase drustvo nazalost zahvatila i porodice u
brojnim segmentima njihovog funkcionisanja.
Kao osnovna celija drustva, porodica neiz-
bezno deli sudbinu kontekstualnih desa-
vanja (problem zarada, odnosa prema radu,
nezaposlenost) i trpi znacajne uticaje promena
koje se u drustvu desavaju.

Sigurno je da su teskoce sa kojima se po-
rodice dece sa posebnim potrebama susrecu
velike, ali je i sigurno da je jedan od nacina
otklanjanja teskoca i pruzanja pomo¢i roditel-
jima dece sa posebnim potrebama, formiranje
ijacanje partnerskih odnosa izmedu porodica
i 8kole. Na ovom putu uspostavljanja partner-
skih odnosa postoje brojne prepreke, koje nije
lako otkloniti. Neki roditelji nec¢e imati potrebu
za ovakvim oblikom rada i nece imati osecaj
da im se ovako moze pomoci, neki ¢e pak kroz
ovakav oblik saradnje sa Skolom uvideti svoju
bolju perspektivu.

Sigurno je da niti jedna institucija i niti
jedan stru¢njak, pa ni $kola, ne moZze otkloniti
teskoce sa kojima se susrecu porodice dece sa
posebnim potrebama, ali moze ublaziti pos-
ledice i pomo¢i roditeljima na putu njihove
borbe.
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Zahvalnost recenzentima

Zahvaljujemo recenzentima radova objavljenim u ¢asopisu “Biomed-
icinska istrazivanja” tokom 2013. godine na savjesnim i stru¢nim
recenzijama. Posebno im zahvaljujemo na korisnim savjetima i pred-
lozima za poboljSanje originalnih tekstova, ¢ime su znacajno doprinijeli
kvalitetu i nau¢noj ozbiljnosti ¢asopisa.
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otvorenim pristupom, dvostrukom slijepom recenzijom, koji izlazi dva puta godignje. Casopis objavljuje
originalne nauc¢ne radove, prethodna ili kratka saopstenja, preglede literature, prikaze bolesnika, radove iz
istorije medicine, prikaze knjiga, izvjestaje sa naucnih i stru¢nih skupova, dopise za rubriku In memoriam,
novosti i pisma urednis$tvu iz svih oblasti medicine, stomatologije, defektologije i zdravstvene njege.

Uslovi. Casopis , Biomedicinska istrazivanja” objavljuje samo one radove koji nisu ranije objavljeni.
Radovi se Stampaju na srpskom ili engleskom jeziku sa kratkim sadrzajem na srpskom i engleskom.

Uredivacki odbor salje sve rukopise recenzentima radi stru¢ne procjene. Kona¢nu odluku o prihvatanju
rada za stampu donosi glavni i odgovorni urednik.

Prihvatanjem rada za objavljivanje, autorska prava se prenose na izdavaca. Za reprodukciju ili ponovno
objavljivanje nekog segmenta rada publikovanog u ,Biomedicinskim istrazivanjima” neophodna je
saglasnost izdavaca. Autori su odgovorni za dobijanje dozvole za reprodukciju slika, tabela i dr. od
drugih izdavaca.

Za objavljene radove se ne isplacuje honorar. Rukopisi i prilozi se ne vracaju.

Etika. Kada se izvjestava o eksperimentu na ljudima potrebno je naglasiti da li je ispitivanje sprovedeno
u skladu sa etickim standardima Komiteta za eksperimente na ljudima ili sa Helsinskom deklaracijom.
Obavezna je i saglasnost nadleznog etickog komiteta. Kod eksperimenata na zivotinjama naznaciti da li
su postovani principi zastite Zivotinja iz 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. Za dodatne informacije o razli¢itim vrstama
sukoba interesa vidjeti na internet stranici Svjetskog udruzenja urednika medicinskih ¢asopisa (IWorld
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¢cnos¢u 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 neé¢e moc¢i da objavljuju radove u ¢asopisu.

Dostavljanje rukopisa

Rukopis rada i svi prilozi dostavljaju se elktronskom postom na adresu:
urednistvo@biomedicinskaistrazivanja.com ili 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, DNK, itd). Ne mogu se skradivati nazivi simptoma i znakova, kao i imena bolesti, anatom-
ske 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 uvlac¢enjem 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 oznacavaju 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¢unajuci kratak sadrzaj i spisak literature) za pregledni rad moze
iznositi najvise dvanaest strana, za originalni rad deset strana, za prethodna saopstenja Cetiri strane, a
za izvjestaj, prikaz knjige i pismo dvije 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 skraéenica,

- puna imena i prezimena autora bez titula, indeksirana brojevima,

- zvani¢ni 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 ¢ée 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 kljuéne rijeci. Uz originalni nauéni rad, saopstenje, pregledni i rad iz istorije medicine
treba priloziti na posebnoj stranici kratak sadrzaj do 250 rije¢i. 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 iden-
tifikaciju i klasifikaciju ¢lanka.

Kratak sadrzaj na engleskom jeziku. Na posebnoj stranici otkucati naslov rada, puna imena i prezimena
autora, nazive ustanova i zatim kratak sadrZzaj 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 sljedece podnaslove: Uvod,
Metode rada, Rezultati, Diskusija, Zakljucak, Literatura. Pregled literature ¢ine: Uvod, odgovarajuci
podnaslovi, Zakljucak, Literatura. Autor preglednog rada mora da navede bar pet autocitata (reference
u kojima je bio prvi autor ili koautor rada) radova publikovanih u ¢asopisima sa recenzijom. Prikaz bole-
snika ¢ine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Literatura. Ne treba koristiti imena bolesnika ili inicijale,
brojeve istorije bolesti, narocito u ilustracijama. Prikazi bolesnika ne smijju 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 crteZe 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.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprinijeli stvaranju rada a ne ispunjavaju mjerila za autorstvo, kao
$to 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 veci od 30, osim u preglednom radu u kome je
dozvoljeno da ih bude do 50. Ve¢ina 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 treceg
se dodaje ,, i saradnici”, odnosno ,et al.” ukoliko je referenca napisana na engleskom jeziku.

Primjeri citiranja:

Clanak u casopisu:
Jasselon J, 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 epidemiologki 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 [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from: http:/ /www.
nursingworld.org/AJN/2002/june/ Wawatch.htm

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

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 c¢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.



INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Biomedicinska istrazivanja, a peer reviewed, open access, bi-annual journal of Medical Faculty Fo¢a, Univer-
sity of East Sarajevo, publishes original scientific papers, previous and short communications, literature
review, case reports, history of medicine pieces, book reviews, scientific and professional conference
reports, news and letters in medicine, dentistry, special education and rehabilitation and nursing.

Conditions. The journal publishes only those papers that have not been published previously. Papers
are printed in Serbian or English with short abstracts in both Serbian and English.

Editorial Board will send all manuscripts to experts for peer review. The final decision on publishing the
paper will be made by Editor-in-Chief in consultation with Editorial Board members.

Submission of an article for publication implies transfer of copyright from the author to the publisher upon
acceptance. Accepted papers become the permanent property of Biomedicinska istraZivanja and may not
be reproduced by any means, in whole or in part, without the written consent of the publisher. It is the
author’s responsibility to obtain permission to reproduce illustrations, tables, etc. from other publications.

Published manuscripts are not feed, and manuscripts are not returned.

Ethics. When reporting experiments on human subjects, authors should indicate whether the proce-
dures followed were in accordance with the ethical standards of the responsible committee on human
experimentation (institutional and national) and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000.
Consent of the competent ethical committee is obligatory, as well.

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

Conflict of interest statement. Authors must indicate whether or not they have a financial relationship
with the organization that sponsored the research. This note should be added in a separate section before
the reference list. If no conflict exists, authors should state: The authors declare that they have 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 of results or analysis and interpretation of results; design of manuscript or its critical review
of significant intellectual value; final revision of the manuscript being prepared for publication. All other
individuals having contributed to the preparation of the article shall be mentioned in the Acknowledg-
ment section, with description of their activities, and their written consent.

Plagiarism Policy. Biomedicinska istraZivanja has a strict policy against plagiarism. We define plagiarism
as a case in which a paper reproduces another work with at least 25% similarity and without citation.

If evidence of plagiarism is found before/after acceptance or after publication of the paper, the author
will be offered a chance for rebuttal. If the arguments are not found to be satisfactory, the manuscript
will be retracted and the author sanctioned from publishing papers for a period to be determined by
Editorial Board.

Submission

Manuscripts should be submitted by e-mail to the following e-mail address:
urednistvo@biomedicinskaistrazivanja.com or biomedicinskaistrazivanja@vahoo.com

General Guidelines

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



manufacturer should be in the brackets.

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

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

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

The Length of Papers. The length of papers (excluding the abstract and references) must not exceed 12
pages for review articles, 10 pages for original scientific papers, 8 pages for area-oriented articles and
history of medicine pieces, 4 pages for previous communications, and 2 pages for reports, book reviews
and letters.

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

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

- A title of the paper without abbreviations

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

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

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

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

Abstract and Key Words. Original scientific articles, short communications, case reports, review and
history of medicine pieces must include an abstract on a separate sheet of paper, not exceeding 250 words.
The abstract of original article and short communication should have following structure: aims, methods,
results (if possible, state specific data and their statistical significance) and conclusion. The abstract of
case report should have introduction, case outline and conclusion. The abstract of review and history
of medicine articles do not have to be structurized. In the end of abstract, key words or shorter phrases
(3 to 5) which are important for fast identification and classification of an article should be provided.

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

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

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

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

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

Acknowledgment. List all those individuals having contributed to preparation of the article but having
not met the criteria of authorship, such as individuals providing technical assistance, assistance in writing



the paper or running the department securing general support. Financial and all other support in the
form of sponsorship, grants, donations of equipment and medications, etc., should be mentioned, too.

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

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

Citation Examples

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

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

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

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

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

Journal articles in electronic format:

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

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

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



