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Gojaznost kao komponenta globalnog
kardiometabolickog rizika

Marina Rastovic, Edita Stokic

Medicinski fakultet Novi Sad, Katedra za Internu medicinu, Novi sad / Medical
Faculty Novi Sad, Department for Internal Medicine, Novi Sad, Serbia

PRIMLJEN / RECEIVED 30.09.2011.
PRIHVACEN / ACCEPTED 29.05.2012.

APSTRAKT

Cilj: Cilj rada je bio utvrdivanje prediktivnosti
metaboli¢kih parametara i pokazatelja velic¢ine i distribucije
masne mase u predikciji razvoja kardiovaskularnih bolesti i
dijabetes melitusa tip 2 kod gojaznih Zena.

Metod: Na 60 gojaznih Zena sprovedena su antro-
pometrijska merenja, merenja krvnog pritiska, analiza
metabolickih parametara (lipoproteinski status, glikemija
naste, insulinemija, leptinemija). Odredivan je kardiovasku-
larni rizik i rizik dijabetes melitusa tip 2.

Rezultati: Verifikovana je korelacija glikemije naste i fa-
talnog kardiovaskularnog rizika (r=0,403; p=0,001). Antro-
pometrijski pokazatelji nisu korelirali statisticki znacajno
sa kardiovaskularnim rizikom. Leptin statisticki znacajno
korelira sa indeksom ateroskleroze (r=0,374; p=0,003),
glikemijom (r=0,267; p=0,035), telesnom masom (r=0,306;
p=0,017), indeksom telesne mase (r=0,283; p=0,028). Rizik
za ishemijsku bolest srca korelira sa indeksom aterosklero-
ze (r=0,343; p=0,007), insulinemijom (r=0,271; p=0,036),
glikemijom (r=0,516; p=0,000). Rizik za dijabetes melitus
tip 2 korelira sa nivoom ukupnog holesterola (r=0,287;
p=0,026), trigliceridima (r=0,388; p=0,002), glikemijom
(r=0,388; p=0,000). HOMA-IR je statisticki znacajno ko-
relirao sa nivoom ukupnog holesterola (r=0,315; p=0,014),
trigliceridima (r=0,487; p=0,014) i indeksom ateroskleroze
(r=0,347; p=0,007).

Zakljuc¢ak: Glikemija naste je znacajan prediktor rizika
fatalnog kardiovaskularnog incidenta u narednih deset go-
dina, rizika za ishemijsku bolesti srca i dijabetes melitusa
tip 2 kod gojaznih Zena. Insulinemija i indeks aterosklero-
ze statisticki znacajno koreliraju sa rizikom za ishemijsku
bolest srca. Vrednosti ukupnog holesterola i triglicerida
statisticki znacajno koreliraju sa desetogodi$njim rizikom
za dijabetes melitus tip 2 i HOMA-IR.

Klju¢ne re¢i: kardiovaskularne bolesti; faktori rizika; go-
jaznost; glukoza; leptin.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Obesity as a component of
the global cardiometabolic

disease risk
ABSTRACT

Objective. Metabolic and anthropometric parameters
have influence on cardiometabolic risk. Aim was to deter-
mine predictors of cardiovascular diseases and diabetes
mellitus type 2 among obese female and association be-
tween anthropometric measurements and fatal cardiovas-
cular risk and risk for diabetes mellitus 2.

Methods. Examinees were 60 obese female. All under-
went examinations: anthropometric measurements, blood
pressure analyses, metabolic analyses (lipoproteins, fasting
glucose, insulinemia, leptinemia). Cardiovascular risk and
risk for diabetes mellitus 2 was calculated.

Results. Correlation exists between fasting glycemia and
fatal cardiovascular risk (r=0,403; p=0,001). Anthropomet-
ric measurements do not correlate with fatal cardiovas-
cular risk. Leptin correlates with: Index of atherosclerosis
(r=0,374; p=0,003), fasting glucose (r=0,267; p=0,035), body
mass (r=0,306; p=0,017) and body mass index (r=0,283;
p=0,028). Risk for cardiovascular diseases correlates with
index of atherosclerosis (r=0,343; p=0,007), insulinemia
(r=0,271; p=0,036), fasting glucose (r=0,516; p=0,000). Risk
for diabetes mellitus correlates with level of total choles-
terol (r=0,287; p=0,026), triglycerides (r=0,388; p=0,002),
glycemia (r=0,388; p=0,000). HOMA -IR statistically signifi-
cantly correlated with level of total cholesterol (r=0,315;
p=0,014), triglycerides (r=0,487; p=0,014) and index of ath-
erosclerosis (r=0,347; p=0,007).

Conclusion. Fasting glucose is an important predictor
of fatal cardiovascular incident in next 10 years in obese
female, risk for ischemic hearth disease and risk for dia-
betes mellitus 2. Insulinemia and Index of atherosclerosis
significantly correlate with risk for development of ischemic
heart disease in obese female. Level of total cholesterol
and triglycerides statically significantly correlates with risk
or diabetes mellitus type 2 and HOMA-IR.

Key words: cardiovascular diseases; risk factors; obesity;
glucose; leptin.
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Gojaznost

Gojaznost predstavlja uvecanje udela masne mase u tele-
snoj kompoziciji, u meri koja dovodi do narusavanja zdrav-
lja i razvoja komplikacija.! Jedna od podela gojaznosti je us-
lovljena distribucijom masne mase na muski (androidni) tip
gojaznosti i Zenski (ginoidni) tip gojaznosti.? Medunarodna
klasifikacija bolesti 11 tretira gojaznost kao telesnu masu
koja je daleko iznad konstitucionalnih standarda, kao re-
zultat prekomerne akumulacije masnoca u telu.’ Po indeksu
telesne mase, uhranjenost se deli na: normalnu uhranjenost
18,5-24,9 Kg/m?, prekomernu telesnu masu 25,0-29,9 Kg/
m?, gojaznost I stepena 30,0-34,9 Kg/m?, gojaznost II ste-
pena 35,0-39,9 Kg/m?, gojaznost III stepena 35,0-39,9 Kg/
m? i gojaznost IV stepena 240 Kg/m?**

Masno tkivo kao endokrina Zlezda

Masno tkivo je aktivan endokrini organ. Uvecanje
masne mase povezano je sa metabolickim abnormalnos-
tima. Poremecaj regulacije adipocitokina ima vaznu ulogu
u razvitku metabolickog sindroma, insulinske rezistencije,
dijabetes melitusa i hipertenzije.> Masno tkivo sekretuje
¢inioce od vaznosti za endokrine funkcije, kao to su:

1. Leptin- je polipeptid kojeg adipociti sekretuju proporcio-
nalno koli¢ini masne mase, predominantno iz subkutanog
masnog tkiva. Nivo leptina ubrzano opada sa smanjenjem
kalorijskog unosa, a u gojaznosti nivo leptina povisen.®
WOSCOPS studija (West of Scotland Coronary Prevention
Study) je dokazala da su poviSene plazmatske koncentracije
leptina povezane sa poviSenim rizikom od kardiovasku-
larnih incidenata i da je nivo plazmatskog leptina nezavisan
prediktor kardiovaskularnih bolesti.”

2. Tumor nekrotizirajuci faktor a,

3. Interleukin 6,

4. Adiponektin,

5. Inhibitor aktivacije komplementa,

6. Proteini renin-angiotenzin sistema,

7. Serumski amiloid A,

8. Enzimi ukljuceni u metabolizam glukokortikoida i ste-
roidnih hormona

Komplikacije gojaznosti

Komplikacije gojaznosti odrazavaju se u vidu ishemijske
bolesti srca, angine pektoris, infarkta miokarda, kongestivne
sréane insuficijencije, hipertenzije, duboke venske trom-
boze, plu¢nog embolizma, $ecerne bolesti, policisti¢nih
ovarijuma, poremecaja menstruacije, gastroezofagealnog
refluksa, masne promene jetre, holelitijaze, $loga, idiopatske
intrakranijalne hipertenzije, tumora, hipoventilacijskog

sindroma, komplikacija op$te anestezije, osteoartritisa, er-
ektivne disfunkcije, urinarne inkontinencije.?

Globalni kardiometaboli¢ki rizik predstavlja sveobuh-
vatni rizik razvoja tipa 2 dijabetesa i kardiovaskularnih
bolesti, kao rezultat sadejstva viSestrukih faktora rizika kao
§to su povecanje intraabdominalne masne mase, aterogena
dislipidemija, poremecaj glikozne tolerancije, hipertenzija,
kao i postojanje protromboznog i proinflamatornog stanja.’

Kardiovaskularni rizik

Razvoju kardiovaskularnih bolesti doprinose: 1) hip-
ertenzija — pritisak ve¢i od 140/90mmHg; 2) povisen nivo
lipida u krvi - normalne vrednosti su: ukupni holesterol
(HOL)< 5,0mmol/l, Idl HOL < 3,0mmol/1, hdl HOL > 1,0
za muskarce i > 1,2 za Zene, tg < 1,7 mmol/l; 3) pusenje;
4)neaktivnost; 5) gojaznost; 6) Se¢erna bolest.” U faktore
rizika se ubrajaju i: alkohol, neki lekovi, starost, hereditet,
polirasa.'® Ispitivanje Tomi¢-Nagli¢ iz 2006. ukazuje da os-
obe koje boluju od metaboli¢kog sindroma imaju dva do tri
puta vedi rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti u odnosu
na zdrave osobe.?

Kardiovaskularne bolesi (KVB) su naj¢es¢i uzrok smrti
zena. Intraabdominalna masna masa je metabolicki ak-
tivnija i izaziva vecu rezistenciju na insulin i dislipidemije
od subkutane masne mase. Kada Zena nasuprot tipi¢cnom
ginoidnom tipu akumulacije masnog tkiva, viSe nakuplja
mast intraabdominalno, ima vecéu sklonost ka KVB. Hipo-
HDL holesterolemija, hipertrigliceridemija, insulinska rez-
istencija i hipertenzija ukazuju na predispoziciju za razvoj
neke od KVB."

Rizik za razvoj dijabetes melitusa tip 2

Dijabetas melitus tip 2 je najznacajnija sekundarna
komplikacija gojaznosti. Neki od faktora rizika za razvoj di-
jabetes melitusa tipa 2 su: abdominalna gojaznost, godine
starosti, na¢in zivota (pusenje, mala fizicka aktivnost, alko-
hol) , velika upotreba crvenih mesa i trans masnih kiselina,
smanjeno uno$enje dijetnih vlakana. Telesna masa, indeks
telesne mase i obim struka su znadajni prediktori individ-
ualnog rizika od dijabetes melitusa tip 2. Rizik nastanka
dijabetes melitusa tip 2 je povezan sa intraabdominalnim
masnim depoima.'?

Ciljevi rada u ovoj studiji bili su: 1.
metaboli¢kih prediktora rizika fatalnog kardiovaskularnog
incidenta i apsolutnog rizika za oboljevanje od ishemijske
bolesti srca u narednih deset godina kod gojaznih Zena, 2.
evaluacija znacaja pojedinih antropometrijskih pokazatelja
u proceni rizika za oboljevanje od ishemijske bolesti srca i

evaluacija
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fatalnog kardiovaskularnog incidenta u narednih deset go-
dina, 3. utvrdivanje povezanosti leptinemije sa pojedinim
antropometrijskim pokazateljima i metabolickim faktorima
rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti, 4. utvrdivanje
metabolickih i antropometrijskih prediktora razvoja di-
jabetes melitusa tip 2.

METOD

Ispitivanu grupu ¢inilo je 60 gojaznih Zena iz Vojvodine.
Kriterijumi za uklju¢ivanje u ispitivanje: Zenski pol, uzrast
od 18-60 godina, indeks telesne mase > 30,0 kg/m?, odsus-
tvo oboljenja kardiovaskularnog sistema (osim nelecene
arterijske hipertenzije), oboljenja jetre, bubrega, centralnog
nervnog sistema, malignih bolesti.

Za merenje telesne visine kori$¢en je antropometar po
Martinu, preciznosti 0,1 cm. Ispitanik stoji bez obuce, is-
pravljenih leda i glave.”® Za merenje telesne mase kori$¢ena
je medicinska decimalna vaga sa pokretnim tegovima, pre-
ciznosti 0,1 kg."”’ Indeks telesne mase racunat je kao koli¢nik
mase u kilogramima i kvadrata visine u metrima. Obim
struka je meren centimetarskom trakom preciznosti 0,1 cm.
Ispitanik stoji, a merenje se vr$i na sredini izmedu najnize
tacke luka rebara i najviSe tacke prednje bedrene kosti."®

Krvni pritisak je meren sfingomanometrom po Riva
Rocciju. Merenje se vrdi u sedecem stavu, posle 10 do 15
minuta mirovanja. Vrednosti su u kilopaskalima (kPa).

Za odredivanje ukupnog holesterola i triglicerida je
upotrebljen standardni enzimski postupak, vrednost HDL
holesterola (lipoprotein visoke gustine) se odreduje pre-
cipitacijom sa natrijum-fosfovolframatom. Vrednost LDL
holesterola (lipoprotein niske gustine) odreduje se formu-
lom Friedewald-a i saradnika." Vrednosti glikemije naste
odreduju se God-Peried metodom. Za kvantitativno odred-
jivanje insulina u serumu kori$¢ena je radio imuno esej
metoda, standardizovana prema referentnom preparatu
Svetske zdravstvene organizacije.”” HOMA-IR (homeostasis
model assessment) je indeks koji za procenu stepena insu-
linske rezistencije. Racuna se formulom (glikemija naste
(mmol/l) x insulinemija naste (mIU/I)) / 22,5.

Skor rizika fatalnog kardiovaskularnog incidenta u na-
rednih 10 godina (EURO 03) izra¢unavan je prema skor-
ing sistemu Backer-a i saradnika, na koji uti¢u: pol (muski,
zenski), visina sistolnog krvnog pritiska, vrednost ukupnog
holesterola, prisustvo ili odsustvo navike pusenja. Skor se
izrazava kao procenat rizika za fatalni kardiovaskularni
incident u narednih 10 godina i ocitava se iz Evropskih
SCORE tablica.'® Apsolutni rizik oboljevanja od ishemijske

bolesti srca je izra¢unat prema preporuci AHA (American
Heart Association) i ACC (American College of Cardiol-
ogy ), na osnovu rezultata Framinghamske studije.'” Na skor
uticu: uzrast, pol, vrednost ukupnog holesterola, vrednost
HDL holesterola, visina sistolnog i dijastolnog krvnog pri-
tiska, postojanje dijabetesa, navika pusenja.

Rizik za oboljevanje od tipa 2 dijabetes melitusa u na-
rednih 10 godina racunat je pomoé¢u QDScore kalkula-
tora.'s Bazira se na podacima o pacijentima vise hiljada le-
kara opste prakse Sirom Engleske. Jos uvek nije u klinickoj
upotrebi za procenu rizika razvoja dijabetes melitusa tip 2.
Na skor rizika uti¢u: uzrast, pol, etni¢ka pripadnost, posto-
janje dijabetesa, porodi¢na anamneza za dijabetes melitus,
da li je osoba imala infarkt miokarda, cerebrovaskularni
inzult ili tranzitorni ishemicki atak, prisustvo ili odsustvo
navike pusenja, koriscenje terapije visokog krvnog pritiska,
kortikosteroidna terapija, indeks telesne mase.

Za statisticku obradu kori$¢en je SPSS program i Pir-

sonov koeficijent korelacije. Rezultati su prezentovani tabe-
larno i graficki.

REZULTATI

Karakteristike ispitivane grupe prikazane su u tabeli 1.

Tabela 1. - Deskriptivna statistika varijabli kori$¢enih u istraZivanju

PARAMETRI (N=60) X Ssb
Telesna visina (m) 167 .070
Telesna masa (kg) 118.45 22634
Indeks telesne mase 42.150 6.751
(kgim2)

Sistolni krvni pritisak 138.08 17.829
(mmHg)

Dijastolni krvni priti- 88.67 11.118
sak (mmHg)

Obim struka (cm) 11872 15.460
Ukupni holesterol 5.44 1.484
(mmol/l)

Trigliceridi (mmol/l) 1.99 1.308
LDL holesterol 2.87 1.349
(mmol/l)

HDL holesterol 153 1123
(mmol/l)

Indeks ateroskleroze 3.80 1573
Glikemija (mmol/l) 6.29 2301
Insulinemija (mIU/1) 19.23 11.359
Leptin (ng/ml) 4724 41978
EURO 03 37 .780
UZRAST 37.98 10.801
QDScore 13,57 10,75
HOMA- IR 5,65 472
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Tabela 2 ukazuje da se glikemija najbolji prediktor fa-
talnog kardiovaskularnog rizika, obzirom da je statisticki
visoko znacajno korelirala sa individualno izracunatim
rizikom fatalnog kardiovaskularnog incidenta (EURO 03).
Aterogene lipidske i lipoproteinske frakcije nisu statisticki
znacajno korelirale sa Fatalnim kardiovaskularnim inciden-
tom.

Tabela 2. - Korelacije metaboli¢kih pokazatelja sa Euro03

(n=60) Euro 03 p

Leptin (ng/ml) 0.039 0.768
Glikemija(mmol/l) 0403 0.001
Ukupni holesterol 0.283 0.280
(mmol/l)

Trigliceridi (mmol/l) 0.286 0.028
LDL holesterol 0.100 0.449
(mmol/l)

HDL holesterol -0.024 0.855
(mmol/l)

1A 0.197 0.132
Insulinemija (mIU/1) 0.069 0.599

U tabeli 3 je verifikovano da antropometrijski pokaza-
telji statisticki znacajno ne koreliraju sa Fatalnim kardio-
vaskularnim incidentom.

Tabela 3. - Korelacije Euro03 sa antropometrijskim pokazateljima

(n=60) Euro 03 p
Telesna masa (kg) -0.095 0472
Indeks telesne mase 0.122 0.352
(kg/m?)

Obim struka (cm) -0.076 0.562

Sa nivoom leptina (tabela 4) znacajno koreliraju indeks
ateroskleroze, glikemija, telesna masa i indeks telesne mase.
Sve korelacije su statisticki znacajne (p<0,05).

Tabela 4. - Korelacije leptina sa metabolickim i antropometrijskim kara-

kteristikama ispitivane grupe

Korelacije LEPTIN (ng/ml)
r P

Telesna visina (m) -0.026 0.841
Telesna masa (kg) 0.306 0.017
Indeks telesne mase 0.283 0.028
(kg/m?)
Sistolni krvni pritisak 0217 0.096
(mmHg)
Dijastolni krvni priti- 0.092 0.485
sak (mmHg)
Obim struka (cm) 0.235 0.071
Ukupni holesterol -0.014 0913
(mmol/l)
Trigliceridi (mmol/l) 0.100 0.449
LDL holesterol -0.169 0.196
(mmol/l)
HDL holesterol 0.067 0.608
(mmol/l)
Indeks ateroskleroze 0.374 0.003
Glikemija (mmol/l) 0.267 0.039
Insulinemija (mIU/1) 0.069 0.602
EURO_03 0.039 0.768
UZRAST 0.014 0918

Na grafikonu 1 (slika 1) prikazana je medusobna pove-
zanost nivoa glikemije i rizika fatalnog kardiovaskularnog

incidenta.
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Slika 1. Skater dijagram: Glikemija i Euro03
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Na grafikonu 2 (slika2) prikazana je povezanost nivoa

glikemije i leptina.
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Slika 2. Skater dijagram: Glikemija i Leptin

Rezultati tabele 5 ukazuju da rizik za razvoj ishemijske
bolesti srca izrazen Framingamskim skorom (FR) statisticki
znacajno Kkorelira sa indeksom ateroskleroze, glikemijom i
insulinemijom. NajizraZenija je korelacija sa glikemijom
koja prelazi .50 i znacajna je na nivou p<.001.

Tabela 5. - Korelacije Framingam skora (FR) sa antropometrijskim i

metaboli¢kim karakteristikama ispitivane grupe

Korelacije FR
r p

Telesna masa (kg) 0.052 0.695
Indeks telesne mase 0.239 0.066
(kg/m?)

Obim struka (cm) 0.051 0.702
Indeks ateroskleroze 0.343 0.007
Glikemija (mmol/l) 0.516 0.000
Insulinemija (mIU/1) 0.271 0.036
Leptin (ng/ml) 0.032 0.808

Grafikon 3 (slika 3) prikazuje medusobnu povezanost
nivoa glikemije i rizika za razvoj ishemijske bolesti srca.

-.01 0.00 .01 .02 .03 .04 .05

FR

Slika 3. Skater dijagram: Framingham skor i Glikemija

U tabeli 6 postoje statisti¢ki znacajne korelacije rizika
razvoja dijabetes melitusa tip 2 (QDScore) i vrednosti uku-
pnog holesterola, triglicerida i glikemije (p<0,05).

Tabela 6. Korelacije QDScora (skor rizika razvoja dijabetes melitusa tip

2) sa metaboli¢kim parametrima ispitivanih Zena

Korelacije QDScore
r p

Ukupni holesterol 0,2868 0,026
(mmol/l)

Trigliceridi (mmol/l) 0,3882 0,002
LDL holesterol 0,3882 0,624
(mmol/l)

HDL holesterol 0,3882 0,151
(mmol/l)

Indeks ateroskleroze 0,3882 0,063
Glikemija (mmol/l) 0,3882 0,000
Leptin (ng/ml) 0,3882 0,163

U grafikonu 4 (slika 4) prikazana je povezanost triglic-
erida i rizika razvoja dijabetes melitusa tip 2.

[R? Linear = 0,151
60

50

40

QDScore

Slika 4. Skater dijagram: QDScor i trigliceridi

U tabeli 7 je prikazano da HOMA- IR statisticki znacajno
korelira sa nivoom ukupnog holesterola, trigliceridima i in-
deksom ateroskleroze (p<0,05).

Tabela 7. Korelacije HOMA- IR (indeksa insulinske rezistencije) sa

metaboli¢kim parametrima

HOMA- IR
r p

Ukupni holesterol 0,3148 0,014
(mmol/l)

Trigliceridi (mmol/l) 0,4872 0,000
LDL holesterol -0,0436 0,741
(mmol/l)

HDL holesterol 0,2279 0,080
(mmol/l)

Indeks ateroskleroze 0,3469 0,007
Leptin (ng/ml) 0,1304 0,321
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Tabela 8 pokazuje da nema statisticki znacajne korelacije
desetogodisnjeg rizika razvoja dijabetes melitusa i HOMA-
IR sa antropometrijskim karakteristikama ispitivanih Zena.

Tabela 8. Korelacije QDScora i HOMA- IR sa antropometrijskim karak-

teristikaka ispitivane grupe

QDScore HOMA- IRI

r p r p
0,1042 0,428 0,1537 0,241
0,3281 0,010 0,1731 0,186

Telesna masa (kg)

Indeks telesne mase
(kg/m?)

Obim struka (cm)

0,1183 0,368 0,1445 0,271

DISKUSIJA

Soéderberg i saradnici zaklju¢uju da plazmatski leptin
jasno predvida prvi akutni infarkt miokarda.’” U studiji
Corea i saradnika navodi se da hiperleptinemija i leptinska
rezistencija moze doprineti hipertenziji, neadekvatnom me-
tabolizmu glukoze i proaterogenom stanju kod gojaznih.?
U sprovedenoj studiji takode je verifikovana pozitivna kore-
lacija izmedu vrednosti leptinemije i indeksa ateroskleroze,
kao i vrednosti leptinemije i glikemije naste. Iako je leptin
prema WOSCOPS studiji’ uvrsten u nekonvencionalne fak-
tore rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti, u sprovede-
noj studiji nije verifikovana pozitivna korelacija sa rizikom
za razvoj ishemijske bolesti srca kod gojaznih, sa individu-
alnim rizikom fatalnog kardiovaskularnog incidenta, niti
sa desetogodi$njim rizikom razvoja dijabetes melitusa tip
2, §to se moze objasniti ¢injenicom da su ispitanice lecene
vrlo niskokalorijskim rezimom ishrane koji ve¢ nakon 72 h
dovodi do naglog pada leptinemije.

Visoke vrednosti indeksa telesne mase, obima struka i
udela masne mase u telesnoj kompoziciji uz smanjen unos
dijetnih vlakana povezani su sa ve¢im vrednostima post-
prandijalnih triglicerida, a poveéane vrednosti serumskih
triglicerida su u pozitivnoj korelaciji sa rizikom za razvoj
kardiometabolickih bolesti. Sprovedenom studijom veri-
fikovano je da aterogeni lipidski i lipoproteinski parametri
pokazuju dobru predikciju razvoja ateroskleroze i ishemi-
jske bolesti srca. HOMA- IR statisti¢ki znacajno je korelirao
sa indeksom ateroskleroze. Takode, ukupni holesterol i tri-
gliceridi su dobri prediktori razvoja dijabetes melitusa tip
2 u narednih 10 godina, bududi da su statisticki znac¢ajno
korelirali sa QDScorom i HOMA- IR.

Obim struka znacajno korelira sa faktorima rizika za
razvoj kardiovaskularnih bolesti i dijabetes melitusa tip
2 te moze biti lako merljiv pokazatelj poviSenog rizika od
buducih kardiovaskularnih dogadaja.?? Visok indeks telesne
mase (iznad 30 kg/m?) je samostalni prediktor povecanog
kardiovaskulatrnog rizika.? Izmerene vrednosti obima

struka na razli¢itim nivoima (ispod rebarnog luka, sredina
najnize tacke rebarnog luka i cristae iliacae superior, nivo
umbilikusa) blisko koreliraju sa indeksom telesne mase,
procentom masne mase kao i sa kardiometaboli¢kim fak-
torima rizika.** Hofso i sar. su utvrdili da su izmerene vred-
nosti obima struka nezavisno povezane sa dijabetes melitu-
som tip 2 kod ekstremno gojaznih. Svaki porast od 1cm u
obimu struka povecava za 5% rizik od dijabetes melitusa tip
2.2 Rizik od kardiovaskularnih bolesti i dijabetes melitusa
tip 2 raste sa porastom indeksa telesne mase.” Nasuprot
mnogim prethodnim studijama, Snijder i sar. nisu mogli da
dokazu znacajnu povezanost izmedu koli¢ine visceralnog
masnog tkiva, izmerenih vrednosti obima struka i faktora
rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti i dijabetes meli-
tusa tip 2. U skladu sa rezultatima Snijderove studije su
i rezultati sprovedenog istrazivanja, kojim nije verifikova-
na znacajna korelacija antropometrijskih pokazatelja sa
kardiometaboli¢ckim rizikom.

U studiji Hitman i saradnika je zaklju¢eno da su glike-
mija i albuminurija vazni dijabetes specifi¢ni faktori rizika
i bitni prediktori cerebrovaskularnog incidenta u dijabetes
melitusu.® U studiji Khaw i saradnika $to je bio visi nivo
glikoziliranog hemoglobina kod pacijenata na pocetku
studije, veca je bila verovatnoca da ispitanici razviju kar-
diovaskularne bolesti ili umru. Nivo glikoziliranog he-
moglobina bio je povezan sa ovim dogadajima cak i kod
onih koji nemaju dijabetes melitus.® Osobe koje imaju
snizenu glikemiju naste imaju sklonost insulinskoj rezisten-
ciji i pogorsanju faktora rizika za razvoj kardiovaskularnih
bolesti.** Mnoge klinicke i epidemioloske studije pokazuju
da visok postprandijalni nivo glukoze moze biti nezavistan
faktor rizika smrtnosti, posebno kardiovaskularne prirode.
Oksidativni stres uzrokovan visokim postprandijalnim
nivoom glukoze moze se definisati kao vazan faktor koji
doprinosi razvoju dijabetesnih komplikacija. Kontrola
postprandijalne glukoze moze biti vodilja pobolj$anju kon-
trole glikemije $to vodi smanjenju rizika od kardiovasku-
larnih bolesti asociranih sa dijabetesom.*’ Sprovedenim
istrazivanjem verifikovano je da glikemija naste predstavlja
znacajan prediktor kako razvoja ishemijske bolesti srca i fa-
talnog kardiovaskularnog incidenta u narednih 10 godina
kod gojaznih osoba koje jo§ nisu razvile dijabetes melitus,
tako i razvoja dijabetes melitusa tip 2 u narednih 10 godina
i drugih vaznih komplikacija®*-

Na osnovu rezultata dobijenih tokom istrazivanja, kao
i poredenjem sa literaturnim podacima, mogu se izvesti
sledeci zakljucci: 1. vrednosti glikemije naste kod gojaznih
Zena statisticki znacajno pozitivno koreliraju sa individu-
alno izra¢unatim rizikom za oboljevanje od ishemijske
bolest i rizikom fatalnog kardiovaskularnog incidenta; 2.
individualno izracunati rizik za razvoj ishemijske bolesti
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srca racunat prema preporukama AHA/ACC statisticki
znacajno pozitivno korelira sa vrednostima insulinemije
naste i sa vrednostima indeksa ateroskleroze; 3. nivo ukup-
nog holesterola i trigliceridi statisticki znacajno koreliraju sa
individualno izra¢unatim rizikom razvoja dijabetes melitus
tip 2 u narednih 10 godina; 4. nivo ukupnog holesterola, tri-
gliceridi i indeks ateroskleroze statisti¢ki znacajno korelira-
jusa HOMA- IR; 5. nivo glikemije naste statisticki znacajno
korelira sa desetogodi$njim rizikom razvoja dijabetes meli-
tusa tip 2.
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APSTRAKT

Cilj.Poremecaj paznje i ponasanja dece zaokuplja sve
vi$e nau¢nu javnost.Ova studija ima za cilj da utvrdi prisus-
tvo poremecaja paznje i ponasanja kod dece sa lakom intele-
ktualnom ometeno$éu $kolskog uzrasta, uz osvrt na znacaj
pola i kalendarskog uzrasta.

Metod. Uzorak je formiran od 140 ispitanika oba pola ¢iji
se nivo intelektualnog funkcionisanja kretao u granicama
lake intelektualne ometenosti procenjen WISC skalom in-
telektualnih sposobnosti (IQ 51-70). Obuhvaceni su ucenici
od 8-15 godina ( ucenici od II-VIII razreda specijalnih os-
novnih $kola i odeljenja).U ovom istrazivanju primenjena je
skala koju su popunjavali nastavnici — defektolozi, a usme-
rene na procenu ponasanja i paznje u $kolskim uslovima.
IOWA Conners Rating Scale (Pelham, Milich, Murphy, &
Murphy,1989) skala je standaridizovan istrument za pro-
cenu prisustva simptoma ADHD -a i monitoring terapije.

Rezultati. U nasem uzorku je 60,0% dece skladnoog
ponasanja i paznje, dok je 40,0% dece sa poremecajem
paznje i ponasanja u uslovima edukacije. Poremecaj paznje
i ponaanja ima 45,7% decaka i 28,3% devojcica u uslovima
edukacije. Sa poremecajem paznje i ponaSanja najvise je
dece na uzrastu od 8-9 godina i to 54,3%,zatim su tu deca od
10-11 godina - 51,4%,potom deca od 14-15 godina- 25,7% i
najzad, najmanje ih je u grupi dece od 12-13 godina - 25,7%.

Zaklju¢ak. Rezultati ove studije govore da je problem
poremecaj paznje i ponasanja u populaciji dece sa lakom
intelektualnom ometenos¢u prisutan.Ces¢i je kod muskog
pola, kao i na mladem $kolskom uzrastu.

Klju¢ne reci: deca sa invaliditetom; poremecaj paznje sa
hiperaktivnos¢u; ponasanje.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

The frequency of
attention and
behavior disorder in
children with mild
Intellectual
disability

ABSTRACT

Objective. Disorder of attention and behavior in children
occupies more and more scientific public. This study aims to
determine the presence of attention and behavior disorder
in children with mild intellectual disabilities of school age,
with reference to the importance of sex and calendar age.

Methods. The pattern was formed of 140 respondents
of both sexes, whose level of intellectual functioning was
within the limits of mild intellectual disability, estimated
by WISC scale of intellectual abilities (IQ 51-70). It includes
pupils ranging from 8-15 years (pupils who attend II-VIII
grades of primary schools for children with special needs
and special departments at primary schools). In this study
was applied scale that is completed by teachers - special
education teachers, and focused on the evaluation of be-
havior and attention in school setting. IOWA Conners Rating
Scale. Scale is a standardized instrument for assessing the
presence of ADHD symptoms and therapy monitoring.

Results. In our sample, there are 60.0% of children with
harmonious behavior and attention, while 40.0% of children
is with attention deficit disorders and behavior disorders in
terms of education. Disruption of attention and behavior
of boys is 45.7% and 28.3% of girls in terms of education.
Most children with disorder of attention and behavior is at
ages ranging from 8-9 years, which amounts to 54.3%, then
there are the children of 10-11 years - 51.4%, followed by
children aged 14-15 years-25.7% and finally, at least they
were in a group of children aged 12-13 years - 25.7%.

Conclusion. The results of this study suggest that atten-
tion deficit disorder and behavior disorder among children
with mild intellectual disability is present. It is more com-
mon in males, and the junior grades.

Keywords: disabled children; attention deficit disorder with
hyperactivity; behavior.
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Jedan od najces¢ih razloga zbog koga roditelji i uditelji
traze pomo¢ stru¢njaka jeste nemir, nepaznja, vrpoljenje,
preterana aktivnost deteta, pona$anje koje oni ¢esto naziva-
ju hiperaktivnost. Stru¢njaci koji se bave problemima raz-
vojnog doba, hiperaktivnost defini$u kao specifi¢ni razvojni
poremecaj koji sadrzi slabosti u sposobnostima odrzavanja
i usmeravanja paznje i koncentracije na neki zadatak uz
prisustvo i pridruzivanje drugih simptoma, poput impul-
sivnosti, motornog nemira,nemogucnosti odlaganja gratifi-
kacije i poremecaja ponasanja.'

Skolsko ucenje definisano kao aktivnost usmerena ka
ostvarivanju buducih planova i programa je instrument
u realizaciji opstih Zivotnih ciljeva, za koje je potrebno
ucesée bazi¢nih kognitivnih funkcija, pre svega paznje,
percepcije,pamcenja, misljenja, jezika i praksije, koje su
podredene izvr$nim ili egzekutivnim funkcijama.? Stican-
je Skolskih znanja predstavlja slozen proces koji pocinje
kratkoro¢nom memorijom, najé¢e$¢e vizuelnom i audi-
tivnom, a zatim da bi ta informacija presla u dugoro¢no
pamcenje potrebno je ulaganje svesnog napora u cilju
odrzavanja voljne painje i ponavljanja gradiva koje
omogucava trajno skladistenje informacija. Paznja, kao
vazna mozdana funkcija predstavlja uslov uspe$nog ucenja
i aktivnog upamdivanja kao i uslov uspesnog prizivanja
zapamdéenih informacija u specifi¢cnoj egzistencijalnoj
situaciji.® Paznja, znali, predstavlja slozeno usmeravanje
budnosti i voljne motorne aktivnosti kako bi se proces ob-
rade interiorizovao u svesno iskustvo.* Ovi navodi vode do
zakljucka da je paznja, odnosno koncentracija neophodna
za pamcenje i sticanje $kolskih znanja. Paznja predstav-
lja krucijalan uslov za odredivanje sadrzaja kratkoro¢nog
pamcenja Ciju prvu etapu ¢ini senzorna memorija.’

Definicije paznje koje se sre¢u u literaturi razlikuju se u
zavisnosti od psiholoskog usmerenja njihovih autora (kog-
nitivisti, funkcionalisti, neurofiziolozi, neuropsiholozi).
Tako se, prema kognititivisticki orijentisanim psiholozima
paznja se predstavlja kao "kognitivno-perceptivni proces ¢ija
je funkcija usmerena ka spre¢avanju preoptereéenja kogni-
tivnog kapaciteta individue", dok tvorac funkcionalne psi-
hologije Vilijem DZzejms opisuje paznju kao proces biranja
informacija pre nego $to ona dode u svest.” Neurofizioloski
koncept paznje opisuje kao nespecifi¢nu spremnost za pri-
jem i obradu informacija pristiglih iz spoljasnje sredine.
Ovaj koncept u osnovu funkcionalne organizacije paznje
stavlja pojam frontalnog talasa i§¢ekivanja ili orijentacionog
odgovora. Nalazi neurofizioloskih studija ukazuju da u kon-
troli paznje nema perifernih niti centralnih filtera koji bi
regilisali ulaz informacija i koji bi funkcionisali po principu

"sve ili nita".®

Sumirajuéi sve teorije koje pokusavaju da definisu paznju,
mozemo zakljuditi da je paznja sposobnost individue da us-
meri svoje mentalne aktivnosti na odredenu aktivnost, po-
javu ili predmet.” Paznja je bazi¢na neuropsiholoska funkci-
ja ¢oveka. Za razliku od govora, misljenja i drugih sloZenijih
neuropsiholoskih funkcija viSeg reda, paznja je elementarna
funkcija formativnog karaktera jer utice na funkcije viseg
reda. Vecina autora u ovoj oblasti saglasna je da se paznja
deskriptivno moze definisati kao stanje budnosti u kome se
¢ulne i/ili mnesti¢ne informacije selektivno zapazaju.

Paznja intelektualno ometene dece je kratkotrajna,
fluktuiraju¢a i nestalna. Razloge poremecaja paznje kod
ove dece moZemo traziti u opstoj nerazvijenosti centralnog
nervnog sistema i psiholoskoj nespremnosti na usmera-
vanje ka odredenom cilju. Cest uzrok nestabilnosti paznje
moze biti i psihi¢ki zamor, koji se obi¢no javlja kod ove
dece zbog usporenog saznajnog razvoja kome cesto nisu
u dovoljnoj meri prilagodeni nastavni planovi i programi,
kao ni primenjene nastavne metode, sredstva i oblici rada
tokom tretmana. Smatra se da je u procesu uéenja bilo koje
vrste sadrZaja kod dece i mladih ometenih u intelektualnom
razvoju posebno znacajno imati u vidu kvalitet paznje, tim
pre $to se smatra da je ovu funkciju moguce razvijati i ko-
rigovati tokom procesa vaspitanja i obrazovanja.® SloZenija
istrazivanja u ovoj oblasti ukazuju na visok procenat ispi-
tane dece s lakom intelektualnom ometeno$éu koja po-
kazuju znake poremecaja razvoja i funkcionisanja voljne
paznje. Razloge neuspeha na testovima paznje uoc¢avamoiu
rigidnosti perceptivne i kognitivne strukture, kao i u smetn-
jama izvr$ne motorne aktivnosti, ometenoj vizuo-motornoj
koordinaciji, teSko¢ama vizuelnog pretrazivanja, zatim i u
niskom nivou motivacije i/ili konceptualnoj konfuziji,sto
sve treba da predstavlja osnovu za funkcionisanje me-
hanizma voljne paZnje. Deficit paznje kod ove dece bitno
determini$u njihovo ucenje i ponasanje. Osnovna obelezja
ponasanja dece sa lakom intelektualnom ometenoscu,
definisana deficitom paznje, ogledaju se u povecanoj frus-
trabilnosti, zamorljivosti paznje,sniZenoj inicijativi i moti-
vaciji za razli¢ite aktivnosti, kao i u nedovoljnoj osecajnoj
prisutnosti u polju realnosti.’ To prakti¢no ukazuje na nes-
posobnost dece sa lakom intelektualnom ometeno$¢u da us-
mere paznju na jednu aktivnost, pri c¢emu se teskoce javljaju
pri odrzavanju svrsishodnog fokusa paznje na tu aktivnost.
Nemogucnost "premestanja” paznje s jedne aktivnosti na
drugu,odnosno sa jednog zadatka na drugi - ometa sticanje
znanja i kvalitet u¢enja kod ove dece u nastavnom procesu.
Na primer, dete moze da se koncentrise da izvrsi selekciju i
izbor aktivnosti, ali ne moze da prati izlaganje i usmeravanje
nastavnika u nastavnom procesu.'

Deca sa lakom mentalnom retardacijom u svom
ponasanju pokazuju kratak opseg paznje, zbog ¢ega se javl-
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jaju problemi sa usvajanjem i prakti¢nih i motornih vestina.
Veliki broj ove dece pokazuje problem koncentracije koja
se direktno odrazava na usvajanje akademskih znanja i
vestina.' Subjektivne reakcije covekovog organizma na ob-
jektivne nadrazaje i okolnosti, nazivamo ponasanjem. Tipo-
vi pona$anja zavise od ciljeva, naravi, posebnosti, vaspitanja
i okoline jedinke. Pona$anje pripada stvarnosti koju na-
zivamo Zivot. Zivot se izrazava kroz ponasanje. Ulazeéi u
psiholoski problem motivacije ponasanja, treba znati kako
funkcioni$e sam proces ponasanja. Njegovo funkcionisanje
nije besmisleno,ni slu¢ajno. Proces ponasanja odvija se u tri
dimenzije ili faze, svaka sa svojom funkcijom: Prva faza je
kognitivna ili spoznajna. Njena funkcija je upoznati stvar-
nost u sebi i oko sebe. U toj fazi postupak je racionalan. Sub-
jekt spoznajom upoznaje stvarnost i shvata je. Pri tome os-
oba postupa: a) realisticki,kad je prepozna onakvom kakva
jeste i b) idealisticki-ako je ulep$ava i precenjuje. U drugoj
fazi nastupa emotivna reakcija na upoznatu stvarnost. Covek
meri stvarnost kroz svoj ose¢ajni aparat - tako nastaje nak-
lonost, odbojnost ili ravnodu$nost na dozivljeno. U trecoj
fazi nastupa ¢ovekov konativni tj. voljni i akcioni potencijal.
Na temelju ve¢ izvedene kognitivne i emotivne analize, volja
se operativno opredeljuje za (ne)stupanje u aktivni odnos
prema okolini.!? Poremecaj ponasanja je jedan od najéesce
dijagnostikovanih poremecaja u institucijama koje se bave
mentalnim zdravljem dece i omladine. Navodi se da je 25%
dece koja primaju pomo¢ od stru¢nih lica dijagnostikova-
no nekim od oblika remetilackog ponasanja. Do danas ne
postoji jedinstvena definicija poremecaja ponasanja koja bi
precizno i sveobuhvatno definisala taj pojam.

Ovaj poremecaj se moZe posmatrati sa vise strana:
pravne, psiholoske, pedagoske, socioloske psihijatrijske.
Poremecaji koje karakteriSe ponavljano i trajno prisus-
tvo obrazaca antisocijalnog,agresivnog ili izazivackog
ponasanja, mogu se svrstati u poremecaje.

Hiperkineticke —poremecaje karakterise preterana
aktivnost, koja je dezorganizovana i loSe regulisana,
neistrajnost u aktivnostima koje zahtevaju kognitivno
angazovanje,tendencija da se prelazi sa jedne aktivnosti na
drugu bez dovrSavanja istih. Hiperkineti¢na deca su cesto
neoprezna i impulsivna, sklona povredama i disciplins-
kim problemima. Cesto uz hiperaktivnost postoji i slaba,
kratka pazZnja $to je osnovni problem kod poremedaja defi-
cita paznje. Hiperaktivnost podrazumeva preteran nemir,
narocito u situacijama koje zahtevaju relativan mir (tréanje
ili skakanje deteta naokolo, ustajanje sa mesta kada bi tre-
balo da se sedi, preterana pricljivost i galama, vrpoljenje ili
vréenje).

U grupi ova deca uvek prednjace, u centru su paznje,
nametljiva, fizi¢ki ili verbalno agresivna, upustaju se u ak-

tivnosti bez razmisljanja, kvare igru druge dece, spontano
menjaju pravila igre. Najduze nekoliko minuta ponasaju se
na ocekivan nacin, bez obzira da li se radi o igri, zadatku
ili o¢ekivanju Zeljenog dogadaja. Dakle, na osnovu klinicke
slike hiperkinetskog sindroma ¢ini trijas simptoma: motor-
na hiperaktivnost,i mpulsivnost i nepaznja.'* Ovi simptomi
se medusobno preklapaju u mnogim ispoljavanjima, a nji-
ma se pridruzuju:neuspeh u $koli,neprilagodeno ponasanje
i neuklapanje u drustvo. Obzirom na brojne simptome i
ponasanje, ovakva deca nisu omiljena od strane vr$njaka, a
ni autoriteta. Problemi ponasanja dovode do loseg uspeha
u $koli.”

Poremecaj se oko 3-4 puta ¢e$cée javlja kod decaka nego
kod devojcica. Poremecaji obi¢no traju tokom $kolskih go-
dina pa ¢ak i u odraslom Zivotnom dobu, ali se kod mnogih
osoba javlja postepeno poboljSanje aktivnosti i paznje."* U
duhu evropske psihijatrijske $kole i ICD-10 klasifikacije
koristi se termin hiperkinetski poremecaj, dok americka
DSM-IV Klasifikacija poremecaj naziva deficit paznje/ hip-
eraktivni poremecaj (ADHD).

Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa se obi¢no vida
kod male dece, koje karakteriSe naznaceno nepokorno,
neposlu$no i provokativno ponasanje uz odsustvo de-
linkventnih i ekstremnijih oblika agresivnog ponasanja. Tre-
ba biti oprezan prilikom upotrebe ove kategorije, narocito
kod starije dece, zato $to ¢e klini¢ki znadajni poremecaji
ponasanja obi¢no biti praeni antisocijalnim ili agresivnim
ponasanjem koje prevazilazi nepokornost, neposlusnost ili
rusiladtvo. Ovaj oblik poremecaja ponasanja se obi¢no vida
kod dece mlade od 10 godina. Njegova osnovna karakter-
istika je postojanje trajnog negativistickog, neprijateljskog,
prkosnog i provokativnog ponasanja koje je jasno van nor-
malnih okvira ponasanja za dete istog uzrasta i iste socio-
kulturne sredine. Zapocinju suprotstavljanje i ispoljavaju
preterani nivo grubosti, nekooperativnosti i otpora. Deca sa
ovim poremecajem Cesto i aktivno prkose zahtevima odras-
lih i namerno ih uznemiravaju. Cesto su gnevna, ozlojedena
i lako se naljute na druge. Uopste, imaju nisku toleranciju
na frustracije.’***

Intelektualno ometena deca i odrasli ispoljavaju iste
tipove poremecaja ponasanja i psihijatrijskih poremecaja
kao i osobe prose¢ne populacije, ali se klini¢ka slika moze
znatno razlikovati. Poremecaji ponasanja i emocija znatno
su uclestaliji u populaciji intelektualno ometenih osoba (
5-13%).

Osnovna obelezja ponasanja dece sa lakom intelektual-
nom ometeno$c¢u ogledaju se u povecanoj frustrabilnosti,
povecanoj zamorljivosti paznje, snizenoj inicijativi i moti-
vaciji za razli¢ite aktivnosti, kao i u nedovoljnoj osecajnoj
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prisutnosti u polju realnosti. Ispitivanjem ponasanja dece sa
lakom intelektualnom ometeno$¢u u nasoj sredini utvrdeno
je da se najmanje problema uocava kada se radi o: mrzo-
volji, destruktivnosti i sklonostima ka svadama, lazima,
eksplozivnom i nepredvidivom ponasanju. Najée§¢i prob-
lemi ponasanja su: impulsivnost, razdrazljivost, nepaznja,
zadirkivanje druge dece i tvrdoglavost.'¢"

Cilj ovog istrazivanja je da se ukaZe na postojanje pojave
poremecaja paznje i ponasanja kod dece sa lakom intelektu-
alnom ometenos$cu, kao i da pokazemo vecu ucestalost kod
muskog pola, ali i na mladem Skolskom uzrastu.

MATERIJAL | METOD

Uzorak je formiran od 140 ispitanika oba pola ¢iji se
nivo intelektualnog funkcionisanja kretao u granicama lake
intelektualne ometenosti procenjen WISC skalom intelek-
tualnih sposobnosti (IQ 51-70), bez neuropsihijatrijskih i
senzornih smetnji. Uzorkom su obuhvaceni ucenici od 8-15
godina, §to predstavljaju ucenike od II-VIII razreda speci-
jalnih osnovnih gkola i odeljenja za decu sa intelektualnom
ometenosc¢u. Istrazivanje je obavljeno u Beogradu, Kikindi,
Krusevcu i Mladenovcu, u toku 2011. godine u specijalnim
osnovnim $kolama, ali i odeljenjima u okviru redovnih
$kola, koja pohadjaju ucenici sa lakom intelektualnom
ometeno$cu. Uzorak je ujednacen tako $to je na uzrastu od
8-9 godina, 10-11 godina, 12-13 godine i 14-15 godine, po
35 ucenika. Uzorkom su, takode, obuhvaceni ispitanici oba
pola po prirodnoj raspodeli unutar starosnih grupa.

Tabela 1. Distribucija uzorka prema polu u¢enika

POL MUSKI ZENSKI UKUPNO
BROJ 94 46 140
PROCENAT|6714% 32,86% 100

Uzorkom su obuhvaceni ispitanici oba pola po prirod-
noj raspodeli unutar razreda koji su ispitivani tako da
preovladuju ispitanici muskog pola - 67,14% u odnosu na
32,86% ispitanika zenskog pola.

Tabela 2. Distribucija uzorka prema kalendarskom uzrastu

UZRAST 8-9 10-11 12-13 14-15 UKUPNO
godina godina godina godina

BROJ 35 35 35 35 140

PROCENAT | 25,00 25,00 25,00 25,00 100

Uzorkom su obuhvacdena deca kalendarskog uzrasta od
8,0 godina do 15 godina. Uzorak je distribuiran u ¢etiri kat-
egorije i ujednacen, tako da u svakoj grupi ima po 35 ispi-
tanika.

Istrazivanje je radjeno sa IOWA Conners Rating Scale
(Pelham, Milich, Murphy, Murphy 1989). Navedena skala je
standardni instrument koji se koristi za procenu prisustva
simptoma ADHD-a i monitoring terapije, ¢ije kori$c¢enje
je preporuceno smernicama Medicinskog fakulteta u Beo-
gradu. Ona nije dijagnosticka skala, ve¢ predstavlja pomo¢
za procenu ADHD simptoma. Skalu popunjava osoba koja
provodi najviSe vremena sa detetom, znaci - roditelj ili nas-
tavnik. Skala sadrzi deset stavki tj. deset opisa ponasanja
deteta sa ADHD i podeljena je u dve podskale. Prvih pet
stavki se odnose na podskalu hiperaktivnosti i nepaznje, a
drugih pet na podskalu poremecaja ponasanja u vidu pro-
tivljenja i prkosa. Onaj kome se zadaje skala na popunja-
vanje (u nasem slucaju su to nastavnici- defektolozi) radi to
na osnovu svoje li¢ne procene, a u zavisnosti od ucestalosti
i tezine simptoma svaku stavku boduje od 0-3, gde brojevi
imaju slede¢a znacenja: 0 - nikad nije uoceno, 1 - ponekad
se ispoljava, 2 - ¢esto se ispoljava, 3 - veoma Cesto se ispol-
java.

Popunjavanje se vr$i na osnovu opservacije deteta i
njegovog ponasanja, bez konsultacija sa drugima, na osnovu
licnog zapazanja.Pri obradi IOWA testa radena je binarna
logisticka analiza. Dobijeni rezultati prikazani su tabelarno
u apsolutnim brojevima i procentima.

REZULTATI

Tabela 3. Rezultati procene paznje i ponasanja prema polu ucenika

POL UKUPNO
muski Zenski
broj % broj % broj %
BP 51 543 33 717 84 60.0
PP 43 45,7 13 283 56 40,0
UKUPNO 94 100 46 100 140 100

Legenda:

BP - bez poremecaja

PP - prisustvo poremecaja paznje i ponasanja

LR - (like liho od ratio) ukazuje na znacajnost prediktora putem X2 testa:
X2=4.03,p<0.05

OR - (0dds ratio)-verovatnoca da se neka pojava dogodi

Uopsteno gledano,u uzorku je 60,0% dece skladnoog
ponasanja i paznje, dok je 40,0% dece sa poremecajem
paznje i ponasanja u uslovima edukacije. Prema dobi-
jenim rezultatima moze se uociti da skladno ponasanje,
bez poremecaja paznje i ponasanja u vidu prkosa i inata,
ima 54,3% decaka i 71,7% devojcica. Poremecaj paznje i
ponasanja ima 45,7% decaka i 28,3% devojcica u uslovima
edukacije. OR(odds ratio)-verovatnoc¢a da se neka pojava
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dogodi, govori i o podatku da je 2,14 veéi rizik da muski pol
ima poremecaj paznje i ponasanja.

Tabela 4. Rezultati procene paznje i ponasanja prema kalendarskom

uzrastu
8-9 10-11 12-13 14-15 UKUPNO
godina godina godina godina

broj| % |broj| % |broj| % |broj| % | broj %
BP 16 | 457 17 | 486 | 26 | 743 | 25 | 714 | 84 60,0

PP| 19 | 543 | 18 | 514 9 257 | 10 | 286 | 56 40,0
o
=z
g 35 100 35 100 35 100 | 35 100 | 140 | 100,0
X
5

Legenda:

BP - bez poremecaja
PP - prisustvo poremecaja paznje i ponasanja
LR test : 9.90, p<0,05

OR - verovatnoca da se neka pojava dogodi

Na osnovu dobijenih rezultata mozemo primetiti da bez
poremecaja ponasanja najvise ima dece izmedu 12-13 go-
dina i to 74,3%, zatim slede deca sa 14-15 godina i to 71,45,
potom deca od 10-11godina- 48,6%, a najmanje ih je u gru-
pi od 8-9 godina-45,7%.

Sa poremecajem paznje i ponasanja najvise je dece na
uzrastu od 8-9 godina i to 54,3%, zatim su tu deca od 10-11
godina - 51,4%, potom deca od 14-15 godina- 25,7% i na-
jzad, najmanje ih je u grupi dece od 12-13 godina - 25,7%.

OR(odds ratio)- govori o podatku da je 2,96 puta veci
rizik da uzrast (8-9 godina) ima poremecaj u odnosu na one
sa 14-15 godina.

DISKUSIJA | ZAKLJUCAK

Brojna istrazivanja nau¢nih i zdravstvenih institucija u
svetu ukazuju na to da je sve vedi procenat dece kod koje je
dijagnostifikovan deficit paznje. U izve$tajima americkih i
kanadskih zdravstvenih organizacija taj procenat se sa 2,8
% 1990 godine pove¢ao na 5% 1995.godine. Po novijim
istrazivanjima od 7-10% dece uzrasta od 5-18 god. ima dij-
agnozu ADD ili ADHD (attention deficit disorder - atten-
tion deficit hyperactivity disorder, u prevodu-deficit paznje
sa ili bez hiperaktivnosti).

Poremecaji paznje se sa vecom ucestalo§¢u javljaju kod
decaka (3:1 u odnosu na devojcice). Po nekim istrazivanjima
odnos je ¢ak 6:1 do10:1). Statistike zapadnih zemalja govore
da ADHD zauzima oko 70% od ukupnog broja dijagnoza

koje dobijaju deca. Longitudinalne studije pokazuju da ovi
problemi u 70% slucajeva ne nestaju sa odrastanjem, mada
se hiperaktivnost, ako je deo problema, smanjuje nakon pu-
berteta. Takode, studije pokazuju i to da su, bez adekvat-
nog tretmana, deca sa poremecajima paznje u daleko ve¢em
riziku od: neuspeha u $koli, ili uspeha uspod njihovih in-
telektualnih sposobnosti, ponavljanja razreda, izbacivanja
iz Skole.'®

U populaciji $kolske dece taj odnos je 2:1 u korist
decaka. U kontrastu s ovim odnos izmedu polova kod
adolescenata je 1:1. Aktuelna istrazivanja pokazuju da bi-
hejvioralni problemi udruzeni sa deficitom paznje/hiperak-
tivnim poremecajem ostaju da perzistiraju i u odrasloj dobi
kod 40-60% dece sa ovim poremecajem, $to nas navodi na
zakljucak da se u velikom broju slu¢ajeva radi o hroni¢nom
poremecaju."

Po misljenju nekih autora, 30 % dece iz populacije
nizeg $kolskog uzrasta ima deficit paznje.""® Kod dece sa
lakom intelektualnom ometeno$éu, poremecaj ponasanjea
sa hiperaktivno$¢u ucestalo se srece u 40,4% uzorka, dok
je skladno ponasanje prisutno u vise od polovine (59,69%)
ispitanika. Ponasanje u ucionici hiperaktivne dece odli-
kuje se izrazenim motornim nemirom, galamom i ometan-
jem druge dece dok traje cas, kao i razdraZljivos¢u i
impulsivno$céu.”

Rezultati naseg istrazivanja daju slicne pokazatelje sa na-
pred navedenim istrazivanjima.

Ucestalost poremecaja paznje i ponasanja u uzorku
dece - U naem uzorku je 40,0% dece sa poremecajem
paznje i ponasanja, dok se skladno ponasanje i paznja jav-
ljaju u 60,0% ispitane dece. Distribucija paznje i ponasanja
u odnosu na pol ispitanika- Prema dobijenim rezultatima
moze se uoditi da skladno ponasanje, bez poremecaja paznje
i ponasanja u vidu prkosa i inata ima 54,3% decaka i 71,7%
devojcica. Poremecaj paznje i ponasanja ima 45,7% decaka i
28,3% devojcica u uslovima edukacije. Dobijeni podaci gov-
ore da je 2,14 vedi rizik da muski pol ima poremedaj paznje
i ponasanja u vidu prkosa i inata.

Distribucija poremecaja paznje i pona$anja prema kal-
endarskom uzrastu-Na osnovu dobijenih rezultata mozemo
primetiti da bez poremecaja ponasanja najviSe ima dece
izmedu 12-13 godina i to 74,3%,zatim slede deca sa 14-15
godina i to 71,45, potom deca od 10-11 godina- 48,6%,a na-
jmanje ih je u grupi od 8-9 godina- 45,7%. Dobijeni podaci
govore da je 2,96 puta velirizik da uzrast (8-9 godina) ima
poremecaj u odnosu na one sa 14-15 godina.

U lecenju deficita paznje/hiperaktivnog poremecaja
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vazno mesto imaju lekovi, a koristi se i kognitivno-bihe-
jvioralna terapija, vezbe reedukacije psihomotorike, save-
tovanje roditelja, kao i individualna terapija deteta. Danas
su razvijeni i multimodalni, integrativni tretmanski pristupi
koji daju najbolje rezultate.
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APSTRAKT

Cilj istrazivanja je utvrditi stepen glikoregulacije obolelih
od dijabetes mellitusa tip 2 u opstini Rekovac.

Metode istrazivanja - Ukupan uzorak 112 ispitanika obo-
lelih od dijabetesa tip 2, u dva poduzorka: 1. Sa odredivanim
HbA1c 55 ispitanika 2. Bez odredivanog HbAlc 57 ispitanika
Ispitanici su obradeni pomocu upitnika - prijava koja se ko-
riste za dijabetes tip 2. Obradene su demografske karakteris-
tike, faktori rizika, komplikacije, insulinska zavisnost i vrsta
terapije.

Rezultati - Najvise obolelih po polu - 1. poduzorak Zenski
65-69 godina, muski 55-59. 2. poduzorak Zenski 75-79 i 80>,
muski 55-59 godina. Zanimanje - dominiraju poljoprivreni-
ci. Genetski faktor - u porodici 1.poduzorak 38,2%, a 2. po-
duzorak 17,5%. PuSenje - u 1. poduzorku nepusaci 85,5%,
bivsi pusaci 38,3%. U 2. poduzorku nepusaci 91,2%, bivsi
pusaci 12,3%. BMI u ukupnom uzorku u kategoriji 25 - 29,9
(prekomerna telesna masa) je 46,4%, a u kategoriji preko 30 je
35,7%, a po polu podjednakao. Komplikacije kod svih ipitani-
ka: hipertenzija 88,4%, retinopatija 26,8% i neuropatija 25,9%.
Ispitanici u odnosu na HbAlc - sa vrednoséu >6,5% je 10,9%,
izmedu 6,5-7% je 14,5%, a 74,5% vise od 7% HbAlc.Prisutne
komplikacije kod ispitanika sa HbAlc 7% > su: hipertenzija
69,1%, retinopatija 36,4%, neuropatija kod 29,1% i akutni in-
farkt miokarda 12,7%. Primenjena terapija: samo insulinska u
uzorku 7,1%, samo oralnim antidijabeticima 75% ipitanika i
kombinovana insulinima i oralnim antidijabeticima 17,9%.

Zaklju¢ak - Sprovedena terapija je neadekvatna i odstupa
od standarda i preporuka SZO , MEK i Nacionalnog vodica
dobre klinicke prakse.Neophodna je edukacija izabranih le-
kara, obavezno uvodenje kontrole HbAlc kod svih obolelih.
od dijabetesa tip 2 na teritoriji op$tine Rekovac.

Klju¢ne reci: dijabetes melitus, tip 2; hemoglobin A,
glikozilirani; edukacija.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Diabetes mellitus type 2
and the degree of
glycemic control in
Rekovac municipality
ABSTRACT

Objective. The aim of this research is to determine the degree
of glycemic control in patients with diabetes mellitus type 2 for
the Rekovac municipality.

Methods. The total sample of 112 subjects with diabetes melli-
tus type 2 was divided into two subsamples: first, with 55 subjects,
with determined percent of HbAlc, and second with 57 subjects
without determined percent of HbAlc. Participants were processed
through the questionnaire-application used for diabetes mellitus
type 2. The following entries were processed: demographic char-
acteristics, risk factors, complications, insulin dependence and
therapy type.

Results. According to sex the figures are as follows: 1st sub-
sample - female between 65-69 years of age, male between 55-
59 years of age; 2nd subsample - female between 75-79 years of
age and over 80, male between 55-59 years of age. Occupation -
farmers were dominant. Genetic factor- 1st subsample 38.2%; 2nd
subsample 17.5%. Smoking - 1st subsample - nonsmokers 85.5%,
ex smokers 38.3%; 2nd subsample - non smokers 91.2%, ex smok-
ers 12.3%. In total sample, BMI value 25-29.9 (overweight) was at
46.4%, whereas in BMI over 30 categories were 35.7%. Sex divi-
sion was equal. Complications in total sample: hypertension with
88.4%, retinopathy with 26.8% and neuropathy with 25.9%. Sub-
jects regarding HbAlc - with value over 6.5% were 10.9%, those
from 6.5% to 7% were 14.5%, and those with value over 7% of
HbAlc were 74.5%. Present complications in patients with HbAlc
value over 7% are: hypertension (69.1%), retinopathy (36.4%),
neuropathy (29.1%) and acute myocardial infarction (12.7%). Ap-
plied therapy was as following: insulin only at 7.1%, oral anti-
diabetic medications in 75% and combined insulin and oral anti-
diabetic medications in 17.9% patients.

Conclusion. The therapy was inadequate and deviates from
WHO standards and recommendations, MEK and National guide to
good clinical practice. Education for selected physician is neces-
sary, as well as HbAlc monitoring for all patients with diabetes
mellitus type 2 in Rekovac municipality.

Key words: diabetes mellitus, type 2; hemoglobin A, glycosyl-
ated; education
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Dijabetes mellitus tip 2 je hroni¢na progresivna bolest
koja predstavlja znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta
Covecanstva. S obzirom na visok stepen morbiditeta i mor-
taliteta koje ova bolest sa svojim hroni¢nim komplikacijama
daje, jasno je da prioritet svakako predstavlja pravovremeno
dijagnostikovanje ove bolesti, pravilno lecenje i preven-
cija hroni¢nih komplikacija.! Opstina Rekovac po popisu
stanovnistva iz 2011. godine ima 10971 stanovnika, a po
popisu iz 2002 godine je imala 13551 stanovnika od cega
51,4% su zenskog pola, a 48,6% muskog (podaci o struk-
turi stanovni$tva po popisu iz 2011 jo$ uvek nisu gotovi).
Starosna struktura po uzrastu je vrlo nepovoljna. U uzras-
tu od 0 - 6 godina je 4,7%, a u uzrastu preko 65 godina je
32,3% stanovnika. Prirodni prirastaj je vrlo nepovoljan jer
je godinama negativan i najnizi na teritoriji Pomoravskog
okruga i iznosi minus 18,8 za 2010 godinu, a na Pomoravs-
kom okrugu minus 9,2. Stopa mortaliteta u op$tini Rekovac
je 24,3, a na Pomoravskom okrugu 17,6. Iz ovih statistic¢kih
podataka moze se uociti da je stanovnistvo opstine Rekovac
izuzetno staro sa tendencijom smanjivanja broja stanovnika.

Oboljenje diabetes mellitus tip 2 je sigurno jedno od
najznacajnijih i naj¢es¢ih oboljenja u svetu a i kod nas.Po
svojim posledicama, hronicitetu i komplikacijama ujedno je
ekonomski najznacajnije oboljenje.

Na Pomoravskom okrugu je za period od 01.01.2006 -
31.12.2010 registrovano 2459 novoobolelih sa prose¢nom
godi$njom sirovom stopom incidence 216,2 na 100.000
stanovnika (podaci se odnose na dijabetes tip 2). U istom
periodu u opstini Rekovac je registrovano 33 novoobolelih
sa sirovom prose¢nom godi$njom stopom 51,9 na 100.000
stanovnika.?

Treba napomenuti da se radi o prijavama novoobolelih
od dijabetesa tip 2 koje su stigle u registar bazu Zavoda za
javno zdravlje Cuprija. Mislimo da u odnosu na strukturu
stanovnistva opstine Rekovac gde stanovni§tvo starije od
65 godina ucestvuje sa 32,3% po popisu iz 2002. godine,
broj prijavljenih novoobolelih od dijabetesa tip 2 nije rea-
lan. Kad se pogleda struktura po uzrastu od dijabetesa tip
2 najvise obolevaju (incidenca) na Pomoravskom okrugu u
uzrastu od 55-64 godine i kod Zena i kod muskaraca, a na
teritoriji opstine Rekovac u uzrastu 55-69 i 75-79.

Od ukupnog broja obolelih u svetu dijabetu tip 2 pripa-
da 90-95%. Secerna bolest je vodeéi uzrok smrti u mnogim
razvijenim zemljama sveta. Dijabetes je cetvrti uzrok umi-
ranja savremenog coveka - posle oboljenja srca, raka i
hroni¢ne obstruktivne bolesti plu¢a. Kardiovaskularne

bolesti su glavni uzrok smrti kod obolelih od dijabetesa i
to u 50% ili vise smrtnih ishoda.Takode je najces¢i uzrok
slepila i amputacije nogu.* Dijabetes mellitus tip 2 je rezultat
sadejstva geneticke predispozicije, rizicnog nacina Zivota i
rizika iz Zivotne sredine.

Dijabetes melitus tip 2 je hroni¢na bolest celozivotnog
toka i moze biti uzrok nastajanja mnogobrojnih zdravstvenih
poremecaja zbog mikro i makrovaskularnih komplikacija
$ecerne bolesti.” Mikro i makrovaskularne komplikacije
$ecerne bolesti ogledaju se u promenama na krvnim sudovi-
ma ociju, srca, bubrega, ostalim velikim krvnim sudovima,
poremecajima perifernih nerava i znacajno oste¢uju kvalitet
Zivota osoba s dijabetes melitusom.

Cilj naseg istrazivanja bio je da se utvrdi stepen glikore-
gulacije obolelih od dijabetes mellitusa tip 2 u opstini Reko-
vac sagledavanjem u kom obimu je odredivan nivo HbAlc,
kao i kakva je glikoregulacija u odnosu na njegove vrednos-
ti. Pored toga sagledani su i faktori rizika kao i primenjena
terapija.

BOLESNICI | METODE ISTRAZIVANJA

Ukupan uzorak sastoji se od 112 ispitanika obolelih
od dijabetesa tip 2, 45 muskog pola, a 67 Zenskog pola, sa
seoskog podrudja 91oboleli, a iz samog Rekovca 21 oboleli,
podeljenih u dva poduzorka:

1. Prvi poduzorak ¢ine 55 ispitanika sa odredivanim
HbA1c $to ¢ini 49,1% uzorka u okviru koga su:

- grupa insulin nezavisnih 33 ispitanika

- grupa insulin zavisnih 22 ispitanika

2. Drugi poduzorak cine 57 ispitanika bez uradenog
HbA Ic $to ¢ini 50,9% uzorka, u okviru koga su:

- grupa insulin nezavisnih 51 ispitanik

- grupa insulin zavisnih 6 ispitanika

U svim grupama ispitanika obradena su sledeca obelezja
(ajtemi):

- demografske karakteristike (pol, starost, zanimanje)

- najces¢i faktori rizika (gojaznost - BMI, pusenje, gen-
etski)

- komplikacije

- terapija (vrste antidijabetika)

- status u odnosu na  HbAlc

U nadem istrazivanju radi se o studiji preseka (tzv. trans-
ferzalne studije) ili u engleskoj terminologiji cross-sectional
study. Izvor podataka: Registar za dijabet u ZZJZ Cuprija i
zdravstveni anketni upitnik ( zakonska prijava za oboljenje
dijabetes) koji je popunjen obilaskom svakog ispitanika na
teritoriji op$tine Rekovac. Kriterijumi za stepen glikoregu-
lacije uzeti su prema preporuci SZO , MEK i Nacionalnog
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vodica dobre klini¢ke prakse za dijabetes mellitus tip 2, u
odnosu na procenat HbAlc i glikemije.*”® Grani¢na vred-
nost za HbAlc je 6,0%;

- vrednosti HbAlc izmedu 6,5% - 7% rizik za nastnak
makrovaskularnih komplikacija ( promene na krvnim su-
dovima - arterioskleroza) ;

- vrednosti HbAlc veée od 7% rizik za nastanak mik-
rovaskularnih komplikacija (retinopatija, neuropatija, ne-
fropatija)

U obradi rezultata studije kori$¢ena je statisticka
metodologija rada.U prvoj etapi statisticke obrade rezultata
formirana je baza podataka, a zatim je izvr$eno sredivanje,
grupisanje i tabeliranje rezultata po ispitivanim obelezjima.
Za statisticku znacajnost kori$cen je x2 test. U obradi rezul-
tata studije kori$¢ene su i graficke statisticke metode.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Prikazali smo rezultate ispitivanja u odnosu na po-
duzorke s obzirom da smo ukupni uzorak podelili na dva
poduzorka prema osnovnom obelezju da li je odredivan
glikoziliraju¢i hemoglobin A 1c (HbAlc) kao najznacajniji
kriterijum za glikoregulaciju.

Na grafikonu 1 i tabeli 1 uporedo i procentualno smo
prikazali oba poduzorka, sa odredivanim HbAlc i bez
odredenog HbA1c, po dobnim grupama i po polu.
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Slika 1. Ucesce ispitanika u odnosu na uzrast i pol

Tabela 1. U¢e$ce ispitanika u odnosu na uzrast, poli HbAlc
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30-34 18 0 1 09
M 1 1 0 0 1

V4 0 0

35-39 18 1,7 2 18
M 1 1 0 1 1

4 0 1 1

40-44 5,5 35 5 45
M 2 3 1 2 3

V4 1 1 2

45-49 0 1,7 1 09
M 0 0 1 1 1

V4 0 0 0

50-54 55 0 3 2,7
M 2 3 0 0 2

V4 1 0 1

55-59 27,3 15,8 24 214
M 8 15 6 9 14

V4 7 3 10

60-64 10,9 17,5 16 | 143
M 4 6 3 10 7

V4 2 7 9

65-69 25,5 8,8 19 16,9
M 3 14 2 5 5

Y4 11 3 14

70-74 12,7 12,3 14 12,5
M 3 7 3 7 6

V4 4 4 8

75-79 55 22,8 16 | 143
M 2 3 3 13 5

V4 1 10 11

80 > 36 158 11 |98
M 0 2 0 9 0

4 2 9 11

Svega 55 | 100 57 | 100 112 | 100
M 26 19 45

7 29 38 67

Uku- |55 57 112

pno

Na tabeli 2 i grafikonu 2 prikazali smo pojedina¢no po-
duzorke ispitanika (sa HbAlc i bez HbAlc) u odnosu na
zanimanja i procentualnu zastupljenost po zanimanjima.
Postoji statisticki znacajna razlika izmedu poduzoraka 1. i
2. u odnosu na zanimanje (x2=11,110 ; DF=3 ; p<0,05). Za-
nimanje poljoprivrednici je statisticki znacajnije zastuplje-
no u drugom poduzorku (bez odredivanog HbAlc) nego u
prvom poduzorku ( x2=6,410 ;DF=1 ; p<0,05).
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Tabela 2. Ispitanici u odnosu na HbAlc i zanimanje

(x2=0,914; DF=1; p>0,1). Iz grupe nepusaca prikazan je
posebno procenat bivs§ih pusaca, gde postoji statisticki

Zanimanje | Sa HbAlc [ % Bez HbAlc | % Svega | % znacajna razlika izmedu 1. i 2. poduzorka. Bivsi pusaci su
Domatice |5 91 |6 105 |11 98 statisticki znacajno zastupljeni u 1. poduzorku (x2=4,821 za
Penzioneri | 5 91 |8 141 |13 116 DF=1; p<0,05).
Poljo- 16 291 | 30 526 |46 41,1
privrednici Tabela 4. Pusenje kao faktor rizika kod ispitanika u odnosu na HbAlc
Ostalo 29 52,7 |13 228 |42 37,5
Ukupno 55 100 |57 100 | 112 100 Pugenje | Sa HbAlc | % Bez HbAlc | % Svega | %
Pusaci 8 145 5 838 13 116
Nepusati 47 85,5 52 91,2 99 88,4
Bivsi 18 383 7 123 25 25,2
50
=
40 | Na tabeli 5 prikazali smo obeleZje (ajtem) u odnosu na
BMI kao faktor rizika oboljevanja od dijabetesa tip 2. Prika-
301 | |@saHbAlc zano je procentualno uce$¢e u ukupnom uzorku u odnosu
| | |Hbez HbAlc na BMI i pol. Statistickom obradom smo utvrdili da postoji
209 Osvega statisticki znacajna razlika u BMI po polu (kod Zenskog
101 | | pola znacajniji u odnosu na muski)( x2=12,170 za DF=3;
p<0,01).
0+ =

dom. penz. polj. ost.

Tabela 5. Ispitanici u odnosu na BMI i pol

BMI Ukupno po | % po polu Svega BMI | % BMI
Slika 2. Ispitanici u odnosu na HbAlc i zanimanje polu
18,5-249 20 17,9
M 3 2,7
. . . v . 7 17 15,2
Na tabeli 3 prikazali smo drugo obeleZje (ajtem) u odno-
su na genetski faktor rizika oboljevanja od dijabetesa tip 2. 2N5|-29,9 - 196 22 464
Takode su prikazana oba poduzorka u odnosu na registro- 5 30 268
van dijabetes tip 2 u porodici. Prikazano je procentualno 30-349 ” 304
ucesce u svakom poduzorku kao i uporedno oba poduzor- M 15 134
ka. Statisticki je genetski faktor (dijabetes melitus tip 2 u po- Z 19 169
rodici) znacajniji u poduzorku 1 (sa odredivanim HbA1lc) 35-399 3 27
M 2 18
(x2=5,971, DF=1, p<0,05). ) 2 o
40 > 3 2,7
Tabela 3. Genetski faktor rizika kod ispitanika u odnosu HbAlc
M 3 2,7
z 0 0
Dijabet u | Sa HbAlc | % Bez HbAlc | % Svega | % Ukupno 112 100
porodici ly1 45 40,2
Tip 2 21 38,2 10 17,5 31 277 Z &7 298
Bez 34 |e18| 47 [s25 | &1 [723 Svega 112 100
Ukupno 55 100 57 100 112 100

Na tabeli 4 prikazali smo obeleZje (ajtem) u odnosu na
pusenje kao faktor rizika oboljevanja od dijabetesa tip 2.
Takode su prikazana oba poduzorka u odnosu na pusenje.
Prikazano je procentualno uces¢e u svakom poduzorku kao
i uporedno oba poduzorka. Statisticki ne postoji znacajna
razlika izmedu poduzoraka u odnosu na faktor pusenje

Na tabeli 6 prikazali smo komplikacije kod oba poduzor-
ka i u ukupnom uzorku. Postoji statisticki znacajna razlika u
oboljevanju od retinopatije. Statisti¢ki znacajnije oboljevaju
u 1. poduzorku (sa odredivanim HbAlc) (x2=2,956; DF=1
; p<0,1, kao i od neuropatije (x2=4,219; DF=1; p<0,05) i
akutni infarkt miokarda (x2=3,558; DF=1; p<0,1).
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Tabela 6. Komplikacije kod ispitanika u odnosu na HbAlc

Tabela 8. Komplikacije kod ispitanika u odnosu na nivo HbAlc

Komplikacije | Sa HbAlc | % Bez % Svega | % 2
oA g >6,5 | % 6,5-7% | % 7%> | % Zbir | %

HTA 51 92,7 | 48 84,2 | 99 88,4 g- ’ ’

AP 8 145 | 6 105 | 14 12,5 <

AIM 7 127 |1 17 8 7,1 HTA 7 127 |6 109 | 38 69,1 | 51 92,7

HSI 8 145 |7 12,3 | 15 134 AP 2 36 0 0 5 91 7 12,7

cvI 2 36 |2 35 |4 36 AIM 1 18 0 0 7 127 | 8 14,5

DS 11 200 | 11 193 | 22 19,6 HSI 1 18 1 18 6 109 | 8 14,5

R 24 436 | 16 28,1 | 30 26,8 cvi 0 0 1 18 1 1,8 2 36

NF 7 12,7 |7 123 | 14 12,5 DS 1 1,8 2 36 9 164 | 12 218

NE 19 345 | 10 175 | 29 25,9 R 1 18 3 55 20 364 | 24 43,6

K 2 3,6 0 0 2 18 NF 1 1,8 1 18 5 91 7 12,7

Bez 4 73 |8 140 | 12 10,7 NE 1 18 2 36 16 291 |19 |345
Legenda: HTA-hipertenzija, AP-angina pektoris, AIM-akutni infarkt mio- K ! 18 ! 18 0 0 2 36

karda, HSI-hroni¢na sr¢ana insuficijencija, CVI-cerebro vaskularni insult,
DS-dijabetesno stopalo, R-retinopatija, NF-nefropatija, NE-neuropatija,
K-koma

Na tabeli 7 prikazali smo procentualni nivo odredenog
HbAlc u odnosu na pol i rizik za komplikacije uslovljen
nivoom HbAlc. Iz ove tabele moze se procenjivati i stepen
glikoregulacije. Na osnovu statistickih parametara moze
se zakljuciti da nivo HbAlc ne zavisi od pola ( x2=0,121;
DF=3, p>0,1).

Tabela 7. Nivo HbA1c i rizik za komplikacije po polu

HbAlc | >6,5% % |657%| % |[7%> % | Svega

M 3 55 3 55 20 36,4

z 3 55 5 91 21 38,2
Ukupno 6 109 8 145 41 74,5 55

Na tabeli 8 prikazali smo procentualno uce$ée kom-
plikacija u odnosu na vrednosti odredenog HbAlc. Up-
oredili smo statisticku znacajnost komplikacija u grupi
sa vrednostima HbAlc 6,5-7% i 7%>. Izrazito visoku
znacajnost je pokazala hipertenzija (x2=38,80; DF=1
;p<0,001), AIM, retinopatije (x2=14,073; DF=1; p<0,001) i
neuropatije (x2=11,226; DF=1; p<0,001).

Legenda: HTA-hipertenzija, AP-angina pektoris, AIM-akutni infarkt mio-
karda, HSI-hroni¢na sréana insuficijencija, CVI-cerebro vaskularni insult,
DS-dijabetesno stopalo, R-retinopatija, NF-nefropatija, NE-neuropatija,

K-koma

Na tabelama 9, 10, 11 prikazana je primenjena terapija
uporedno kod oba poduzorka procentualno ucesce, kao i
vrsta terapije u odnosu na insulin, vrste insulina i vrste oral-
nih antidijabetika.

Tabela 9. Vrsta primenjene terapije u obe grupe ispitanika

Terapija | Sa HbAlc | % Bez HbAlc | % Svega | %
Samo 6 10,9 2 35 8 7,1
insulini

Samo 33 60,0 51 895 84 75,0
oralni

Insulini 16 29,1 4 7,0 20 179
+oralni

Ukupno 55 100 57 100 112 100

Tabela 10. Primenjena samo insulinska terapija kod obe grupe ispitanika

Insulini Sa % Bez % Svega | %
HbAlc HbAlc

Dugodelujudi 9 36,0 3 50,0 12 38,7

Fiksna 4 16,0 2 333 6 194

mesavina

Insulinski 12 48,0 1 16,7 13 419

analozi

Ukupno 25 100 6 100 31 100
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Tabela 11. Primenjena terapija samo oralnim antidijabeticima kod obe
grupe ispitanika

Oralni Sa HbAlc | % Bez % Svega | %

antidijabetici HbAlc

Sulfonilurea | 2 6% 5 9,8 7 8,3

Bigvanidi 6 18,2 | 15 294 | 21 25,0

Kombinacija | 25 758 | 31 60,8 | 56 66,7

Ukupno 33 100 51 100 | 84 100
DISKUSIJA

Ispitivanjem smo obuhvatili 112 obolelih od dijabetesa
na teritoriji opstine Rekovac. Ispitanici su birani po metodi
slucajnog odabira.Svi oboleli su iz grupe obolelih od dijabe-
tesa tip 2. Osnovni kriterijum za svrstavanje u poduzorke
bio je da li je kod obolelih odredivan glikoziliraju¢i hemo-
globin Alc. Kod 55 je odredivan $to ¢ini 49,1% uzorka i oni
su svrstani u prvi poduzorak, a kod 57 ispitanika ili 50,9%
uzorka nije odredivan HbAlc i oni su svrstani u drugi po-
duzorak. S obzirom da je preporuka SZO i Medunarodnog
Ekspertskog Komiteta i naSeg Nacionalnog vodi¢a dobre
klini¢ke prakse za dijabetes da se kod svih dijabeti¢ara
odreduje HbA1c kao najznacajniji pokazatelj regulisanosti
glikemije u krvi kako kod onih koji su na insulinskoj tera-
piji tako i kod obolelih koji su na terapiji oralnim antidi-
jabeticima.® Razmotri¢emo karakteristike oba poduzorka
pojedina¢no prema polu, uzrastu, zanimanju. U prvom
poduzorku sa odredivanim HbA 1c najvi$e obolelih Zenskog
pola je u uzrastu 65-69 godina, a muskog pola u uzrastu 55-
59 godina.U drugom poduzorku bez odredivanog HbAlc
najviSe obolelih Zenskog pola bilo je u uzrastu 75-79 i starije
od 80 godina, a muskog pola u uzrastu 55-59 godina, kao u
prvom poduzorku.Kad se uporede oba poduzorka i oba pola
najvise obolelih u poduzorku sa HbA1c bilo je u uzrastu 55-
59 godina i 65-69 godina, a u poduzorku bez HbAlc u uz-
rastu 75-79 godina.Ukupno gledano u celom uzorku najvise
obolelih muskog pola je u uzrastu 55-59 godina $to se pok-
lapa sa podacima za Pomoravski okrug, a kod Zenskog pola
u uzrastu vi$e od 75 godina $to se razlikuje od incidence na
Pomoravskom okrugu koja je najveca i kod Zenskog pola u
uzrastu 55-59 godina, ali je razumljiva s obzirom na demo-
grafske karakteristike opstine Rekovac.

Kad je u pitanju obelezje (ajtem) zanimanje obolelih u
oba poduzorka dominiraju poljoprivrenici iako treba reci
da ih je viSe u poduzorku bez HbAlc 52,6%, u poduzorku
sa HbAlc 29,1%. Postoji statisticki znacajna razlika izmedu
poduzoraka 1.i2. u odnosu na zanimanje (x2=11,110 ; DF=3
; p<0,05).U poduzorku 2. Zanimanje poljoprivrednici je
statisti¢ki znacajnije zastupljeno u drugom poduzorku (bez

odredivanog HbA1c) nego u prvom poduzorku (x2=6,410
;DF=1 ; p<0,05). Ovakve karakteristike ovog obelezja su
ocekivane s obzirom da je op$tina Rekovac dominantno
poljoprivredna.

U oba poduzorka smo ispitivali faktore rizika za nas-
tanak dijabetesa tip 2. Genetski faktor rizika - dijabetes tip 2
u porodici u poduzorku sa HbAlcbio je zastupljen sa 38,2%,
a u poduzorku bez HbAlc sa 17,5%. Statisticki je genetski
faktor (dijabetes melitus tip 2 u porodici) znacajniji u po-
duzorku sa odredivanim HbAlc. (x2=5,97, DF=1, p<0,01)
U ukupnom uzorku dijabetes tip 2 u porodici je zastupljen
sa 27,7%, $to je skoro upola manje nego na Pomoravskom
okrugu gde je dijabetes tip 2 u porodici zastupljen sa 67,1%.’

Pusenje kao faktor rizika - u poduzorku sa HbAlc pro-
cenat nepusaca je iznosio 85,5%, medutim od tog procenta
38,3% su bivsi pusaci. U poduzorku bez HbAlc procenat
nepusaca je iznosio 91,2%, a od ovog procenta 12,3% su
bivsi pusadi. Statisticki ne postoji znacajna razlika izmedu
poduzoraka u odnosu na faktor pusenje (x2=0,914; DF=1;
p>0.1). Iz grupe nepusaca prikazan je posebno procenat
biv$ih pusaca, gde postoji statisticki znacajna razlika izmedu
1.1 2. poduzorka. Bivsi pusaci su statisticki znacajno zastu-
pljeni u 1. poduzorku (x2=4,821 za DF=1; p<0,01). Sli¢ni su
podaci za Pomoravski okrug gde je 10,6% pusaca, a 89,4%
su nepusaci.’

BMI kao faktor rizika oboljevanja od dijabetesa tip 2 u
ukupnom uzorku u kategoriji 25 - 29,9 (prekomerna tele-
sna masa) bilo je 46,4% ispitanika , a u kategoriji preko 30
bilo je 35,7%, a po polu je podjednaka zastupljenost 17,8%.
Na osnovu statisticki parametara BMI je znacajniji kod
zenskog pola (x2=12,173; za stepen slobode DF=3; p<0,01).
U odnosu na Pomoravski okrug podaci se znatno razlikuju
gde procenat obolelih sa BMI preko 30 iznosi 12,9% s tim
da je veci kod zenskog pola. Medutim podaci iz registra za
dijabetes na Pomoravskom okrugu ukazuju na neadekvat-
no prijavljivanje jer je 74,7% bez podataka za BMI. Ako
se pogledaju podaci u svetu gojaznost kao faktor rizika za
dijabetes tip 2 je najznacajniji, tako da se rezultati naseg
istrazivanja poklapaju sa podacima iz literature.’

Komplikacije kod ispitanika posmatra¢emo prvo u uk-
upnom uzorku, a potom odvojeno u svakom poduzorku i
narocito u poduzorku sa odredivanim HbA1lc da bismo sa-
gledali koliko su prisutne komplikacije u odnosu na stepen
glikoregulacije. Naj¢es¢a komplikacija kod svih ipitanika je
hipertenzija u 88,4%, zatim retinopatija kod 26,8% ispitani-
ka i neuropatija kod 25,9% ispitanika. U odnosu na pol hip-
ertenzija je podjednako zastupljena, a razlika je u slede¢im
komplikacijama: muski pol ¢esée oboljeva od akutnog in-
farkta miokarda, dijabetesnog stopala, neuropatije i ne-
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fropatije. Zenski pol ¢esc¢e oboljeva od hroni¢ne sréane in-
suficijencije i cerebrovaskularnog insulta kao komplikacija.
Postoji statisticki znacajna razlika u oboljevanju od reti-
nopatije. Statisticki znacajnije oboljevaju u 1. poduzorku
(sa odredivanim HbAIc) (x2=2,956 ;DF=1; p<0,1, kao i od
neuropatije (x2=4,219; DF=1; p<0,05) i akutnog infarkta
miokarda (x2=3,558; DF=1; p<0,1).

Kad uporedimo podatke dobijene u nasem istrazivanju
sa podacima iz registra za Pomoravski okrug podaci se
poklapaju jedino kod hipertenzije, mada je procenat sa hip-
ertenzijom na Pomoravskom okrugu 54,4% obolelih. Ostale
komplikacije su 10 puta manje na Pomoravskom okrugu
nego kod nasih ispitanika. Objasnjenje za ovakve podatke
treba traZiti u ¢injenici da su podaci iz baze Zavoda za javno
zdravlje Cuprija dobijeni iz prijava koje dostavljaju lekari pri
prvom otkrivanju oboljenja, a u na$em ispitivanju su oboleli
sa viSegodi$njim trajanjem oboljenja. Uporedivanjem kom-
plikacija u poduzorcima znacajnija razlika je kod akutnog
infarkta miokarda koga je bilo u poduzorku sa odredivanim
HbAlc 12,7%, a u poduzorku bez odredivanog HbAlc
1,7%, zatim kod retinopatije u poduzorku sa HbAlc kod
43,6% ispitanika imaju ovu komplikaciju, a u poduzorku
bez HbAlc 28,1% imaju i neuropatija koju su u poduzorku
sa odredivanim HbAIlc imali 34,5%, a u poduzorku bez
odredivanog HbAlc 17,5%.

U poduzorku ispitanika kod kojih je odredivan nivo
HbA1c smo utvrdili da je sa normalnim vrednostima (man-
je od 6,5%) bilo 10,9% ispitanika. Sa vrednostima izmedu
6,5-7% i rizikom za makrovaskularne komplikacije bilo je
14,5% ispitanika,(vise Zenskog pola), a 74,5% ispitanika je
imalo vrednosti vise od 7% HbA1c, $to znadi da je i rizik za
mikrovaskularne komplikacije kod njih bio znatno ve¢i. Na
osnovu statistickih parametara moze se zakljuciti da nivo
HbA1c ne zavisi od pola ( x2=0,121; DF=3, p>0,1).

Uporedili smo zastupljenost komplikacija u odnosu na
nivo HbAlc i utvrdili da su kod ispitanika koji imaju nor-
malne vrednosti HbAlc, a samim tim i dobro regulisanu
glikemiju prisutne samo hipertenzija kod 12,7% ispitanika
i angina pektoris kod 3,6%. U grupi ispitanika sa HbAlc
izmedu 6,5-7% procenat ispitanika sa komplikacijama hip-
ertenziju je imalo 10,9%, retinopatiju 5,5% i neuropatiju i di-
jabetesno stopalo 3,6%. Kod ipitanika kod kojih je vrednost
HbAlc bila veéa od 7% $to znadi da je glikoregulacija bila
losa komplikacije su bile u znatno veéem procentu prisutne
posebno vezane za mikrovaskularne, tako da je hipertenzija
prisutna kod 69,1%, retinopatija kod 36,4%, neuropatija kod
29,1% i akutni infarkt miokarda kod 12,7%. Uporedili smo
statisticku znacajnost komplikacija u grupi sa vrednostima
HbA1c 6,5-7% i 7%>. Izrazito visoku znacajnost je pokazala
hipertenzija ( x2=38,800 ;DF=1 ;p<0,001), AIM, retinopati-

ja (x2=14,073; DF=1; p<0,001) i neuropatija (x2=11,226;
DF=1; p<0,001). Podaci dobijeni u nasem ispitivanju se
podudaraju sa podacima iz literature.” Takode upucuju na
zaklju¢ak da je glikoregulacija kod dijabeti¢ara u opstini
Rekovac vrlo losa.

Zbog ovakvih rezultata sagledali smo i primenjenu tera-
piju u uzorku kao i u poduzorcima. Samo insulinska terapija
u celom uzorku bila je zastupljena kod 7,1% ispitanika znat-
no vise u poduzorku sa odredivanim HbAlc 10,9% dok je
u poduzorku bez odredivanog HbAlc bilo 3,5%. Treba reci
da je preporuka SZO i MEK 20% samo insulinske terapije
od svih obolelih od dijabetesa tip 2.7 Terapija samo oralnim
antidijabeticima u celom uzorku bila je zastupljena kod 75%
ipitanika znatno vise u grupi bez odredivanog HbAlc ¢ak
89,5%, a u grupi sa HbAlc 60% ispitanika imalo je samo
oralnu antidijabetesnu terapiju. Prema preporuci SZO i
MEK zastupljenost ove terapije treba da bude 20%.”* Kom-
binovanu terapiju insulinima i oralnim antidijabeticima
imalo je u uzorku 17,9%, stim da je znatno vise 29,1% imalo
u poduzorku sa odredivanim HbA1c, nego u poduzorku bez
odredivanog HbAlc samo 7%. Preporuka SZO i MEK je da
50% obolelih od dijabetesa tip 2 treba da ima kombinovanu
terapiju.”® Sprovedena terapija je neadekvatna i odstupa od
standarda i preporuka SZO , MEK i Nacionalnog vodica do-
bre klini¢ke prakse za dijabetes.

Cost benefit - na kraju treba reéi da je le¢enje kom-
plikacija dijabetesa veliko opterecenje za zdravstveni budzet
svake zemlje. Na lecenje dijabetesa trosi se u proseku oko
10% nacionalnog budzeta za zdravstvo. Veliki broj nau¢nih
istrazivanja dokazala su da ako se investira u prevenciju i
rano otkrivanje komplikacija, ljudski i ekonomski troskovi
dijabetesa se mogu znacajno smanjiti. Imperativ svakog le-
kara, ali i obolelog treba da je odrzavanje normalnog nivoa
glikemije i lipoproteina u krvi, kao i arterijske tenzije, jer je
to osnovni preduslov za spre¢avanje nastanka komplikacija
dijabetesa.

Zbog toga je neophodna edukacija izabranih lekara o
dijabetesu tip 2, kao i obavezno uvodenje kontrole HbAlc
kod svih obolelih od dijabetesa tip 2 na teritoriji opstine
Rekovac.
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APSTRAKT

Broj ljudskih hromozoma je otkriven 1956. Od tada je
proslo vise od pedeset godina i razvijene su novije tehnike
pocevsi od konvencionalnih povezujuéih tehnika pa sve do
niza molekularnih komparativnih genomskih hibridizacija
koje se koriste i danas. Kombinacijom ovih konvenciona-
Inih i molekularnih tehnika, citogenetika je postala neza-
menljiv alat za dijagnostiku razli¢itih genetskih poremecaja,
utabajuci put za moguce tretmane i upravljanje. Ovaj rad
prikazuje istoriju i evoluciju citogenetike sve do trenutnog
stanja tehnologije.
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History of technological
development
of cytogenetics

ABSTRACT

Number of human chromosomes was discovered in 1956.
Since then 50 years have passed and newer techniques have
been developed since then, ranging from the initial conven-
tional banding techniques to the currently used molecular ar-
ray comparative genomic hybridization. With a combination of
these conventional and molecular techniques, cytogenetics
has become an indispensable tool for the diagnosis of vari-
ous genetic disorders, paving the way for possible treatment
and management. This paper traces the history and evolution
of cytogenetics leading up to the current state of technology.

Key words: cytogenetics; chromosomes; history
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ISTORIJAT CITOGENETIKE

Karl Vilhelm fon Nageli (1817-1891) je bio $vajcarski
botanicar, koji je prouc¢avao deobu ¢elija i oprasivanje. Sma-
tra se da je on prvi opisao vlaknastu strukturu jedra biljne
Celije 1840. godine, i tada je nazvao tranzitorni citoblast, §to
je nama, danas, poznato kao hromozom. Kasnije, 1888. go-
dine, Valdeier je prvi imenovao termin ,,hromozom®, nakon
§to je razvijena tehnika bojenja koja ih je ¢inila vidljivim.
Naziv hromozoma poti¢e od gr¢ke re¢i chromos-boja,
odnosno, lepo se boji odredenim baznim bojama, i soma-
telo.! Citogenetika je proucavanje struktura i svojstva hro-
mozoma, njihovo ponasanje tokom divizije somatskih ¢elija
u toku rasta i razvoja (mitoze), i divizije germinativnih Celija
tokom reprodukcije (mejoze), kao i njihov uticaj na feno-
tip. Citogenetika takode ukljuc¢uje proucavanje faktora koji
izazivaju hromozomske promene.U pocetku bilo je tesko
odrediti diploidan broj kod sisara, zbog guzve hromozoma
u metafazi. Veli¢cina hromozoma i polozaj centromere su
parametri na osnovu kojih je moguée identifikovati hro-
mozome. Medutim, mnogo pouzdanije metode, pogotovo
za proucavanje promena u gradi hromozoma, jesu citoloske
metode bojenja, koje su unapredjene tokom 1950-ih.

Najcesce tkivo koje se koristi za analizu hromozoma
jesu limfociti periferne krvi koji se odgajaju u kulturi tkiva.
Posle izvesnog broja deoba dodaje se jedan biljni alkaloid
— kolhicin koji spre¢ava formiranje deobnog vretena. Time
se Celija zaustavlja u metafazi mitoze kada su hromozomi
najuodljiviji. Hromozomi se jo§ dodatno obraduju, a zatim
se boje.? Boje koje se za to naj¢e$ce koriste su Gimsa i fluo-
rescentna boja. Bojenjem se na svakom hromozomu dobija
uodljiv, uvek ponovljiv i specifi¢an raspored traka (G-trake
ako je bojeno Gimzom ili Q-trake ako je druga boja primen-
jivana). Kada se hromozomi fotografi$u ili nacrtaju, zatim se
po ivici iseku i poredaju u parove po veli¢ini dobija se kario-
gram. Na osnovu kariograma se hromozomi mogu i shem-
atski da prikazu i tada govorimo o idiogramu. Godine 1956,
Dzo Hin Tjio i Albert Livan su utvrdili da ljudi poseduju 46
hromozoma. Ovo je omoguc¢ilo detekciju numeric¢kih hro-
mozomskih aberacija kao trizomija 21 (Daunov sindrom),
45X (Tarnerov sindrom), 47 XXY (Klinefelterov sindrom),
trizomija 13, trizomija 18, i filadelfija hromozom kod bole-
snika sa hroni¢nom mijeloidnom leukemijom. Takode je
otkriveno da bi Celije iz amniotske te¢nosti mogle da budu
upotrebljene za odredivanje hromozoskog statusa fetusa.
Metafazni hromozomi su klasifikovani u sedam grupa na
Denverskoj konfernciji (1960), sa revizijama na Londonskoj
konvenciji (1963), i konferenciji u Cikagu (1966).

PRIPREMA HROMOZOMA

Svaka ziva (Celija koja ima sposobnost da se deli i
sadrzi jedro, moze se koristiti za prou¢avanje hromozoma.
Najcesce se u te svrhe korise limfociti periferne krvi, a sa is-
tom uspe$nos¢u moguce je upotrebiti i ¢elije koze, ki¢mene
mozdine, horionskih resica, iz amniotske te¢nosti i dr. Lim-
fociti se gaje na podlozi koja sadrzi materije za stimulaciju
deoba T-limfocita, fitohemaglutinin, na 37C, u sterilnim us-
lovima. Posle tri dana kulturi se dodaje citostatik kolhicin
koji zaustavlja deobe u metafazi tako $to spreci obrazovanje
deobnog vretena. Metafaza je period deobe u kome se hro-
mozomi najbolje vide jer su maksimalno kondezovani.
Dodavanjem hipotoni¢nog rastvora, po zakonima osmoze
voda ulazi u limfocite i dolazi do njihovog prskanja ¢ime se
hromozomi oslobode iz jedra, rasprse. Fiksiranjem, postav-
ljanjem na predmetna stakla za mikroskop i bojenjem hro-
mozomi postajuspremni za izuc¢avanje.

IDENTIFIKACIJA HROMOZOMA TEHNIKOM
TRAKA

U pocetku su se hromozomi odredivali Moorheado-
vom tehnikom bojenja hromozoma koji su bili podeljeni
u sedam grupa na osnovu morfoloskih karakteristika kao
§to su veli¢ina i polozaj centromere. Za bojenje hromo-
zoma koristila su se uobicajne citoloske boje poput aceto-
karmina, heksatoksilina, Leishmanove boje, Wrightove boje
i Feulgenove boje. Za bojenje hromozoma danas se koriste
Romanovsky boje koje uklju¢uju boje Giemsa, Leishman
i Wright. Najcesce se koristi uobicajna tehnika bojenja sa
Giemsa bojom koja ravnomerno boji hromozome a cen-
tromere ostaju stisnute $to omogucava merenje duzine
hromozoma, poloZaj centromere i raspon krakova. Glavna
prekretnica u razvoju citogenetike nastupa uvodenjem
tehnika pruga pocdetkom sedamdesetih godina (Caspers-
son i saradnici 1971), kojima se hromozomi mogu defini-
sati prema karakteristicnom rasporedu pruga duz hromo-
zomske ose. Ovom metodom se pomoc¢u kvinakrinskih
boja koje se vezuju ravno na DNK dobijaju pruge, brojem i
$irinom specifi¢ne za svaki hromozom.** Tom se metodom
postize bolji uvid u hromozomske homologe, koje su bez
tehnika pruganja bile tesko prepoznatljive. Zavisno od pri-
preme kulture tkiva dobijaju se razli¢ite vrste pruga. Svaka
tehnika pruganja vezana je za samo odredene hromozom-
ske regije (G-metoda boji hromatide, T-metoda boji telo-
mere, NOR-centromere). Svaki hromozom ima odredeni
uzorak pruganja $to omoguduje razlikovanje pojedinih
hromozoma unutar kariotipa. Pomoc¢u tehnike pruganja
svaki hromozom pokazuje celom duzinom svetlije i tamnije
pruge koje predstavljaju euhromatinska i heterohromatin-
ska podruc¢ja hromozoma, te su se bolje identifikovali ne
samo celi hromozomi, ve¢ i njihovi pojedini delovi, odnos-
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no omoguceno je otkrivanje velikog broja do tada neot-
krivenih hromozomskih aberacija. Metode pruganja mogu
se podeliti prema nacinu bojenja (apsorbcijsko i fluorescen-
sko bojenje). Za razliku od tehnika fluorecenskog bojenja
kod kojih se u vecini slu¢ajeva koristi jednostavno bojenje
fluorescenskim bojama (fluorohromima), ostale tehnike
pruganja uklju¢uju neku vrstu predtretmana pre bojenja.
Najcéesce kori$¢eno pruganje je G-pruganje. To je metoda
u kojoj se hromozomi tretiraju tripsinom, a nakon toga
boje ljubicastom bojom Giemsa. Svaki homologi par ima
jedinstven profil G-pruga §to omogucuje prepoznavanje
pojedinih hromozoma u kariotipu. Tretirani hromozom-
ski preparati analiziraju se pod svetlosnim mikroskopom.
Pregleda se 15-20 metafaznih Celija, pa im se odredi broj
hromozoma. Za detaljnu analizu izabere se najmanje 5 na-
jkvalitetnijih metafaznih plo¢ica. Detaljna analiza temelji se
na poredenju svake pruge na jednom hromozomu sa pru-
gom homologog hromozoma. Nakon mikroskopske analize
fotografisu se najkvalitetnije metafayne Celije. Izrezu se svi
hromozomi i sloZe u parove prema veli¢ini i uzroku prugan-
ja u kariotip (Seabright, 1971). Osim G-pruganja koriste se
jo$ i C-pruganje, Q-pruganje, T-pruganje i R-pruganje, kao
i NOR-bojenje i DAPI/Distamicin A bojenje. C-pruganjem
dobijaju se rezultati bojenjem preparata Giemsa bojom na-
kon tretmana sa NAOH. Pruge koje se dobijaju predstav-
ljaju konstitutivni heterohromatin u podrudju centromera
(Sumner, 1972). T-pruganje se koristi za bojenje podrucja
telomera na hromozomu kako bi se sprovele citogeneticke
analize (Dutrillaux 1973). R-pruganje obuhvata dve vrste
pruganja: RHG (Giemsa Reverse Banding) i AO pruganje
(Acridin Orange). RHG pruganje se koristi za analizu delec-
ija i translokacija. Ova tehnika ukljuc¢uje inkubaciju staka-
laca u vru¢em fosfatnom puferu sa Giemsa bojom. Hro-
mozomi na ovaj nac¢in pokazuju tamno obojene R-pruge i
slabo vidljive G-pruge. R-pruge su bogate GC-regijama dok
su AT-regije uni$tene zbog toplote. AO-pruganje se spro-
vodi pomocu Acridin Orange fluorohroma koji se vezuje na
DNK. Kod NOR-bojenja se hromozomi tretiraju sa rastvo-
rom srebro-nitrata koja se vezuje za regije nuklearnog or-
ganizatora (NOR-Nucleolar Organizing Regions), odnosno
sekundarna suzenja akkrocentri¢nih hromozoma (Verma i
saradnici, 1976). DAPI/Distamicin A bojenje se koristi kod
identifikacije jako malih hromozoma koje je nemoguce bo-
jiti standardnim tehnikama.

TEHNIKA TRAKA VISOKE REZLUCUJE

Ova tehnika je zahtevnija i njome se dobija detaljniji ra-
spored traka na hromozomima. Ako se analiza hromozoma
radi tehnikom G traka, onda se dobija 400-500 traka po jed-
noj haploidnoj garnituri hromozoma ¢oveka pri ¢emu svaka
traka sadrzi oko 6000 — 8000 kilobaza iz DNK. Tehnikom
traka visoke rezolucije radi se na hromozomima koji su za-

ustavljeni u profazi ili prometafazi. Tada hromozomi nisu
potpuno kondenzovani pa su osetljiviji ¢ime je omogucéeno
dobijanje detaljnijeg broja, ¢ak 800 traka po haploidnoj bro-
ju hromozoma.

ANALIZA KARIOTIPA

Prvo se odreduje broj hromozoma na osnovu njihovog
brojanja u najcesce 10 - 15 Celija. Nekada se broji i u vecem
broju kao na primer u slu¢aju mozaicizma $to se broje hro-
mozomi u viSe od 30 celija. Prebrojani hromozomi se zatim
analiziraju prema rasporedu traka koji je specifi¢an za svaki
pojedina¢ni hromozom. To se radi ili pod mikroskopom
ili, ¢esce, izucavanjem fotografija raspréenih hromozoma u
metafazi.

FLUORESCENTNA IN SITU HIBRIDIZACIJA
(FISH)

Ova metoda se koristi u klini¢koj dijagnostici. Zas-
niva na sposobnosti jednolan¢ane DNK da hibridizuje.
Postoje utvrdeni jednolanc¢ani delovi DNK koji predstavl-
jaju tzv. probe obelezene fluorohromom tako da se mogu
videti pod fluorescentnim mikroskopom. Uzorak DNK
uzet od pacijenta hibridizuje sa probom, a zatim se region
u kome je izvrSena hibridizacija posmatra fluorescentnim
mikroskopom. Fluorescentna in situ hibridizacija (FISH)
je metoda u kojoj se primenjuju fluorescentno obelezene
DNK probe u cilju detekcije specifi¢nih regiona na meta-
faznim hromozomima ili na interfaznim hromozomskim
teritorijama. Ova metoda omogucava preciznu detekciju
numeric¢kih hromozomskih aberacija, strukturnih hromo-
zomskih rearanzmana, uklju¢ujuéi i identifikaciju tacaka
prekida na hromozomima i aberacija na nivou pojedina¢nih
gena. Najmanja hromozomska promena koja se moze de-
tektovati tehnikom hromozomskih traka je reda veli¢ine 2-3
Mb, dok se FISH probama detektuju i regioni manji od 0,5
kb.1 Sa druge strane, prednost FISH-a u odnosu na klasi¢nu
metodu hromozomske in situ hibridizacije jeste u primeni
fluorescentnih molekula (fluoroboja) za obelezavanje DNK
proba. Upotreba fluoroscentnih molekula kao obelezivaca
obezbeduje brzu detekciju signala u odnosu na primenu ra-
dioaktivnih izotopa (32P, 3H) kao obelezivaca, a ujedno je
sigurnija i prakti¢nija.

TIPOVI FISH PROBA

Postoji veliki broj razlicitih tipova FISH proba koje su
danas u upotrebi:

« centromerne probe se sastoje od sekvenci DNK koje
se ponavljaju u predelu centromere odredenih hromozoma
i mogu se koristiti kod ¢elija koje se ne dele (primer ¢elije
horionskih resica za prenatalnu dijagnostiku trizomije hro-
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mozoma);

« probe za jedinstvene sekvence hromozoma specifi¢ne
su za odredeno mesto gena na hromozomu (genski lokus);

« telomerne probe uradene su za svih 24 hromozoma kod
¢oveka: 22 autozoma kao i X i Y hromozome; pomo¢u njih
se mogu utvrditi delecije i translokacije u subtelomernim
regionima koje dovode do pojave neobjasnjivih mentalnih
poremecaja kod dece;

« probe za bojenje celih hromozoma se koriste kao smesa
proba dobijenih iz razli¢itih delova hromozoma koje, kada
se koriste zajedno, daju sliku celog hromozoma;

o multipli FISH (M-FISH) je sme$a obojenih proba
za sve hromozome coveka cijom primenom se dobija
vi$ebojni kariotip ¢oveka u kome svaki par hromozoma
moze bitiodreden na osnovu za njega karakteristicne boje

i izu¢avan pomocu kompjuterskog programa koji analizira
sliku.

PRIMENA FISH METODE

FISH metoda je visoko senzitivna i specifi¢cna metoda
kojom se detektuju promene na hromozomima manje od
0,5 kb. U zavisnosti od tipa DNK proba koje se koriste u
FISH-u, ova metoda ima primenu u dijagnostici numeri¢kih
hromozomskih aberacija, strukturnih hromozomskih
rearanzmana, mikrodelecija, za identifikaciju ta¢aka prekida
na hromozomima i aberacija na nivou pojedinac¢nih gena.
Jedna od najces¢ih primena FISH metode je u dijagnostici
mikrodelecijskih sindroma uz upotrebu gen-specificnih
DNK proba.>® To je ciljana analiza poremecaja specificnih
genskih lokusa ¢ije postojanje se pretpostavlja na osnovu
klinicke slike pacijenta. Danas se u dijagnostici ¢estih mik-
rodelecijskih sindroma koriste komercijalne DNK probe.”*?
Komercijalne DNK probe se sastoje od dve lokus (gen)
specifiécne DNK probe obeleZene razli¢itim fluorohromom
od kojih jedna omogucava identifikaciju kriti¢ne regije
odredenog mikrodelecijskog sindroma, a druga predstav-
lja kontrolnu DNK probu za identifikaciju hromozomskog
tipa. Na urednom nalazu identifikovana su 4 signala od
toga su dva kontrolna i dva signala kriti¢ne regije na oba
homologa, dok prisutnost jednog signala za kriti¢nu regiju
ukazuje na mikrodeleciju

KOMPARATIVNA GENOMSKA HIBRIDIZACIJA
-CGH METODA

Komparativna genomska hibridizacija (engl. Compara-
tive Genomic Hybridisation - CGH) se koristi za ispitivanje
duplikacija i delecija velikih hromozomskih regiona (od 10
do 12 Mb) i za ispitivanje numeri¢kih hromozomskih ab-
eracija. Ovakav tip promena u kariotipu je karakteristican
za maligne celije tako da je ova metoda postala nezamen-

ljiva za ispitivanje genomskog imbalansa u tumorskim ge-
nomima. CGH je bazirana na kvantitativnom dvobojnom
FISH-u u kome se vr$i simultana hibridizacija dve rali¢ito
obelezene genomske probe sa normalnim metafaznim hro-
mozomom. Kao genomske probe se koriste kontrolna DNK
i DNK tumorskog tkiva. Komparativna genomska hibrid-
izacija (Comparative Genomic Hybridization - CGH) ko-
risti se za analizu DNK hromozoma tumorskih ¢elija. DNK
Celije tumora ili test DNK se obeleZi jednom bojom (zele-
nom), a normalna DNK koja sluzi kao kontrolna drugom
bojom, crvenom. Oba uzorka se pomesaju i ostave da hi-
bridizuju sa normalnim metafaznim hromozomima. Ako se
posle toga uoci povecana zelena fluorescencija u odnosu na
crvenu to znaci da ispitivani uzorak ima vecéu koli¢cinu DNK
nego kontrola. Ako je, pak, smanjena zelena fluorescencija
u odnosu na crvenu to je znak da testirani uzorak poseduje
deleciju.

PRIMENA | PREDNOST CGH METODE

CGH je korisna za analizu numerickih i strukturnih
hromozomskih (velikih delecija i duplikacija) aberacija kod
solidnih tumora. Na primer, ispitivanjem tkiva cervikalnog
epitela u razli¢itim stadijumima displazije CGH metodom
je pokazano da duplikacija dugog kraka hromozoma 3
(dup 3q) doprinosi prelasku tumora iz stadijuma displazije
u stadijum invazivnog karcinoma.® Glavna prednost CGH
metode jeste da je za analizu potrebna samo DNK izolovana
iz tumorskog tkiva ¢ime se izbegava veoma teska priprema
metafaznih hromozoma iz tumorskih tkiva koji su najcesée
i veoma lose morfologije i rezolucije. Umesto njih koriste
se kariotipski normalni metafazni hromozomi. Jo$ jedna
prednost ove metode je moguc¢nost analize tkiva fiksiranog
u parafinu ili formalinu, s obzirom da se DNK iz takvih
uzoraka uspesno izoluje, dok se iz njih ne mogu napraviti
preparati metafaznih hromozoma. CGH analiza tumorskih
tkiva fiksiranih u formalinu iz razli¢itih stadijuma jednog
maligniteta omogucava genotip- fenotip poredenje, odnos-
no korelisanje uocenih geneti¢kih promena sa klinickim
promena sa klini¢kim tokom bolesti.

SPECTRAL KARYOTYPING - SKY METODA

SKY metoda je bazirana na simultanoj hibridizaciji 24
pomes$ane hromozom-specifi¢cne probe (probe za bojenje
hromozoma) od kojih je svaka obelezena razli¢itom fluo-
robojom. Svaki od 24 fluocitometrom sortiranih humanih
hromozoma (hromozomi 1 do 22, X i Y) se obelezava sa
po jednom fluorobojom ili sa specificnom kombinacijom
fluoroboja. Koristi se kombinacija maksimalno 5 fluoroboja
§to obezbeduje jedinstveni spektralni signal za svaki hro-
mozomski par. Obelezavanje proba vrsi se inkorporisanjem
nukleotida konjugovanih sa fluorobojama u reakciji AP-
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PCR-a (engl. Arbitary primed-PCR). Dobijene probe za bo-
jenje hromozoma se pomesaju i doda se visak neobelezene
Cot-1 DNK. Smesa SKY proba se hibridizuje sa preparatom
metafaznih hromozoma 24-72 ¢asa na 37°C i nakon hibrid-
izacije viS$ak nevezane probe se ispira posthibridizacionim
pranjima.

SKY U DIJAGNOSTIEKOJ UPOTREBI

SKY metoda je nasla mnogobrojne primene u identi-
fikaciji hromozomskih aberacija asociranih sa humanim
oboljenjima posebno u citogenetici tumora i preimplanta-
cionoj genetici (za detekciju uzroka spontanih pobacaja koji
su posebno vezani za abnormalnosti hromozoma 9, 13, 14,
15, 16, 18, 21, 22, X i Y). SKY je pogodan za identifikaciju
finih strukturnih hromozomskih aberacija, kao $to su trans-
lokacije telomera, koje se tesko zapazaju kori§¢enjem tehni-
ka hromozoskih traka, za identifikaciju malih markera ¢ija
detekcija nije sigurna kori$¢enjem rutinskih bojenja u tehni-
kama hromozomskih traka, za karakterizaciju kariotipa sa
kompleksnim rearanzmanima, za analizu hromozomskih
rearanzmana u humanim i mi§jim tumorskim celijama. Na
primer, analizom kariotipa sa kompleksnim rearanzmanom
iz ¢elijske linije primarnog tumora mokrac¢ne besike uocava
se balansirana translokacija izmedu hromozoma 8117, t (8),
nebalansirana translokacija hromozoma 6 i 15, koja rezul-
tuje derivatnim hromozomom 6, der(6)t(6;15) i nebalansi-
rana translokacija hromozoma 1 i 12, koja rezultuje derivat-
nim hromozomom 1, der(1)t(1;12)8. Derivatni hromozom
podrazumeva strukturno rearanziran hromozom nastao
fuzijom 2 ili viSe hromozoma i oznacava se prema onom
hromozomu koji ima centromeru. Primena SKY metode u
proucavanju misjih i humanih tumorskih ¢elija je pokazala
da homologi hromozomski regioni podlezu rearanzmanima
kod misjeg i humanog kancera dojke.

ZAKLJUCAK

Danas se rad u laboratorijama za citogeneticka
istrazivanja ne moze zamisliti bez primene metoda moleku-
larne citogenetike. To ne znaci da su ove metode zamenile
metode klasi¢ne citogenetike, ve¢ one zapravo predstavljaju
njihovu dopunu. Nazalost, ni metode molekularne citoge-
netike nisu uvek dovoljno senzitivne za pojedine hromo-
zomske aberacije. Iz ovog razloga je neophodno pravilno
odabrati i kombinovati pojedine tehnike kako bi se najpre-
ciznije i najbrze obavila analiza. Za pravilno postavljanje
dijagnoze i otkrivanja mehanizma nastanka poremecaja
genoma, pored navedenih metoda klasi¢ne citogenetike
(tehnike hromozomskih traka) i metoda molekularne cito-
genetike (FISH, CGH, SKY) neophodna su i klinicka ispiti-
vanja. Potrebe za molekularnom citogenetskom analizom iz
dana u dana rastu jer su ove metode relativno jeftine, pouz-
dane i brze. Metode molekularne citogenetike dopunjuju
savremene metode molekularne medicine i daju im novi
kvalitet i $iru primenu.
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APSTRAKT

U ovom radu prikazan je pacijent mladje Zivotne
dobi koji ima ponovljenu epizodu tahiaritmije apsolute
neposredno nakon konzumiranja veée koli¢ine alkohol-
nih pi¢a. Kod prikazanog pacijenta se po drugi put javlja
epizoda tahiaritmije apsolute, postize se ponovna brza me-
dikamentozna konverzija u sinusni ritam koji se odrzava
bez terapije u intervalima izmedju konzumiranja alkohol-
nih pica. Cilj ovog rada je da se skrene paznja na alkohol
kao znacajan faktor u nastanku aritmija kod mladih ljudi
sa strukturno zdravim srcem, da se probudi svest kod Sire
populacije o $tetnom dejstvu ovog proizvoda ne samo na
kardiovaskularni sistem ve¢ i druge sisteme tj. zdravlje u
celini. Budu¢i da aritmija apsoluta osim alkoholom moze
biti izazvana razli¢itim etiolo$kim faktorima: hiperten-
zivna, ishemijska bolest srca, bolest mitralnog zaliska, kar-
diomiopatije, hipertireoza, degenerativne bolesti, starenje
neophodno je hospitalizovati ovakve pacijente i sprovesti
odgovarajuce dijagnosticke metode (elektrokardiogram,
Holter monitoring sr¢anog ritma, ehokardiografski pregled)
radi iskju¢ivanja drugih etiolo$kih uzro¢nika i potvrde
alkoholizma kao okida¢a za nastanak atrijalne fibrilacije.

Klju¢ne re¢i: atrijalna fibrilacija; etanol; uzro¢nost.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Alcohol as a risk
factor for atrial
fibrillation

ABSTRACT

In this paper, we describe the young patient who had the
repeated atrial fibrillation episodes immediately after con-
suming the large quantities of alcoholic beverages. When the
patient was shown a second time the atrial fibrillation epi-
sodes occurred, the fast drug treatment was applied and re-
conversion to sinus rhythm was achieved, which lasted further
without treatment in the interval between consumption of al-
coholic beverages. The aim of this paper is to draw attention
to alcohol as a significant factor in the genesis of arrhythmias
in young patients with structurally healthy heart, to promote
the awareness of the public about the harmful effects of this
beverage not only on the cardiovascular system but also other
systems and the health, in general. Since the arrhythmia, be-
sides alcohol, may be caused by different etiological factors
(hypertension, ischemic heart disease, mitral valve disease,
cardiomyopathy, hyperthyroidism, degenerative diseases as
well as aging) it is necessary to hospitalize these patients, to
implement appropriate diagnostic methods (ECG, Holter moni-
toring, echocardiographic examination) to other etiological
agents and to confirm the alcoholism as a trigger of atrial fi-
brillation.

Key words: atrial fibrillation; ethanol; causality.
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PRIKAZ SLUCAJA /| CASE REPORT
Atrijalna fibrilacija / Atrial fibrillation

uvoD

Atrijalna fibrilacija je jedna od naj¢eséih pretkomorskih
aritmija nakon ekstrasistolije koja se dovodi u tesnu vezu
sa konzumiranjem ve¢ih koli¢ina alkoholnih pi¢a kod mla-
dih Jjudi sa strukturno zdravim srcem ( normalna funkcija
valvularnog aparata, normalna veli¢ina sr¢anih $upljina i
ejekciona frakcija).*?

Najcées¢i etioloski uzro¢nici koji dovode do fibrilacije
pretkomora osim alkohola jesu hipertenzivna i ishemi-
jska bolest srca, bolest mitralnog zaliska, hipertireoza, kar-
diomiopatije, urodjene i druge sréane bolesti. Podsticu je i
vaskularne upale sa poviSenim nivoom CRP-a, respiratorna
insuficijencija, prekomerno konzumiranje kofeinskih napi-
taka."?

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent M. J., star 22 godine je primljen u Koronarnu je-
dinicu Centra za kardiologiju KC Kragujevac zbog osecaja
lupanja i preskakanja srca, kao i elektrokardiografske slike
(slikal), koja je ukazivala da se radi o atrijalnoj fibrilaciji sa
iregularnim odgovorom ventrikula frekvence oko 150/min.
Navodi da je na dan prijema konzumirao veliku koli¢inu
alkohola (vino). Iz licne anamneze se dobija podatak da je
sli¢ne tegobe imao i ranije neposredno nakon konzumiran-
ja vece koli¢ine alkoholnih pic¢a. Negira postojanje drugih
oboljenja od znacaja u li¢noj i porodi¢noj anamnezi.
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Slika 2. EKG tokom hospitalizacije

Na prijemu je pacijent bio svestan, orijentisan, komu-
nikativan, afebrilan, eupnoican, acijanoti¢an, srednje os-
teomuskularne grade i uhranjenosti. Auskultatorno nad
plu¢ima normalan disajni $um, nad srcem radnja aritmi¢na
po tipu apsolutne aritmije, tahikardi¢na, tonovi jasni, TA
145/90 mmHg. Laboratorijski se registruje negativan bio-
humorani sindrom nekroze miocita, kao i biohumoralni
zapaljenski sindrom. Hormoni $titaste Zlezde ( FT4 i TSH)
kao i ostale laboratorijske analize u granicama referentnih
vrednosti. Ehokardiogafski nalaz u granicama referentnih
vrednosti ( leva pretkomora 29mm, EDD 52mm, ESD 37
mm, V§9...ZZ 8...Ao31mm...RV 25mm...EF 60%...FS 30%...
bez patoloskih promena na valvularnom aparatu).

Tokom hospitalizacije postignuta je medikamentozna
konverzija u sinusni ritam nakon 10h , koji se na dalje i
odrzava (slika 2).

U terapiji su primenjeni beta blokatori ( Bisoprolol), an-
tiaritmik( Amiodaron), antikoagulantana i antiagregaciona
terapija. Pacijent je otpusten tre¢eg dana po prijemu uz savet
da u redovnoj terapiji koristi beta blokator ( Bisoprolol ) i
antiagregacionu terapiju.

Dve nedelje po zavr$enoj hospitalizaciji je uraden 24h
Holter ekg monitoring, pri ¢emu se registruje sinusni ri-
tam, prose¢ne frekvence oko 70/minuti, bez registrovanih
epizoda atrijalne fibrilacije. Uoceno je postojanje manjeg
broja supraventrikularnih ekstrasistola (50 pojedina¢nih i 5
nizova od 5-6 SVES u nizu).
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DISKUSLJA

Poznato je da se alokohol se u velikim koli¢inama kon-
zumira $irom sveta tzv. ,, Holiday heart syndrome® Raden je
veliki broj studija u kojima je alkohol posmatran kao faktor
rizika i zaklju¢eno da znacajan procenat ljudi koji povreme-
no konzumiraju alkohol ( najces¢e vikendom), neposredno
nakon pijanstva, ima neki od poremecaja sréanog ritma,
najéee atrijalnu fibrilaciju ili ekstrasistolnu aritmiju. To-
kom teskog akutnog stanja apstinencije od alkohola, deliri-
jum tremensa, tahikardija, pra¢ena hipretenzijom, je redov-
na pojava.* Iako ve¢ina ljudi koja konzumira alkoholna pica,
moze da ogranic¢i unos do nivoa koji ne nanosi stetu njiho-
vom zdravlju, ipak ¢ak 34% populacije konzumira ¢ak 62
% svih vrsta alkoholnh pic¢a. Hroni¢na primena alkohola u
velikim koli¢inama ( alkoholizam) je znacajan faktor rizika
za nastajanje negativnih efekata na kardiovaskularni sistem:
kardiomiopatije, aritmije, hipertenzija, kao i bolesti drugih
sistema. >¢7

Rezultati brojnih istrazivanja pokazuju da je prestanak
konzumiranja alkoholnih pi¢a jedan od najvaznijih predus-
lova za sprecavanja ponovnih epizoda atrijalne fibrilacije
kod uglavnom mladjih ljudi sa o¢uvanom funkcijom kardio-
vaskularnog aparata kao i da se kod takvih pacijenata lako
postize medikamentozna konverzija u sinusni ritam koji se
nadalje i odrzava bez primene medikamenata u hroni¢noj
terapiji ukoliko se ne konzumiraju alkoholni napici.. >>¢

LITERATURA

1. Vrhovac B. Poremecaji ritma i sprovodenja. U:
Smalcelj A, ur. Interna medicina. Zagreb: Medicinska nak-
lada, 2008: 477-9.

2. Kazi¢ T. Sr¢ane aritmije i principi terapije. U: Gruji¢
M, ur. Klinic¢ka kardiovaskularna farmakologija. Beograd:
Integra, 2009: 439-46.

3. Blomstrom-Lundqvist C, Scheinman MM, Aliot EM,
et al.; European Society of Cardiology Committee, NASPE-
Heart Rhythm Society. ACC/AHA/ESC guidelines for the
management of patients with supraventricular arrhythmias-
executive summary. ] Am Coll Cardiol 2003; 42: 1493-531.

4. Ignjatovi¢-Risti¢ D, Lazarevi¢ ], Niki¢-Duri¢i¢ K. De-
lirijum tremens. Med Cas 2010; 44: 15-20.

5. Balbso CE, de Paola AA, Fenelon G. Effects of alcohol
on atrial fibrillation: myths and truths. Ther Adv Cardiovasc
Dis 2009; 3: 53-63.

6. Kodama S, Saito K, Tanaka S, et al. Alcohol consump-
tion and risk of atrial fibrillation: a meta-analysis. ] Am Coll
Cardiol 2011; 57: 427-36.

7. Frost L, Vestergaard P. Alcohol and risk of atrial fibril-
lation or flutter: a cohort study. Arch Intern Med 2004; 164:
1993-8.

8. Samokhvalov AV, Irving HM, Rehm J. Alcohol con-
sumption as a risk factor for atrial fibrillation: a systematic
review and meta-analysis. Eur ] Cardiovasc Prev Rehabil
20105 17: 706-12.

PONS Med C 2012 / PONS Med J 2012;

strana / page 69



SEMINAR / SEMINAR

UDK: 616613.98

Merenja uticaja socijalne mreze i
socijalne podrske na zdravlje i kvalitet

zivota starih

Mile Despotovic

Visoka mediciska $kola strukovnih studija Cuprija / College of Health Studies,
Cuprija, Serbia

PRIMLJEN / RECIVED 06.04.2012
PRIHVACEN / ACCEPTED 29.05.2012

APSTRAKT

Istrazivanja koja se bave ispitivanjem uticaja socijalne
mreze i socijalne podrske na zdravlje, odnosno kvalitet
zivota (kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem), zasnivaju se
na velikom broju razlicitih pristupa merenju ovih entiteta.
Karakteristike socijalne mreze mere se brojem clanova
mreze, diverzitetom socijalnih kontakata, kontinuitetom
kontakata i ispadima iz mreZe, na¢inom komunikacije,
frekvencijom konatakata, redovnos¢u. Ova merenja su u
direktnoj funkciji socijalne podrske. Socijalna podrska se
moze meriti sa aspekta funkcije: emotivna, materijalna, in-
formaciona, podrska kroz druzenje. Takode, ona se moze
sagledavati kao objektivni ili subjetivni parametar. Socijal-
na podrska se meri razli¢itim skalama. Tri skale izazivaju
paznju, kao sveobuhvatne skale koje imaju kapacitet da mere
vi$e funkcija, vi$e dimenzija i aspekata socijalne podrske. To
su: Berlinske skale socijalne podrske (Berlin Social-Support
Scales BSSS) koje su razvijene za potrebe onkohirurskih
klinika, Skala multidimenzionalne (socijalne) podrske -
MDSS, Multidimenzionalna skala za procenu percepcije so-
cijalne podrske. U istrazivanjima uticaja socijalne podrske
na zdravlje, samo zdravlje je naj¢es$¢e mereno pojedina¢nim
parametrima ili indeksima dobijenim iz razli¢itih koris¢enih
skala ili upitnika: samoprocena zdravlja (Self-rated health -
SRH), the EuroQol Group - indeks EQ-5D - verzija 3 nivoa
i verzija sa 5 nivoa.Kvalitet Zivota se naj¢e$¢e meri kao zado-
voljstvo Zivotom ili nekim njegovim delom (aspektom). U
istrazivanjima socijalne podrske i njenog uticaja na kvalitet
zivota najcesce su kori$c¢ene subjektivne mere za procenu
kvaliteta Zzivota, naj¢es¢e Indeks subjektivno procenjenog
blagostanja (SWB) ili Indeks zadovoljstva Zivotom (Life
Satisfaction Index - LSI-A) . Oba se izrac¢unavaju kao skor
ocena (vrednosti) na viSestepenoj Likertovoj skali.

Klju¢ne re¢i: kvalitet zdravstvene zastite; socijalna
podrska; stari.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE
Mile Despotovi¢, Visoka medicinska Skola strukovnih studija, Cupr\ja, Srbija, Tel. 0641639246
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Measuring the impact of
social network and
social support on health
and quality of the life of
the elderly

ABSTRACT

Research works dealing with examination of the impact
of social network and social support on health and quality of
life (quality of life in connection with health), are based on
a large number of different approaches to measuring these
entities. Characteristics of a social network are measured by
the number of network members, diversity of social contacts,
continuity of contacts and network dropouts, communication
mode, frequency of contacts, regularity. These measurements
are a direct function of social support. Social support can be
measured from the aspect of function: emotional, material,
informational, support through social affiliation. Also, it may
be viewed as an objective or a subjective parameter. Social
support is measured using different scales. Three scales draw
attention as all-around scales with the capacity to measure
several functions, dimensions and aspects of social support.
These are: Berlin Social-Support Scales (BSSS) (that were origi-
nally developed for the needs of oncosurgial clinics), Scale of
multidimensional (social) support (MDSS), Multidimensional
scale for estimate of perception of social support. Research of
impact of social support on health has most often measured
health by means of individual parameters or indices obtained
from different scales or questionnaires used: self-rated health
- SRH, the EuroQol Group - index EQ -5D - version with 3
levels and version with 5 levels. Quality of life is most often
measured as a satisfaction with life or with an aspect of life.
In research of impact of social support on quality of life sub-
jective measurements have been used most often to estimate
quality of life; most frequently, Index of Subjective Well Being
(SWB) or the Life Satisfaction Index (LSI-A). Both are calculated
as a score of values on a multistage Likert scale.

Keywords: quality of health care; social support; aged.
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Mnoga nauéna istrazivanja o zdravlju i kvalitetu Zivota
starih uklju¢uju procenu uticaja socijalne mreze i socijalne
podrske u ocuvanju i unapredenju njihovog zdravlja i nji-
hove funkcionalne sposobnosti.

Socijalnu mrezu ¢ine razliciti elementi (individue ili
grupe, organizacije) i njihova povezanost ili interakcije.
Moze se rei da socijalna mreza podrazumeva uloge i veze
kojima se individua uklju¢uje u mrezu odnosa: rodackih,
bra¢nih, prijateljskih, susedskih, religijskih (izvor emocio-
nalne snage dobrom broju ljudi lezi u religiji, a tu je i pomo¢
od religijskih organizacija)... Zivot svakog pojedinca ispre-
pleten je brojnim svakodnevnim kontaktima sa drugim po-
jedincima i sa grupama, $to neminovno dovodi do stvaranja
mreze razli¢itih odnosa i sprega. Svi ti odnosi i sve te sprege
uti¢u na Zivot, a samim tim i na zdravlje i kvalitet Zivota. So-
cijalna mreza je definisana i kao struktura koja omogucava
podrsku merenu funkcionalnim sadrzajem socijalnih odno-
sa i koja obuhvata resurse ili pomo¢ obezbedenu jednoj in-
dividui.!

Socijalna mreza i socijalna podrska posebno su znacajne
u entitetu o¢uvanja i unapredenja zdravlja, kao i u sveouku-
pnoj organizaciji i rehabilitaciji starih. Posebno zbog sman-
jenja socijalne mreze usled mentalnih i fizickih ograni¢enja,
odlaska u penziju, smrti partnera i prijatelja.

Treba napraviti razliku u istrazivanjima izmedu soci-
jalne mreZe koja evidentno postoji i mreze kroz koju se (ili
koja pruza) ostvaruje socijalna podrska, odnosno kvantiteta
i kvaliteta socijalne mreze. Procena kvaliteta se moze iskaza-
ti kroz zadovoljstvo individue, poredenjem zdravlja i blago-
deti osoba koje imaju razli¢it nivo podrske socijalne mreze.

U zadovoljenju potreba starih sve funkcije socijalne
mreze mozemo svrstati u tri grupe: 1) psihosocijalna
podrska; 2) kognitivna podrska i 3) instrumentalna
podrska. Psihosocijalna podrska obuhvata podrsku u sferi
oc¢uvanja i podizanja nivoa zadovoljstva zivotom, postizanje
i o¢uvanje pozitivnog stava prema sebi i drugima, stvaranje
uslova i integraciju u socijalno okruzenje, obezbedenje i
unapredenje komunikacije i samorealizacije u drustvu i
porodici, smanjenje osecaja beskorisnosti i bespomoc¢nosti
zbog postoje¢ih ogranicenja, a promociju mkoguénosti i
preostalih snaga, odnosno preostalih mentalnih i fizickih
potencijala. Kognitivna podrska se odnosi, pre svega, na
davanje informacija (davanje saveta — konsultacija, bilo da
su deo svakodnevnog Zivota, bilo da se radi o re$avanju fi-
nansijskih, pravnih, pa i zdravstvenih problema....) Instru-
mentalnu podrsku ¢ini podrska koja se odnosi na pomo¢ u

zadovoljenju svakodnevnih potreba kao $to su pripremanje
hrane, hranjenje, oblacenje, higijena, kupanje, snabdevanje,
pomo¢ pri fizickim aktivnostima, poput izlaska iz doma, pri
Setanju.
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Slika 1. Funkcije socijalne mreze

Zdravlje je sa svom svojom kompleksnoséu i
multidimenzionalno$éu definisano kao odsustvo bolesti
i nesposobnosti, kao unutrasnja ravnoteza i ravnoteza sa
spoljasnjom sredinom, kao pozitivno psihosocijalno iskust-
vo. Na pitanje ,,Da li ste zdravi?“ dobice se, od razli¢itih lju-
di, razlic¢iti odgovori, jer svako od njih moze razlicite ispade
tolerisati i kontrolisati do odredenog nivoa. Ovo posebno
karakteriSe populaciju starih (npr. stara osoba ¢e odgovoriti
da je zdrava ako moze da ide sama da proseta, ode sama u
nabavku i pored toga $to ose¢a manje bolove u zglobovima).
Od faktora koji narusavaju zdravlje narocit uticaj dolazi od
socijalnih, koji se mogu meriti i na koje se moze delovati.
Umesto klasi¢nih metoda merenja zdravlja na osnovu mor-
bibiteta i mortaliteta u primeni je generi¢ki pristup,koji
pociva na pojedincima, zdravim i bolesnim. Generi¢ki pris-
tup predstavlja prilagodavanje merenja zdravlja stvarnoj
zdravstvenoj situaciji, odnosno svaka individua se se nalazi
izmedu krajnjih ta¢aka punog zdravlja i terminalnog stadi-
juma bolesti, to se mora manifestovati pri merenju zdrav-
lja.?

Zdravlje je najbitnija komponenta kvaliteta Zivota, koji
se defini$e kao sreca ili zadovoljstvo Zivotom pojedinca u
domenima koji on smatra znacajnim. Procena kvaliteta
Zivota predstavlja dva subjektivna razmatranja: koliko je
dati domen znacajan za osobu i koliko je ona zadovoljna tim
domenom. Danas se u proceni kvaliteta Zivota u prvi plan
isti¢e kvalitativni aspekt i kvalitet se najée$¢e meri subjek-
tivnom percepcijom. Naznacajnija pitanja kvaliteta Zivota
starih su direktno povezana sa zdravljem (kvalitet Zivota
starih je glavni cilj zdravstvene zastite). Sharon Wood-
Dauphnee uvodi termin ,reintegracija u normalan Zivot®,
koji oznacava nivo osposobljenosti individue da moze da
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funkcionise bez ili uz pomagala. Vazno je da individua radi
ono §to zeli, potpuno svesna svojih ogranicenja.’ Elkinton,
1996, u svom radu ,Anali interne medicine“ isti¢e da cilj
lekara nije samo spasiti Zivot, nego i osposobiti pacijenta da
§to kvalitetnije zivi. Mere kvaliteta zivota starih uklju¢uju
fizicku aktivnost, emocionalno i kognitivno funkcionisanje,
znacaj pojedinih funkcija za njega, sagledavanje sposobnos-
ti, zdravlja i blagostanja kao sredstava za ispunjenje, pro-
cenu buduénosti, vredenovanje postojec¢ih tegoba.

MERENJA

Istrazivanja koja se bave ispitivanjem uticaja socijalne
mreze i socijalne podrske na zdravlje, odnosno kvalitet
zivota (kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem), zasnivaju se na
velikom broju razli¢itih pristupa merenju ovih entiteta. Raz-
like izmedu njih se odnose na predmet merenja (struktura
i funkcije), aspekt koji se sagledava (objektivne vs. subjek-
tivne mere), mogu¢nosti kvantifikacije, tehniku merenja
(parametri, indikatori, indeksi ili kombinacije). Zdravlje je
mereno pojedina¢nim parametrima ili indeksima dobijen-
im iz razlic¢itih kori$¢enih skala ili upitnika. Kvalitet Zivota
se naj¢esée meri kao zadovoljstvo Zivotom ili nekim njegov-
im domenom (aspektom).

Tabela 1. Instrumenti procene (broj u zagradi oznacava referencu)

Socijalna podrska

1. Upitnik socijalne podrske (Social support questionnaire - SSQ6), (5)

2. Skala socijalne podrske za procenu sadrZaja i natina koris¢enja slobodnog
vremena (Social support for leisure - SSL), (6)

3. Skala socijalne podrske za veZbanje (Social Support for Exercise Behaviors
Scale), (6)

4. Procena percepcija emotivne podrske dostupnoscu poverljivih osoba sa
kojima se moZe diskutovati o intimnim i licnim stvarima, (7)

5. Revidirana UCLA Skala usamljenosti (The Revised UCLA Loneliness Scale),(8)

6. Standardni upitnici socijalne podrske za dijabeticare, (9)

7. Liste za proveru socijalnih iskustava (Social Experiences Checklist), (10)

8. Owner Pet Relationship scale, (11)

9. Berlinske skale socijalne podrske (Berlin Social-Support Scales BSSS), (12)

10. Skala multidimenzionalne (socijalne) podrske (MDSS The Multi-Dimensional
Support Scale), (13)

11. Multidimenzionalna skala za procenu percepcije socijalne podrske, (14)

Zdravlje

1. Samoprocena zdravlja (Self-rated health - SRH), (17)
2. Indeks EQ-5D (EQ-5D-3L, EQ-5D-5L)[19]

Kvalitet Zivota

1. Indeks subjektivno procenjenog blagostanja (Subjective well-being - SWB),
(18)

2. Indeks zadvoljstva Zivota (Life Satisfaction Index - LSI-A), (18)

3. Samoprocena zadovoljstva Zivotom (Satisfaction with Life Scale), (6)

4. The 12-Item Short Form Health Survey (SF-12); 36-Item Short Form Survey
(SF-36), (20,21,22)

Socijalna mreza i socijalna podrska

Karakteristike socijalne mreze mere se u funkciji soci-
jalne podrske, najcesc¢e da bi se sagledao izvor relevantne
podrske. Kroz fizicko postojanje mreZe i njenu intaktnost i
iskustva u komunikaciji procenjuje se percepcija socijalne
podrske.Kroz komunikacije u mrezi meri se instrumentalna
(materijalna) podrska.*

Karakteristike socijalne mreze mere se brojem ¢lanova
mreze, diverzitetom socijalnih kontakata (kontakti un-
utar porodice sa roditeljima, decom, bra¢nim partnerom,
komunikacije sa prijateljima, rodacima, poznanicima,
komsijama), kontinuitetom kontakata i ispadima iz mreze
(povremeni ili trajni nedostatak komunikacije sa subjek-
tima u mreZi), na¢inom komunikacije (li¢no/telefonom),
frekvencijom konatakata, redovno$¢u.Ova merenja su u di-
rektnoj funkciji socijalne podrske.*

Socijalna podrska se moze meriti na nekoliko razli¢itih
nacina

Najpre, ona se moze meriti sa aspekta funkcije.

Emotivna podrska je ponuda empatije i brige, neznosti,
ljubavi, poverenja, prihvatanja, intimnosti i podsticaja ili
nege. To je toplina i sigurnost koju obezbeduje izvor soci-
jalne podrske. Pruzanje emotivne podrske pojedinac oseca
i moze da je valorizuje, kao osecaj da je postovan ili uvazen.

Materijalna (opipljiva) podrska ostvaruje se kroz
pruzanje (dobijanje) finansijske pomodi, materijalnih
dobara, odnosno usluga. Cesto se naziva i instrumentalna
podrska, a obuhvata konkretne, neposredne nacine kojima
ljudi pomazu drugima.

Informaciona podrska je davanje saveta, usmerenja,
sugestija ili korisnih informacija nekome. Ovaj tip podrske
pomaze i osposobljava druge da sami rese svoj problem.

Podrska kroz druzenje je vrsta podrske koja daje nekome
osecaj drustvene pripadnosti (pa se tako i naziva). Ova
funkcija se moze posmatrati kroz ukljucivanje ili ucesée u
zajedni¢kim drustvenim aktivnostima.

Sve nabrojane funkcije su podjednako ¢est predmet
istrazivanja.

Socijalna podrska se moze sagledavati kao objektivni
(dobijena socijalna podrska) ili subjetivni parametar (pro-
cena raspolozivosti socijalne podrske u slu¢aju potrebe).

Ovaj aspekt je veoma Cest predmet istrazivanja. Ne ret-
ko se apostrofira da je ljudima vaznija percepcija socijalne
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podrske nego njeno neposredno dobijanje.

Procena socijalne podrske moze se odnositi na struk-
turalne mogu¢nosti za ostvarivanje (dobijanje) podrske kroz
ukljucenost (integrisanost) u razli¢ite drustvene strukture
ili na njeno neposredno ostvarivanje (funkcionalni pris-
tup). Na strukturalnom pristupu razvijena je ¢itava teorija
o socijalnom kapitalu kao parametru socijalne integracije;
socijalni kapital se definiSe kao mogu¢nosti za ostvarivan-
je benefita kroz uklju¢enost u drustvene strukture (crkvu,
politicke organizacije, organe, drustvene organizacije, grupe
za samopomo¢ i uzajamnu pomo¢, neformalne grupe). Ovaj
aspekt se meri kroz obim i karakter socijalne integracije, a
predstavlja meru raspoloZivosti socijalne podrske.

Funkcionalna podrska tice se posebnih aktivnosti i mera
(funkcija) koje mogu da obezbede ili obezbeduju (pruzaju)
¢lanovi drustvene mreze, kao $to je emotivna, instrumen-
talna, informativna, podrs$ka kroz druzenje. Ona meri
dostupnost usluga socijalne podrske.

Veoma ¢esto, socijalna podrska meri se razli¢itim ska-
lama. Ove skale su napravljene da mere socijalnu podrsku u
generickom smislu, odredjeni deo socijalne podrske ili soci-
jalnu podrsku za konkretan entitet.

U istrazivanjima su kori$¢ene razliciti tipovi ovih skala,
ali je svima zajednicko da se socijalna podrska najpre opise
odredenim obelezjima, zatim se od osobe trazi da oceni
ispunjenje svakog aitema od minimuma do maksimuma,
posle ¢ega se ra¢una indeks (zbirna ocena svih ocena).

Instrumenti procene socijalne podrske
U dostupnoj literaturi apostrofirani su:

- Upitnik socijalne podrske (Social support question-
naire - SSQ6), koji se moze izraziti kroz obim raspoloZive
socijalne podrske (kvazi-strukturalna mera - SSQnum) ili
kroz zadovoljstvo ukupnom podrskom koja je raspoloziva
(mera percepcije — SSQsatisf); ovaj upitnik ima 6 pitanja
o vrstama socijalne podrske koja je potrebna starim (sa
moguénoséu ocene od 0 nedostupna do 9 maksimalno
dostupna) sa mogu¢no$éu ocene zadovoljstva dobijenom
podrskom (na $estostepenoj skali).®

- Skala socijalne podrske koja se odnosi na sadrzaj i
nacin kori$¢enja slobodnog vremena (Social support for
leisure - SSL); ova skala meri stav starih o moguénosti da
koriste slobodno vreme na nacin koji oni zele i odnos oko-
line (podrsku koju im u tome pruzaju porodica i prijatelji).®

- Skala socijalne podrske za vezbanje (Social Support for
Exercise Behaviors Scale); predstavlja matemati¢ki izraz od-
govora ispitanika na 12 pitanja koja se odnosi na podrsku
porodice i prijatelja vrednovanih na $estostepenoj Likerto-
voj skali).®

- Percepcija emotivne podrske procenjuje se dostupnoséu
poverljivih osoba sa kojima se moze diskutovati o intimnim
i li¢nim stvarima, koje mogu biti oslonac u svakoj Zivotnoj
situaciji.”

- Revidirana UCLA Skala usamljenosti (The Revised
UCLA Loneliness Scale), razvijena na Univerzitetu Ka-
lifornije, Los Andjeles, ima 20 aitema koji vrednuju mere
opste usamljenosti i osecaja socijalne izolacije kao parame-
tra (nedostajuce) socijalne podrske.®

- Socijalna podrska kod dijabeti¢nih pacijenata pro-
cenjivana je kori§¢enjem 4 standardna upitnika socijalne
podrske za dijabeticare ili integrisanjem odredenih param-
etara koji se njima prate.’

- Socijalna podrska je takode merena i kori§¢enjem Liste
za proveru socijalnih iskustava (Social Experiences Check-
list).'0

- Owner Pet Relationship scale sa 15 aitema i brojne
druge."

Tri skale izazivaju paznju, kao sveobuhvatne skale koje
imaju kapacitet da mere vise funkcija, viSe dimenzija i aspe-
kata socijalne podrske. To su:

-Berlinske skale socijalne podrske (Berlin Social-Sup-
port Scales BSSS) koje su razvijene za potrebe onkohirurskih
klinika.'?

-Skala multidimenzionalne (socijalne) podrske - MDSS.

-Multidimenzionalna skala za procenu percepcije soci-
jalne podrske.'

Berlinske skale socijalne podrske (Berlin Social-Support
Scales BSSS)

Razvijene su za potrebe jedinica koje se bave hirurgijom
kancera u Nemackoj. Evaluirane su u viSe istrazivanja i da-
nas se $iroko koriste kod obolelih od raka.'?

Ona raspolaze sa 5 psihometrijskih skala za merenje
podrske, na koja odgovaraju i primalac i davalac. Njima se
meri percepcija podrske (emocionalne i instrumentralne),
potreba za podrskom, trazenje podrske, evaluira upravo
dobijena podrska i meri njen efekat puferovanja od dobijene
podrske. Skalama su obuhvacene sve kognitivne, afektivne i
bihevioralne dimenzije socijalne podrske (emotivna, instru-
mentalna, informativna i podrska druzenjem).
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Moguéi odgovori se vrednuju (ne slazem se, 1 bod, do-
nekle se ne slazem, 2 boda, donekle se slazem, 3 boda i sas-
vim se slazem, 4 boda). Negativne stavke boduju se na isti
nacin, ali se pri izra¢unavanju skora, ove vrednosti uzima sa
negativnim predznakom.

Vrednost se izracava kao zbir vrednosti svih odgovora
ili kao srednja vrednost. Unutar ovih skala moze se poseb-
no racunati vrednost odredene dimenzije (npr. emotivne
podrske ili instrumentalne podrske), aspekta (pozitivnog
ili negativnog) ili se svaki deo podrske (potreba, trazenje,
pruzanje) moze ocenjivati zasebno.

Skala multidimenzionalne (socijalne) podrske (MDSS
The Multi-Dimensional Support Scale)

Razvijena na temelju radova Nojlinga i Vajnfilda iz de-
vedestih godina proslog veka.”” Aitemi ove skale odnose se
na emocionalnu, prakti¢nu (instrumentalnu, opipljivu) i in-
formacionu podrsku.

Procena se vrsi upitnikom koji sadrzi pitanja: koliko je
davalac podrske spreman da slusa kada primalac Zeli da
razgovara o svom problemu, koliko se davalac trudi da ra-
zume problem primaoca, koliko ¢esto davalac manifestuje
odgovornost pruzajuci konkretnu prakticnu pomo¢ prima-
ocu, koliko ¢esto davalac daje informacije ili savete koji pri-
maocu pomazu da sam resi problem, koliko saveti davalaca
pomazu da se prilac nosi sa svojim problemima.

Ona procenjuje percepciju dostupnosti i adekvatnosti
socijalne podrske iz razlic¢itih izvora kroz 16 aitema.

Dostupnost podrske meri se ukupnom frekvencijom
suportativnog ponasanja — nikad, ponekad, cesto, uvek ili
skoro uvek koji se ocenjuju od 1 do 4. Percepcija adekvat-
nosti podrske procenjuje se zadovoljstvom korisnika (pri-
maoca) podrske frekvencijom suportativnog ponasanja -
trebalo bi mi vide, trebalo bi mi manje, bas koliko treba.

Pitanja se adresiraju na nekoliko grupa razlicitih dava-
laca. Prva grupa davalaca su uvek poverljive osobe (porodica
i najblizi prijatelji), druga grupa su uvek vrénjaci koji imaju
iste probleme i Zive u istim okolnostima (Zrtve prirodnih
katastrofa, kolege s posla, ljudi s istim problemom), a tre¢a
grupa su uvek eksperti (lekari, Sefovi na poslu).

U originalnom obliku, MDSS skala procenjuje odnos sa
¢lanovima porodice, prijateljima s posla/studija, Sefovima
(pretpostavljenima bilo koje vrste), manifestovan tokom
zadnjeg meseca kroz 16 aitema.'

MDSS skala kori$c¢ena je u vise razli¢itih oblasti za pro-
cenu socijalne podrske kod studenata, pacijenata obolelih
od kancera, Zrtava zemljotresa, pacijenata koji se vra¢aju na
reoperaciju, majki koje primaju socijalnu pomo¢ za negu
deteta, ljude koji brinu o ¢lanovima porodice obolelim od
$izofrenije.

U verziji MDSS koja je kori§¢ena u proceni socijalnih
potreba osoba obolelih od raka dojke analizirana je soci-
jalna podrska porodice i najblizih prijatelja, Zena koje imaju
ili su imale rak dojke u proslosti, zdravstvenih i medicinskih
profesionalaca (lekara opste prakse, sestara, hirurga, onko-
terapeuta, fizioterapeuta), kolega i $efova (pretpostavljenih)
s posla.™

Kao glavne komparativne prednosti ove skale iskazani
su njena kratkoc¢a (i lako¢a administriranja, sa moguénos$éu
ponavljanja) i fleksibilnost (moze se prilagodjavati prema
istrazivackim potrebama). Validnost i preciznost ove skale
su evaluirane. Upitnici imaju visoku konzistentnost (o ¢emu
svedo¢i visoki alfa-koeficijent interne preciznosti - internal
reliability).

MDSS skala koja se koristi za procenu percepcije soci-
jalne podrske kod starih prvi put je kori§¢ena 2006. godine,
na Univerzitetu u Adelaidi, u istrazivanju veze percipirane
socijalne podrske sa zdravljem starih osoba, na uzorku od
314 ispitanika, prose¢ne starosti 71,6 godina. Ova verzija je
pokazala dobru internu pouzdanost (alfa koeficijente 0.89
za podrsku koju pruzaju poverljive osobe, odnosno 0.88
za podrsku zdravstvenih radnika) i korelaciju sa merama
psihickog blagostanja.

Percepcija socijalne podrske koja je dostupna starima.

Multidimenzionalna skala za procenu percepcije soci-
jalne podrske.'s

Opva skala procenjuje percepciju socijalne podrske koju
moze imati covek od porodice, prijatelja ili nekog drugog, u
svakom slucaju znacajnog subjekta socijalne mreze. Socijal-
na podrska iz odredenog izvora se meri na sedmostepenoj
Likertovoj skali. Percepcija se moze iskazati zbirno, za sve
aiteme i sve izvore i po izvorima.

Zdravlje

Samoprocena zdravlja (Self-rated health - SRH) je
Cesto kori$¢ena mera (zdravstveni indikator) u istrazivanju
zdravstvenih nejednakosti koje su determinisane razlikama
u socijalnoj podrsci u razvijenim zapadnim zemljama’, kao
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i zemljama u razvoju.'” Zdravlje se u ocenjuje kao odli¢no,
normalno i lose.

Medu ovakvim instrumentima, veoma znacajno mesto
zauzima instrument koji je razvila the EuroQol Group - in-
deks EQ-5D.”

EQ-5D je standardizovana mera zdravstvenog stanja
koja je nastala kao rezultat teznje da se dode do jednostavne,
genericke mere zdravlja za potrebe klini¢kih i ekonomskih
evaluacija.19 Primenljiva je na $irok spektar zdravstvenih
entiteta (stanja) i razlicite tretmane i predstavlja osnovu
za jednostavno kreiranje zdravstvenog profila i njgovo
izrazavanje jednim brojem na bazi izra¢unate vrednosti
indeksa zdravstvenog stanja. Od kad je razvijena do danas
$iroko se koristi u klinickim i ekonomskim evaluacijama,
proceni zdravstvene zastite, kao i u istrazivanjima zdravlja
stanovniStva.

EQ-5D je dizajniran za samo-popunjavanje od strane
ispitanika; pogodan je za upotrebu uanketnim istrazivanjima
koje se organizuju putem pisama, u istrazivanjima koje se
sprovode na klinikama i u intervjuima koji se sprovode , li-
cem u lice®. Njegovo administriranje traje svega nekoliko
minuta.

EQ-5D (verzija 3 nivoa - EQ-5D-3L) uvedena je u
upotrebu 1990.godine. Sastoji se iz dva dela - opisni sistem
i vizuelna analogna skala (VAS). EQ-5D-3L opisni sistem
meri slede¢ih 5 dimenzije zdravlja: mobilnost, samo-zastitu,
uobicajene aktivnosti, bol/nelagodnost i anksioznost/ depre-
siju. Svaka dimenzija ima 3 nivoa: nema problema, postoje
neki problemi, ima ekstremno izrazene probleme. Ispitanik
odgovara zaokruzivanjem odgovora koji najblize opisuje
stanje u kome se nalazi za svaku od navedenih 5 dimenzija.
EQ VAS belezi ocenu zdravlja na vertikalnoj analognoj skali
koja se proteze od najgoreg moguceg do najboljeg moguceg
zdravlja, a dobija kroz samoprocenu ispitanika. Po stavovi-
ma istrazivaca, ova ocena moze se koristiti kao kvantitativna
mera ishoda tretmana zdravstvene zastite.

EQ-5D-3L je do sada prevedena na vi$e od 150 jezika i
koristi se $irom sveta.

Traze¢i nadin da se poboljsa osetljivost instrumenta i
da povec¢a mogucénost njegovog koris¢enja u populacionim
istrazivanjima, autori su 2005.godine procenili da ne treba
menjati broj dimenzija, ali su uveli petostepenu skalu za
davanje odgovora (5 nivoa tezine). Ova modifikacija je
znacajno povecala pouzdanost i osetljivost instrumenta
(snagu diskriminacije), bez efekata na izvodljivost. Nova
verzija EQ-5D ukljucuju pet nivoa tezine (nema problema,
ima male probleme, ima umerene probleme, ima ozbiljne

probleme i ima ekstremne probleme) u svakoj od postoje¢ih
pet EQ-5D dimenzija i zove se EQ-5D-5L. Ispitanik odgo-
vara na isti na¢in (zaokruZivanjem, Stikliranjem), a tokom
obrade se upisuje broj od 1 do 5 u zavisnosti od toga koji
odgovor je dao. Ovi brojevi medutim nemaju aritmeticka
svijstva (ne sabiraju se), nego se samo koriste za opisivanje
zdravstvenog stanja ispitanika.

Najvaznija promena u EQ VAS skali odnosila se na pre-
ciziranje vremena procene. Za razliku od prethodne, u ovoj
verziji od bolesnika se trazi da oceni stanje svog zdravlja
danas.

Zdravlje se takode procenjuje kori$¢enjem brojnih indi-
katora kao $to su prevalenca pusenja, kori$¢enja alkohola,
fizicke aktivnosti, prekomerne telesne tezine, hipertenzije,
hiperholesterolemije, samoprocene zdravlja i mentalnog
zdravlja.”

Kvalitet Zivota

Kvalitet Zivota se naj¢es¢e meri kao zadovoljstvo zivotom
ili nekim njegovim delom (aspektom).

U istrazivanjima socijalne podrske i njenog uticaja na
kvalitet Zivota najée$¢e su kori$¢ene subjektivne mere za
procenu kvaliteta Zivota, najces¢e Indeks subjektivno pro-
cenjenog blagostanja (SWB) ili Indeks zadovoljstva zivotom
(Life Satisfaction Index - LSI-A)." Oba se izra¢unavaju kao
skor ocena (vrednosti) na vi§estepenoj Likertovoj skali.

U te svrhe takode koristi se i veliki broj sli¢nih instru-
menata.

U upotrebi su samoprocena zadovoljstva Zivotom (Sat-
isfaction with Life Scale), koja se meri kori$¢enjem jednog
aitema (,,Ja sam zadovoljan svojim Zivotom®) ocenjenog na
sedmostepenoj Likertovoj skali od ,,potpuno se slazem® do
»uopste se ne slazem“*

Za merenje zdravstveno relevantnog kvaliteta Zivota ra-
nije su se ¢esto koristili Notigem zdravstveni profil (Vare),
Profil uticaja bolesti (Bergner), koji se u novije vreme za-
menjuju kratkim upitnikom za istrazivanje zdravlja (SF-12,
SF-36).2021:22 U sustini, treba znati da su ovi instrumenti
- mere zdravlja, a njihova upotreba za merenje kvaliteta
Zivota omogucena je na bazi dokaza da zdravlje predstavlja
kvalitet Zivota po sebi.

U najnovije vreme oni se zamenjuju jednostavnijim
merama, pa se belezi eksponencijalni rast istrazivanja koja
se baziraju na kori$¢enju indeksa subjektivnog blagostanja
(SWB) ili indeksa srece, kako se sve Ce$cée zove.
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KapauoBackynapHe 00/1ecTu Ko
00/IeCHMKA Ha XeMOIMjaTn3u

Dejan C. NeTtpoBuh / Dejan S. Petrovic

KparyjeBau: MeavumHckn ¢akyntet, 2012: 368. MCBH 978-86-7760-073-0 /
Kragujevac: Medical Faculty, 2012: 368. ISBN 978-86-7760-073-0

KapanoBackymapre 6o/mecTu Cy 3HadajaH y3pOK CMPTI
OomecHUKa KOjU ce Jjlede peZOBHMM XeMOfMjajy3aMa.
Croma KapAMOBAaCKY/IapHOT MOPTAIMTeTa KOJ OBUX
6onecurka wusHOCU mnpubmOKHO 9% rommmme. Kop
oBux OonecHuka yTBpheHM cy 6OpojHN TpagMLMOHATHU
¢dakTopn pusuka, a Meby
KappmnoBackynapHuM nopemehajuma Hajsehy npesanenuujy
uMa xumeprpoduja jTeBe KOMOpe, MCXeMyjcKa 6oject
CplLia M KOHTeCTMBHA Cp4yaHa cmaboct. Pykomuc Ha jacaH,
cBeobyxBaTaH M pasymwbuB HaumH obpabyje dakrope

U HeTpafMIVIOHAJIHU

pusuKa, MaTopMU3MOJIOLIKEe MeXaHM3Me IIPeobIMKOBaba
MIOKapJia IeBe KOMOpe I pa3Boja yOp3aHe aTepoCKIepose,
AMjarHOCTMYKe NOCTYIIKe M IVIaH Jiederba 60/IeCHIKA KOjI ce
7iede pelOBHMM XeMOfiMjanu3ama. Y IpBOM Jiely PyKoIuca
Ha jacaH M IIpel3aH Ha4MH IPUKa3aHy Cy paKTopy pUsHKa,
IUXOB JONIPUHOC PasBojy 60/IeCcTy CpLia U KIMHUYKY 3HAYA]
OCTBapluBamba I Ojp>KaBarba IbXOBIUX IVM/bHUX BPENTHOCTN.
[Toce6HO je MCTAaKHYT KIMHWYKY 3HAYA] TAOOPATOPUjCKIUX 1
exoKkappyorpagCkmx mapaMerapa 3a UsjBajibe JUjaau3Hux
6orecHNKa, KOJ KOjUX IOCTOj BUCOK PU3MK Off pa3Boja
Kap1OoBacKy/MapHKX 60mecTy ¥ 3HEeHaIHe CPYaHe CMPTHL.
JacHu, npenusHU U NperIefHN JUjalHOCTUYKY a/ITOPUTMU
omoryhaBajy usgBajatbe BUCOKO PU3MYHUX OOJIECHUKA U
NpaBOBPEMEHY NPUMEHY IIIaHA JIeYerba 3a IpeBEeHINjy. Y
APYroM [y pyKomyca npukasaHu cy jaCHI/I " IpernegHn

Cardiovascular disease
In hemodialysis patients

naTO(U3MOMOMKY MEXaHU3MI PasBoja ¥ [AMjarHOCTIYKI
anropuTMu Koju omoryhaBajy 6p3o 1 oy3iaHO OTKpUBambe
Hajuerrhux 607ecTy cplja ¥ KpBHMX CYHOBa KOJ 60/IeCHMKa
KOju ce nede XxeMofujann3oM. Ha jacan u pasyM/buB HauMH
ieTa/bHO Cy NIPUKa3aHU [UIAHOBH Jledelba MeJJKaMeHTIMa,
MeCTO ¥ yjIora MOJaIMTeTa 3a peBacKylIapusauujy
apTepuja,  yrpagma  KapAyoBepTep
meubpunaropa, Kao ¥ ONTUMATHM MOJAUTETH Jederba
aujanusoM (,KapAMOIpOTEeKTIBHA XeMOoAujanmsa“).

KOPOHapHMX

Mouorpaduja ca Heruto Buuie of 300 ctpanuia
TeKcTa campky u 1o 80 Tabena u cxema, HOGKPEIUbEHNX
ca oko 700 pedepeHTHNUX LMTaTa, HA jacaH U IperyefiaH
Ha4yMH JioIpuHOce 60/beM pasyMeBarmby OBOI KIVHMYKOT
cuHfipoMa. Pykommc je mmcaH jacHMM, pasyM/bUBMM
Pykomuc mpepcrabba  3HayajaH
porpuHoc foMahoj MeIUIIMHCKO] MUTepaTypu U3 ob61acTu

CPICKUM  je3MKOM.

Hedpororyje ¥ MHTepHE MeIULVIHE.

IIpo. op Munema Iockypuya
Knumuxa 3a yponoaujy u negpponozujy
Knunuuxu yenmap ,,Kpaeyjesay“ y Kpazyjesuy

Dakynmem meOUUUHCKUX Hayka Yrausepsumema y Kpazyjesuy

PONS Med C 2012 / PONS Med J 2012;9(2):77

strana / page 171



IZVESTAJ SA KONFERENCIJE /| CONFERENCE REPORT

Medjunarodna naucna konferencija
"MenadZment 2012"

International Scientific Conference "Management 2012"

Medjunarodna nau¢na konferencija ,Menadzment 2012,
odrzana je u aprilu ove godine pod pokroviteljstvom Miis-
tarstva prosvete I nauke Republike Srbije, u organizaciji
Fakulteta za poslovno industrijski menadzment, Univerzite-
taUnion.  Fakultet za poslovno industrijski menadzment,
imao je za cilj da u aktuelnom trenutku, poslovnog ambijen-
ta u Srbiji, okupi domace i inostrane eksperte i nau¢nike sa
iskustvima I predlozenim re§enjima za vreme za i posle glo-
balne finansijske krize. Konferencija je tematski obuhvatila
sledeée segmente MenadZmenta; MenadZment u ekonomiji,
Menadzment u industriji, MenadZment u kriznim situaci-
jama, Menadzment u transportu, Tehnologije I alati kvalite-
ta menadZmenta, Marketing menadZment istraZivanja,
Primena informacionih tehnologija u menadzmentu,
Menadzment u ekologiji, Poslovni menadZment u agro-
biznisu, Pravni aspekt menadZmenta, sa uce$¢em preko
150 nau¢nih radova.  Nau¢no nastavno vece Fakulteta
za poslovno industrijski menadZment je u donetoj strate-
giji naucnih I obrazovnih aktivnosti , ovu Konferenciju I
sledece koje ¢e uslediti, uvrstilo u prioritete sa akcentom
na inostranim eksperrtima I povezivanju sa fakultetima za
Menadzment ui inostranstvu, kroz medjunarodnu nau¢nu
saradnju.

Posle odrzane Konferencije, Fakultetu za poslovno onus-
trijski menadzment Univerziteta Union, stigle su pozitivne
ocene od naucne I stru¢ne javnosti a posebno od inostranih
fakulteta ucesnika, sa predlozima da Konferencija preraste
u tradicionalnu godi$nju prezentaciju svih novina u oblasti
MenadZmenta. Istovremeno,od$tampan je Zbornik ra-
dova (na engleskom jeziku)Menadzment 2012.  Shodno,
strategiji Fakulteta za poslovno industrijski menadzment,
u planu je da se tematske oblasti za slede¢u Konferenciju
prosire na sve segmente drustva u celini, izmedju ostalih
na medicinske nauke, obrazovanjekulturu, postmodernu
kulturu, aktivnosti lokalnih samouprava,specifi¢nosti med-
junardnih finansijksih I trgovinskih transakcija, globalni
marketing menadzment...

Emeritus Prof.dr Isidor Jevtovié
Prodekan za nauku
Fakultet za poslovno industrijski menadZment

Univerzitet “Union”, Beograd
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NMACMO YPEAHWUKY / LETTER TO THE EDITOR

IIpunor papmMakonIoNIKOj TEPMUHOTOT U

A contribution to pharmacological

IlomrroBarn ypenunie,

CcaBpeMeHN pasBOj HOBUX MeAMKaMeHaTa  KaTKajl
IpefcTaB/ba M3a30B OIPABIAHOj MOTpebM fa ce KOX
MMeHOBamwa ofpeheHnx rpyma nekoBa Ha HalleM je3uky Oyzne
IITO NpEUM3HUjU, Kako y (apMaKOAMHAMCKOM, Tako M Y
jesumukom cmumcay. OBoM mpunukom, pasmorpuhe ce nurame
OfIHOCa HasWBa ,HEYPOIENITMK U ,aHTUICUXOTHUK® KOjU ce
HeKafla KOpUCTe Kao CMHOHVIMU afi, ¥ YXKeM CMMCTY, UMajy
cacBuM onpeheHo papMaKoIOIIKO 3HAUEHbE.

TepMMH HeypoJenTHK je IPBOOUTHO YBefeH a O3HA4YM
[€jCTBO  XJIOPIPOMAa3MHAa M pe3eplMHA Ha IOHALIAME
eKCIIepYIMEHTa/THUX KVBOTHU A U IICUXMjaTPUjCKMX 60/IeCHUKA
Koje je 6110 Apyrojaunje of fejcTBa HOTANAIIBUX CefaTUBa U
npyrux genpecopa ITHC-a. Heyponentunyunnm edexar ce ornena
y Cynpecuju CIIOHTaHUX IOKPETa U KOMIIJIEKCHOT IIOHALIakha,
IOK Cy CnmHAMHM pedieKCH U HEBO/bHO IOHALIAMme Y Be3n
usberapama 60Ma OJH. HENPUjaTHUMX Hajpakaja OYyBaHIL
Kopg mymm HeyponenTMuy cMarbyjy MHUIIMjaTUBY, MHTEpeC
3a OKO/MHY ¥ MaHu(ecTanuje emounja.! PasBoj HoBe rpyme
JIEKOBa 3a Jlederbe AyLIeBHUX mopemehaja kpajem 20. Beka je
yCIOBUO TOTpeby AMCTUMHKLMje OMDKUX (apMaKOTOMIKIX
IejcTBa, € O0O3MpPOM HA 3HA4YajHe M3MeHEe Y IIXOBOM
PelenTopCcKOM NpoGUIy y OHOCY Ha IIPOTOTHUIIHE IEKOBE.

IlaHac ce TOX HeypoNIenTHMIMMA YOOMYajeHO CMarpajy
AHTUIICUXVUTULY CTaplije TeHepaliyje KO KOjiX Cy HeypOJIOIIKa
OffH. [ejCTBA HA eKCTPAIMPAaMMUAHI MOTOPHM CUCTEM 3HATHO
M3pakeHMja Hero KOof, HOBYjUX MefjiKaMeHara. VHade cama pey
HeypOJIeNTHK 3aCHOBAHA je Ha IPYKMM peunma ,,lept(ikos)“ opH.
»leptos” y 3Hauemwy ,yXBaTUTH, LrderaTu (M3BeIeHO ,lepsis® —
XBaTame) a Koje Cy HpONUCTeKIe O NMpBoOUTHe peun ,lamba-
nein®, ca Bp/o cmyHuM 3HademeM. Cypukc ,neuro-*, Mupoko
YCBOjeH fla 03Ha4yM CTPYKTYpe HEPBHOI TKIUBA, je U3BENEH Off
peun ,,neuron” Koja Takobe MOTIYe U3 IPYOT je3NKa y 3HAYCIY
»KIJIa, TETUBA, Tpaka“ (KacHuje ,)KMBall) a u ,,CHara, jaynHa,
kpenkoct. C fmpyre cTpaHe, TEPMMH ,aHTUIICUXOTUYKMA je
U3BefleH 13 TPUYKMX peun ,anti“ y sHauemwy ,,[IPOTHB, HACYIIPOT
U CTIOXKEHMIIE ,[ICUX03a‘, Off TpuKe peun ,,psykhe” ca sHauemem
»YM, ByLIa“ 1 MOMQUKOBAHOT TATMHCKOT Cy(UKCa ,,-08is” Koju
03HaYaBa ,abHOpManHO cTame . [lakie, u3pas ,,aHTUICUXOTUK
UMa IIVpe 3HadYeme 1 00yXBaTa He CaMo ,HeyposenTuke Beh
VI CBe [IpyTe JIEKOBe Ca AHTUIICUXOTUIHIM €jCTBOM.

IMojepuHyu jesawukm uspasm cy Takohe of MHTepeca 3a
ompxe oppebeme Oyomomkmx edexaTa AaHTUICHXOTHYHE
MefMKalyje Kao IITO Cy KaTajelcuja, cefaluja M XUITHO3A.
Karanencuja je crame uMoOOMINTETa eKCHEPUMMEHTATHNX
XMBOTMIbA IOf [€jCTBOM HEypOJIeNnTMKa KOje JOCTa
nopceha Ha KaraToHMjy 6O/IeCHMKA Ca HEKMM IICUXOTHIHUM
nopemehajuMa 1 mojefHUM MOXaHUM oOobewuMa. VI3pas
je M3BeleH Off TpYKuMX peun ,kata“ - gome ym HOMeHyTOr
nspasa ,,lambanein Kartatonnja (rpu. ,katateinein® - texxnrn
HaHIDKe) ce KOPMCTHU Ja O3Ha4uM WM JYTOTPajHy PUTUZHOCT
WIN TIaK eKCTPEMHY BIeKCHMOMITHOCT eKCTpeMuTeTa, Hajuyenthe

terminology

y CKIONy KIMHMYKe C/IMKe KaratoHe cxusodpenuje. Kox
6orecHMKa ca ICUXOTUYHUM Hopemehajuma 06M4HO OCTOjU
crame crymopa (om mar. ,crymepe“ - 6urtum omamyhen)
ONMYEHO Yy 00aMpOCTH, YKOYEHOCTH M OTYIENOCTM Ha
CIIO/bHE CTUMYIIyCe KOje ce IIOHEKaj cMemyje ca ¢asama
Haror y30yherma. Ca IOMeHYTUM TePMMHMMA BEJIMKY je3UUKy
CIMYHOCT ¥IMa U ped ,Karamrekcuja“ (rpd. ,,plexis® - ynapair)
KOja O3HaYaBa M3HEHAJHM IyOuTaK MULIIMOHOT TOHYCA YeCTOo
IOC/Ie CHAKHMX eMOLMOHATHUX NoXuB/baja. Kop 6omecHimka,
CKOPO CBJ aHTUIICHXOTHIM [OBOJE HO CMambelkha MOTOPHE
aKTMBHOCT JJOK Ce KaTaTOHA MCII0/baBatba IIOHEKANl yMabYjy.

Kopenn TpagMumMOHamHMX HasMBa ,CelaTUMB  OfH.
»XUITHOTHK CY Takohe y matuHcKoM (f1ar. ,sedare” - ymupuru,
CTUILIATH, YMMHYTU) OFZH. IPUKOM je3uky (rp4. ,hypnos® -
can). Hajsag, cTapuju TepMuH 3a ICHMXOTPOIIHY MeNUKAIVjy
je TpaHkBuIM3ep (nmar. ,tranquillitas“ - MmupHoha). Y paHmjoj
JIUTepaTypu Cy Ce I0CeOHO pas3IuMKoBamM Bemuky (,ma-
jor) m mamm TpaHkBmwIesepu (,minor®), mpum dUemy cy
IpBY O3HAYaBAIM HEYPOJENTHKe, Ka0 JIeKOBe ca MONHMM
AQHTUIICUXOTUYKUM eQeKTHMa, a IOTOHU CefjaTMBe OfiH.
XunHotyke (HIp. Gapburypare 1M GeH3ommasemmHe) KoOju
[IOBOfie JIO IICMXOMOTOPHOT yMmmpema U, y Behum pmosama,
CHa amM He Cy30ujajy ucropaBame CaMOr IATOIOLIKOT
MICAOHOT cafpxaja. TepMuH ,, TPaHKBUIN3EP Ce Y MOAEPHO]
apMakosnornjy Bpao peTko KOpyCTH.

Jlexapy je maHac [OCTYIaHa BP0 KBaJMTETHA CTPY4HA
JUTEepaTypa amu M BeNMMKU Opoj jesMYKUX WU3BOpa, KaKo
Yy TpajULMOHATHOj TaKO U eIeKTPOHCKO] (GopMu U Ha
UHTepHeTy, moMohy kojux Tpeba gma ce uHpopmmIIe O
IIPaBUJIHOM MMEHOBalby BaXKHUX II0jMOBA He CaMo Y o6/macTu
¢dapmakonoryje, Beh Mepuumue yomurre.”? CyIITMHCKO
IIO3HaBalbe 3Hayera CTPYYHMX II0jMOBA je CBAaKakKO Off
Ba)XKHOCTM KaKO 3a CBAKOJLHEBHM NPO(ECHOHATHN Paj TaKO U
3a yHarpeheme KyIType MycaHe peduy y HalllM MeAUIHCKIM
Jacommcuma.

[Ipod. mp Oparan P. Munosanosunh

Karegpa sa @apmakosorujy u TOKCukonaorujy MeguumHcku

¢axyrrer Yuusepsurera y Kparyjesny, Cnyx6a 3a KIMHUIKY
¢apmakosornjy Knnumakn enrap “Kparyjeay, Kparyjepar
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X Simpozijum Urgentne medicine Srbije

sa medunarodnim uces¢em
09-12. septembar 2012., Kladovo, Srbija

Sekcija urgentne medicine Srpskog lekarskog
drustva

Slede¢i tradiciju organizovanja sve boljih stru¢nih sas-
tanaka, Sekcija urgentne medicine je ove godine, posle iz-
vanredno organizovanog VII Kongresa urgentne medicine
Srbije, koji je odrzan u u Zrenjaninu 2011. godine, odlucila
da jubilarni deseti Simpozijum urgentne medicine Srbije or-
ganizuje u prelepom ambijentu Kladova, na obali Dunava.

Savremeni medicinski tokovi, sve brza, zahtevnija i egza-
ktnija dijagnostika i terapija obavezuju svakog od nas da se
zapitamo gde smo i mozemo li pratiti brzi razvoj savremene

urgentne medicine. Deseti Simpozijum urgentne medicine

Srbije ¢e se potruditi da ponudi adekvatne odgovore na nase
dileme i pitanja, a iz grada domacina, Kladova, na plavom
Dunavu, o¢ekujemo da cete poneti lepe uspomene sa jos
jednog medunarodnog stru¢nog skupa.

DOBRODOSLI!
Tema Simpozijuma:

URGENTNI PRISTUP POVREDAMA I OBOLJEN-
JIMA ABDOMENA
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Simopozijum urgentne medicine / Symposium on Emergency Medicine

UPUTSTVO ZA DOSTAVLJANJE SAZETKA

Tekst rada mora jasno ukazuje na sustinu rada. U
sazetku je neophodno navesti ime i prezime autora i koau-
tora, njihove kontakt adrese, pun naziv i adresu ustanove,
kao i zeljeni nacin prezentacije rada (usmeno ili poster)

Sazetak treba da sadrzi:
Cilj rada;

Materijal i metode;
Rezultate i Zakljucak rada.

Sazetak ne sme da sadrzi ilustracije, grafikone ni tabele.
Mora biti izraden u programu MS W ord (2007 i ranije
verzije), font 12, sa maksimalno 300 reci.

Jedan autor moze poslati najvise dva rada

Nau¢ni odbor Simpozijuma pregledaée prispele radove
i odlu¢iti o prihvatanju ili odbijanju rada, kao i o nac¢inu
prezentacije rada (usmena ili poster prezentacija).

Adresa za slanje radova: deseti.simpozijum@gmail.com

Radove slati sa naznakom ZA DESETI SIMPOZIJUM
URGENTNE MEDICINE SRBIJE najkasnije do 31. maja
2012.godine

Autori ¢e biti obavesteni najkasnije do 20. juna o odluci
Nau¢nog odbora

Organizacioni odbor:

Predsednik: prim dr Kornelija Jaksi¢-Horvat

Clanovi: dr SneZana Holcer V ukeli¢, dr T atjana
Rajkovi¢, dr Miljan Jovi¢, dr Misa T o8i¢, dr Mirko Vidovié

Naucni odbor:

Predsednik: prof. dr Ana Sijacki

Clanovi: dr Jovanka Koprivica, prof. dr Miroslava Pjevi¢,
prof. dr Milan Pavlovi¢, prof. dr V elibor V asovi¢, doc. dr
Jasna Jevdi¢, ass. dr Dejan Miti¢, prim. dr sci. med. Sladana
Andeli¢, prim. dr sci. med. Vladimir Gaji¢, prim. mr sci.
med. Sini$a Saravolac, prim. dr Milan Bozina, prof. dr Sve-
tolik Avramov sci. med.

Kontakt telefoni:

Predsednik organizacionog odbora
Predsednik Sekcije urgentne medicine
prim. dr Kornelija Jaksi¢-Horvat
064/26 37 110

Sekretar Sekcije urgentne medicine
dr Snezana Holcer V ukeli¢
064/15 35 330
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Cumnosujym ,,Megunmaa M YMETHOCT"
Konak Manactupa Crygennna, 05-06. Oxro6ap 2012. rogune

Symposium ,Medicine and Art”
Studenica - Serbian Orthodox Monastery,
October 5-6t" 2012.

YMeTHOCT je oflyBeK 6m/a MOBe3aHa ca 34PaBCTBEHOM
samrTuToM. Ha mOdYeTKy LuMBWIM3alMje, YMETHOCT Ce
KOPUCTH/IA KaO TepaleyTCKO CPEfCTBO a faHac je OHa
[IPOHALITA HOBO MeCTO y 3ppaBcTBY. CaBpeMeHa HaydHa
JCTpa)XMBamka yKasyjy Ha 4YBPCTBY Be3y MeAMIVIHE U
YMETHOCTH, Kpo3 MHoTe opme. Y TIPBOM pefiy, YMETHOCT
ce JaHAC KOPWMCTM Kao MeIMIMHCKa Tepamuja. [Ipyra
Hajuernha ymorpe6a yMeTHIYKOT M3pasa je Y MEfULIMHCKOM
obpasoBamy, MocebHO CTyfmeHaTa MemuuyHe. UmaHUM O
Me[VILIMHY ¥ YMETHOCTH MOTY [a IIOMOTHY y pasBUjamby
eTMYKNX ¥ KYITYPHUX JVeana MeNULMHCKe Tpajuuyje.
YmeTHOCT MOXXe Aa Oyfe casHajHU ¥ Pa3sBOjHU M3BOP U 32
JleKape U TalyjeHTe. YMeTHOCT MOXKe Jia ce ITI0OCMaTpa U Kao
Kao MeIMjyM JbYACKOT MCKYCTBa, IPETXONHO YIUIMBUCAHOT
6onemhy. YMeTHOCT je 1 oryefjanio MeIMIMHCKe Ipodecnje
jep OHa MOXKe fja IPY>XM UCTOPUjCKI YBUL ¥ ORHOC usMeby
JeKapa U IanyjeHTa. 3a MHOTe MeAMIIMHCKe AVCLVIIINHE
mocroje  0OpO [OKYMEHTOBaHM M OpOjHM IIpUMepn
MOBE3aHOCTM Ca PasHOBPCHMM (opMaMa YMeTHUYKOT
uspasa, ykpyjyhm kako TpapguijMoHanHe (CIMKapCTBO
U JIMTEpaTypa) TaKO U CaBpeMeHe MYITUMefjaIHe
yMeTHI4Ke u3pase (HIp. punmcka ymerHoct). [IpakTidaso,
[aHaCc HeMa YMETHWYKe AVICLUIUIVHE KOja, OMIO FUPEKTHO
WIM TOCPERHO, He IIOKasyje MHTepeC 3a MeIMIIMHCKe
acreKTe WIM ITOjeAyHa IUTama Koja ce TUYY 3[paBiba,
Kao MHTEIPyMa COMATCKOI, MEHTAJIHOT J COLMja/THOT
Omaroctama. Y CaBpeMEHOj MeAMIVHU XOMUCTUYKO
carefjaBame JbyfcKor Ouha cBe Buire mobuja Ha 3Ha4ajy.

HajHoBuja casHama OCBeT/baBajy OMONIOIIKE MeXaHM3Me
KOj! II0Be3Yjy YMETHUYKM U3Pa3 U JOXXUBIbAj, C jefHE, U
aKTUBaLMjy oaroBapajyhux MoxpaHux QpyHKumja, ¢ gpyre
cTpaHe. 3aTO je IPOMOBNCabe BE3€ YMETHOCTY M MEUIHE
YHyTap [UCHUIUIMHE HEYpOHayKa, ali M Yy JPyTUM
Crlel[uja/lHOCTMMa IIa ¥ U3BaH MefuLMHCKe mpodecuje
Ba)XHO U Of] 3Hayaja ¥ 3a MeJUIVHY U IIMPY APYLITBEHY
3ajegHuLy.

ITPMJABA U JJOCTABJbAIHLE PAJJOBA. PapoBu ce
JoCTaB/bajy y ¢opMy cakeTka (Ha CpPICKOM jesUKy) ca
HasHAKOM HauyHa M3jarama (YCMEHO WIM Kao IHOCTep)
U 3aHUMame HOCMOIla paja. TeXHMYKO YIyTCTBO 3a
OpunpeMy caxeraka Tpeba pma cmemu VIHCTpykuuje
aytopuMma 3a npunpemy pykomuca IIOHC MepgnuumHckor
Jacomnca (3a Zeo HACJIOBHA CTPAHMIA ¥ ANCTPAKT) KOja
ce Hajase Ha VHTepHeT afipecu www.ponsjournal.info.
PapoBu ce mocTaBibajy, HajkacHMje no 21.09.2012. ropune,
e/IeKTPOHCKOM momtoM, Ha neuronaukekg@gmail.com.
CBU OCTaB/beHN pafioBy he 6MTH MOABPTHYTH peLleH3NjU
a opyke o mpuxsaheHuM pagoBuMa he 6utu gocras/beHe
6maroBpemeno. Ceu mpuxBahenn pagoBu he 6urnu
o6jaspenn y cymwiementy IIOHC MeguumHcKor 9acommca,
y dopmu caxeraka. brmxe nupopmanyje Ha https://sites.
google.com/site/neuronaukesumadije.

IIpo¢. np Muxanmo ITantoBuh, nperncenuuk YipasHor og6opa

Ipymrsa 3a HeypoHayke ,,Cosepriame n3 Illymaanje“ KparyjeBay
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UPUTSTVO AUTORIMA / INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Uputstvo autorima za pripremu rukopisa

Instructions for authors for the preparation of manuscripts

PONS Medicinski c¢asopis objavljuje originalne rezultate
eksperimentalnih i klini¢kih istraZivanja, preglede, stru¢ne
radove, prikaze sluajeva, razrade nau¢nih metoda, prikaze
knjiga, izvestaje sa nauc¢nih i stru¢nih skupova, novosti u ekon-
omici zdravstva, informatici i menadZmenta u zdravstvu, radove
iz istorije medicine, analize drustvenih aspekata zdravstvene
zadtite, radove medicinske etike, pisma uredniku kao i druge
prikladne sadrzaje iz oblasti medicine i srodnih grana. Podneti
rukopisi podlezu prethodnoj oceni od strane nezavisnih recen-
zenata. PONS Medicinski ¢asopis objavljuje radove napisane na
srpskom ili engleskom jeziku.

Dostavljanje rukopisa i dalji postupak. Rukopisi se dostavl-
jaju u papirnoj (tri primerka) i elektronskoj formi (CD, DVD) na
adresu uredni$tva: ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVLJE “POMORAV-
LJE”CUPRIJA, 35230 CUPRIJA, MIODRAGANOVAKOVICA78sa
naznakom °ZA PONS MEDICINSKI CASOPIS”. Radovi se mogu
dostaviti i elektronskim putem na e-mail adresu redakcija@
ponsjournal.info. Uz rad priloZiti izjavu s potpisima svih autora
da ¢lanak nije objavljivan, kao i da nije u toku razmatranje za
njegovo objavljivanje. U slucaju aplikacije elektronskim putem
izjavu sa potpisima skenirati u pdf ili jpg formatu i poslati za-
jedno sa rukopisom. Postupak sa rukopisom, generalno, sledi
uputstva Akta o uredjivanju nau¢nih casopisa Ministarstva za
nauku i tehnoloski razvoj Republike Srbije (www.nauka.gov.
rs) i preporuke Komiteta za etiku u izdavastvu — COPE (http://
publicationethics.org). Objavljeni radovi se ne honoraridu a
podnet materijal se ne vraca autorima. Autorska prava intelek-
tualne svojine publikovanih sadrZaja se prenose na izdavaca, pri
¢emu autori zadrzavaju pravo nekomercijalnog kori$¢enja na fer
nadin u nau¢no-strucne svrhe i to: edukacije, istrazivanja, kritike
ipregleda.

Kategorizacija rukopisa. Prema preporukama UNESCO-a, a
shodno JUS/ISO propisima i Zakonu o standardizaciji, katego-
rizacija ¢lanaka koje se objavljuju u casopisima je sledeca: a)
originalni nau¢ni rad (sadrzi rezultate izvornih istraZivanja, infor-
macije u radu moraju biti obradenje i izloZene tako da se eksper-
imenti mogu ponoviti, a analize i zaklju¢ci, na kojima se rezultati
zasnivaju, proveriti), b) predhodno sopstenje (sadrzi nau¢ne re-
zultate ¢iji karakter zahteva hitno objavljivanje, ali ne mora da
omogudi proveru i ponavljanje iznesenih rezultata), c) pregledni
¢lanak (predstavlja celovit pregled nekog problema na osnovu
ve¢ publikovanog materijala koji je u pregledu sakupljen, ana-
liziran i komentarisan), d) stru¢ni ¢lanak (predstavlja koristan
prilog iz podrudja struke ¢ija problematika nije vezana za izvor-
na istrazivanja i primarno odnosi na proveru ili reprodukciju u
svetlu poznatih istrazivanja radi Sirenja znanja i prilagodavanja
izvornih istraZivanja potrebama nauke i prakse). Kategorizaciju
podnetih rukopisa vr$i uredni$tvo ¢asopisa, primarno na osnovu
ocene recenzenata.

Tehni¢ka priprema. Rukopis se priprema na raunaru u MS
Office Word-u ili ekvivalentnom tekstualnom editoru. Format
stranice je A4, sa svim marginama 2.5 cm. Koristiti font Times
New Roman, veli¢ina 12 (“points”), sa izborom tastature srpska
latinica ili engleski (“keybord language”), dvostruki prored (“dou-
ble space”),

PONS Medical Journal publishes original results of experi-
mental and clinical researches, examinations, specialized re-
searches, case reports, elaborations of scientific methods, book
reviews, reports of scientific and specialized meetings, the health
economy news, health informatics and management, medical
history researches, analyses of social aspects of health care,
medical ethics researches, letter to the editor, together with
other appropriate contents in medical domain and other related
fields. Submitted manuscripts are peer-reviewed by independent
expert reviewers. PONS Medical Journal publishes researches
written in Serbian or English language.

Submission of manuscripts and further action. The manu-
scripts are submitted in paper form (three copies) and in elec-
tronic form (CD, DVD) at the editorial office address: INSTITUTE
OF PUBLIC HEALTH “POMORAVLIE" CUPRIJA, 35230 CUPRIJA, 78
MIODRAGA NOVAKOVICA STREET, with a note “FOR PONS MEDICAL
JOURNAL". Papers can be delivered electronically via e-mail ad-
dress: redakcija@ponsjournal.info. With the article,you are due
to contribute a statement with signatures of all the authors that
the article was not published and that it is not being considered
to be published elsewhere. In case of the electronic application,
you are to scan the statement with the signatures in pdf or jpg
format and send it along with the manuscript. Procedures with
the manuscript, in general, follow the instructions of the Docu-
ments on editing scientific journals of the Ministry of Science
and Technological Development of Serbia (www.nauka.gov.rs )
and recommendations of the Committee for Ethics in publishing
- (OPE (http://publicationethics.org). Published papers are not a
subject of paying and the submitted material is not returned to
the authors. Intellectual Property Copyright of published con-
tents is transferred to the publishers, whereby authors retain
the rights of non-commercial fair use for scientific and technical
purposes: education, research, criticism and review.

Categorization of the manuscript. According to the recom-
mendations of UNESCO, and in accordance with JUS/ISO regu-
lations and laws on standardization, categorization of articles
published in journals is the following: a) the original scientific
paper (includes results of original research, information in the
papers must be elaborated and exposed so that the experiments
can be repeated, and the analyses and conclusions, on which
the results are based, can be checked), b) preliminary reports
(includes scientific results whose character requires urgent pub-
lication, but does not have to allow checking and repeating of
certain results), c) review article (represents a complete review
of a certain problem on the basis of already published mate-
rial that is collected, analyzed and commented in the review),
d) professional article (represents a useful contribution from
the field of the profession whose problem is not related to the
original research and is primarily related to the review or play
in the light of known research in order to spread knowledge and
adaptation of original research needed by science and practice).
The categorization of submitted manuscripts is done by the edi-
torial board of the journal, primarily based on the evaluation of
the reviewers.

Technical preparations. The manuscript is prepared on a PC
in MS Office Word or similar text editor. The page format is Ak
with all margins size 2.5 cm. Use font Times New Roman, size
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obostrano ravnanje (“justify”), pasus 1.27 cm uvucen (“tabs”).
U ¢itavom rukopisu koristiti jednobrazan stil, za razdvajanje
i isticanje sadrzaja koristiti se samo velika slova i/ili numer-
aciju bez koriS¢enja stilova kao $to su “Bold‘,“Underline,“Ttalic.
Pridrzavati se pravila kucanja, iza znaka interpunkcije ostaviti
jedno prazno mesto, a za vece praznine koristiti tabulator. U ta-
belama koristiti samo mrezu (,,grid“) bez upotrebe isprekidanih,
punih ili duplih linjja. Slike (fotografije i grafikoni) se pripremaju
u odgovaraju¢em apliktivnom softveru (npr. MS Office Excell ili
Adobe Photoshop), u crno-beloj varijanti (,,grayscale), u rezolu-
ciji 300 dpi i konvertuju u format jpg, tiff ili bmp.

Struktura rukopisa. Podneti rukopis treba da bude priprem-
ljen i strukturisan prema uputstvima Medunarodnog komiteta
urednika medicinskih ¢asopisa (“Uniform Requirements for Man-
uscripts Submitted to Biomedical Journals”) a prema poslednjoj
verziji uputstva objavljenoj na internet stranici www.icmje.org.
Opéta struktura originalnog rukopisa sastoji se i slede¢ih delova:
naslovna stranica, saZetak, uvod, metod, rezultati, diskusija, iz-
java o konfliktu interesa sa ili bez izjave zahvalnosti, literatura,
tabele, slike, legende za slike i spisak skracenica. Stuktura os-
talih radova prilagodjava se vrsti sadrzaja. Maksimalni ukupni
obim rukopisa orijentaciono treba da bude sledeci: originalni
rad 12-15 strana, pregledni ¢lanak 15-20 strana, stru¢ni ¢lanak
10-12 strana, rad iz istorije medicine 8-10 strana, predhodno
saopstenje 6-8 strana, izvestaj i novosti 2-4 strane, prikaz knjige
i pismo uredniku 1-2 strane.

NASLOV. Naslovna stranica sadrzi naslov rada, imena autora,
institucije autora, kontakt adresa autora za korespondenciju,
kratki naslov, broj re¢i, broj tabela i slika.

APSTRAKT. Sazetak treba da je strukturisan (cilj, metod, re-
zultati, zakljucak), sadrzi do 250 reci i najmanje 5 klju¢nih reci
prema MESH odrednicama.

Za rukopise napisane na srpskom jeziku naslovnu stranicu i
sazetak dostaviti i na engleskom jeziku.

UVOD. U uvodu originalnih radova naznaciti znacaj prob-
lema koji se ispituje, teorijske osnove na kojima je zasnovano
istrazivanje i ciljeve studije.

METOD. U delu ispitanici i metod/materijal i metod opisati
opsti dizajn istraZivanja, mesto i vreme istrazivanja, studijsku
populaciju/uzorak, nacine objektivizacije pracenih ishoda i
tehnicke informacije, eticke aspekte i statisticku analizu.

REZULTATI. Rezultate strukturisati shodno logi¢nom toku
istrazivanja. Navesti najznacajnije karakteristike studijske pop-
ulacije ili uzorka, priloziti precizne i $to detaljnije podatke sa
merama centralne tendencije (aritmeticka sredina, mod, medi-
jana) i varijabiliteta (standardna devijacija, standardna greska,
interval poverenja), shodno njihom tipu i prirodi. U rezultatima
ne ponavljati podatke koji su ve¢ prezentovani u prilozima (ta-
bele i slike).

DISKUSIJA. U delu diskusija prezentovati najznacajnije
zakljucke studije u svetlu dosada$njih saznanja, naznaciti
moguca metodoloska i druga ogranicenja i dati zavr$ni zakljucak
uzimajuéi u obzir uzi i $iri nau¢no-stru¢ni okvir.

LITERATURA. Vrsta i broj referenci se prilagodavaju tipu

12 (“points”), with Serbian Latin or English keyboard language,
double space, justify, tabs (size) 1.27 cm. In the entire manuscript
use the same style, for the separation and the display of content
use only capital letters and / or numbering without using styles
such as “Bold”, “Underline”, “Italic”. Stick to the rules of typing,
after the punctuation mark leave a space, and for larger gaps
use the tab. In the tables use only use the web (“grid”) without
the use of punctuated, full or double lines. Images (photos and
charts) are prepared in the appropriate applicative software (e.g.
MS Office Excel, or Adobe Photoshop), in black and white ver-
sions (“grayscale”), resolution of 300 dpi and converted to PG,
TIFF or BMP.

The structure of the manuscript. Submitted manuscript should
be prepared and structured according to the guidelines of the
International Committee of Medical Journal editors (“Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals”) according to the latest version of the instructions pub-
lished on the website www.icmje.org. The general structure of
the original manuscripts consists of the following components:
title page, abstract, introduction, method, results, discussion,
statements about the conflict of interest with or without a state-
ment of acknowledgement, bibliography, tables, figures, figure
legends and a list of abbreviations. The structure of the other
papers is tailored to the type of content. The maximum total
volume of manuscripts should be approximately as follows: the
original work of 12-15 pages, review article 15-20 pages, pro-
fessional papers 10-12 pages, the work history of medicine from
8-10 pages, previous statements 6-8 pages, reports and news
2-4 pages, book reviews and letters to the editor 1-2 pages.

TITLE. Home page contains the title of the paper, author
names, institutions of the authors, contact address for corre-
spondence author, a short title, word count, a number of tables
and images.

ABSTRACT. Abstract should be structured (objective, method,
results and conclusion), contains up to 250 words and at least 5
keywords according to the MESH headings. For the manuscripts
written in Serbian language title page and abstract should be
submitted also in English.

INTRODUCTION. In the introduction of the original papers in-
dicate the importance of the problems that are examined, the
theoretical foundations on which the research and study goals
are based.

METHOD. In subjects and methods / materials and methods
describe the general design of the research, place and time of
the research, study population / sample, ways of objectively
tracked outcomes and technical information, ethical aspects and
statistical analysis.

RESULTS. Structure the results according to the logical course
of the research. Indicate the most important characteristics of
the study population or sample, submit accurate and detailed
information with the measures of the central tendency (arith-
metic mean, mode, median) and variability (standard deviation,
standard error, confidence interval), according to their type and
nature. In the results do not repeat information already pre-
sented in the attachments (tables and figures).

DISCUSSION. In the discussion part present the most impor-
tant conclusions of the study in the light of previous findings,
indicate possible methodological and other limitations and give
a final conclusion, taking into account a narrower and broader
scientific framework.
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i strukturi rukopisa. Uopste uzev, treba da se koristi najmanji
mogudéi broj citata a prednost u navodjenju treba da imaju
radovi publikovani u celini, po moguéstvu u $to renomirani-
jim Casopisima sa recenzijom. Knjige, monografije i sadrzaje
publikovane na internetu koristiti izuzetno. Ukoliko nije neo-
phodno izbegavati navodjenje radova u $tampi (,,in press®), ra-
dova publikovanih u sazetoj formi (,abstacts“), nepublikovane
rezultate (,unpublished observations®), informacije li¢cnih kon-
takata (,,personal communication®). U tekstu, literatura se citira
arapskim bojevima u superskriptu, iza znaka interpunkcije,
prema redosledu pojavljivanja. U spisku literature reference se
oznacavaju odgovaraju¢im brojevima i sortiraju u rastuem re-
dosledu. Navodi se do Sest autora a ukoliko ih je viSe onda se
navode prva tri uz dodatak ,et al.“ ili ,,i ost.“. Reference se navode
na srpskom ili engleskom jeziku, a u ostalim sluc¢ajevima (sem
citata na grékom i latinskom) naslovi se prevode na engleski, sa
naznakom izvornog jezika u uglastoj zagradi. Nazive Casopisa
navoditi u skra¢enoj formi prema MEDLINE bazi podataka. Liter-
aturu navoditi na osnovu sledecih primera:

o Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, et al. Dabigatran ver-
sus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl ] Med 2009;
361(12): 1139-51.

0 McPhee §J, Papadakis M. Current medical diagnosis and
treatment 2009. 48th ed. New York: McGraw-Hill Professional,
2008.

0 Mark DB. Decision making in clinical medicine. In: Fauci SA,
Eugene Braunwald E, Kasper DL, et al., eds. Harrison’s principles
of internal medicine, 17th ed. New York: McGraw-Hill Profes-
sional, 2008: 16-23.

Za ostale tipove referenci konsultovati skorasnje sveske
PONS Medicinskog c¢asopisa ili odgovarajuce preporuke Nacio-
nalne biblioteke za medicinu (NLM).

PRILOZI. Tabele i slike citirati u tekstu na odgovaraju¢em
mestu u zagradi i podneti ih i numerisati na odgovaraju¢i nacin
arapskim brojevima, prema redosledu pojavljivanja. Iznad ta-
bele postaviti naslov a ispod dodatne informacije kori$¢enjem
simbola po slede¢em redosledu: *, 1, %, S, ||, 9, **, T+, ++. Legende
za slike treba da se dostave na posebnoj stranici. Za mere treba
da se koristi Medunarodni sistem jedinica (“International Sys-
tem of Units”-SI) a u posebnim slucajevima alternativne jedinice
shodno nau¢noj disciplini i oblasti.

Reprint. Autori besplatno dobijaju po 10 primeraka reprinta
publikovanog rada. U ostalim slu¢ajevima, autori i druga zain-
teresovana lica treba da kontaktiraju izdava¢a putem adrese
urednistva.

Napomena. Uredjivanje nau¢no-stru¢nih sadrzaja casopisa
je potpuno nezavisno. Odgovornost za ta¢nost prezentovanih
informacija i originalnost autorskih sadrzaja u sopstvenim ra-
dovima snose sami autori. Sva autorska prava publikovanih
sadrzaja preuzima vlasnik casopisa. Uz citiranje izvora, doz-
voljeno je nekomercijalno koris¢enje publikovanih sadrzaja na
fer na¢in u naucno-stru¢ne svrhe i to: edukacije, istrazivanja,
kritike i pregleda. Vlasnik, izdavaci i saradnici PONS Medicinsk-
og Casopisa odri¢u svaku odgovornost za bilo kakvu $tetu koja
moze da nastane kori$¢enjem bilo koje informacije publikovane
u Casopisu.

REFERENCES. The type and number of references are adapted
to the type and structure of the manuscript. Generally, you should
use the smallest possible number of citations and give priority
to works published in extenso, preferably in the most ranked,
reviewed journals. Books, monographs and Internet-published
contents use in exceptional cases. If it is not necessary, avoid
specifying the works in press, papers published in very concisely
("abstracts”), unpublished results (unpublished observations),
personal contact information (“personal communication”). In
the text, literature is cited in Arab numerals in superscript, after
punctuation marks, in order of appearance. In the bibliography
list, the references are marked with appropriate numbers and
sorted in ascending order. Cite up to six authors and if there are
more of them the first three are placed with the addition of “et
al.” or “I ost.”. References are listed in Serbian or English, and
in other cases (except for quotations in Greek and Latin) titles
are translated into English, indicating the original language in
square brackets. Cite names of journals in the shortened form
according to the MEDLINE database. References lead to the fol-
lowing examples:

o Connolly 53, Ezekowitz MD, Yusuf S, et al. Dabigatran versus
warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2009;
361(12); 1139-51.

0 McPhee SJ, Papadakis M. Current medical diagnosis and
treatment 2009. 48th ed. New York: McGraw-Hill Professional,
2008.

o Mark DB. Decision making in clinical medicine. In: Fauci SA,
Eugene Braunwald E, Kasper DL, et al., eds. Harrison's principles
of internal medicine, 17th ed. New York: McGraw-Hill Profes-
sional, 2008: 16-23.

For other types of references, consult recent issue of PONS
Medical Journal or the relevant recommendations of the National
Library of Medicine (NLM).

ATTACHMENTS. Tables and figures should be cited in the text
in appropriate place in brackets and apply them appropriately
numbered in Arabic numbers, in order of appearance. Above a
table place a title and below an additional information using the
symbols in the following order: *, 1, %, 8, | |, 4, **, t 1, ¥ $. Leg-
ends of the images should be submitted at a separate page. The
measures should be used for the International System of Units
(International System of Units-SI) in special cases, alternative
units according to scientific discipline and field.

Reprint. Authors receive 10 free reprints copies of the pub-
lished work. In other cases, authors and other interested parties
should contact the publisher via the editorial office.

Additional Notes. Editorial management of the professional
and scientific journal content is completely independent. Re-
sponsibility for the accuracy of the presented information and
original copyright content in their own works bear the authors
themselves. All copyrights of the published contents are taken
over by the owner of the journal. With the citation of sources,
non-commercial fair use for scientific and technical purposes is
allowed: education, research, criticism and review. The owner,
publishers and associates of PONS Medical Journal disclaim any
responsibility for any damage that may occur using any infor-
mation published in the journal.
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