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PREVENCIJA RAKA GRLICA MATERICE
(SKRINING PAPANIKOLAU TESTOM)

* Rak grlicéa materice nastaje na donjem delu materice
koji je okrenut prema vagini. Bolest pocinje kada
se neke ¢elije grlica materice promene i krenu
nekontrolisano da se umnozavaju.

Redovni pregledi (skrining) imaju za cilj da
promene na grlicu materice pronadu rano, pre
nego Sto prerastu u rak, onda kada mogu lako
da se otklone. Skrining se obavlja Papanikolau
testom.

Od 20 do 65 godina, sve Zene treba svake godine
daidu na preglede, a posle tri uzastopna normalna
rezultata, jednom na 2-3 godine.

Danas postoji vakcinacija koja smanjuje rizik pojave
raka grlica materice, ali skrining pregledi i dalje
ostaju potrebni. Skrining i vakcinacija su, zajedno,
najefikasnija zastita od raka grlica materice.

ECCA radi na smanjenju problema raka grli¢a materice u
Evropi promoviSuci svest o ovoj bolesti i nacinima na koje
ona moze biti spre€ena. Na osnovu iskustva istrazivaca,
klini€ara i organizacija koje se bave javnim zdravljem
Sirom Evrope, ECCA je pripremila:

Brosure

* Prevencija raka grliéa materice (skrining Papanikolau
testom)

* Humani papillomavirus (HPV) i rak grli¢a materice

* Kontrole i tretman abnormalnog Papanikolau testa

* Vakcinacija protiv infekcije Humanim papillomavirusom (HPV)

Edukativne knjizice
* Sve §to treba da znate kako biste izbegli rak grli¢a
materice

* Sve §to treba da znate ako imate abnormalan rezultat

Papanikolau testa

Za dodatne informacije
&l Posetite nag websaijt: www.ecca.info
[=] Posaljite svoja pitanja na adresu: info@ecca.info

Peny6nuka Cpbuja
MunucTapcTso 3apasrba

Suicc @, ‘T@

« Sta je skrining za rak grliéa materice?

» Zasto i¢i na skrining za rak grli¢éa materice?

* Ko treba da ide na skrining za rak grli¢éa materice?
« Sta treba da uradite?

» Kako se odvija pregled?

* Normalan Papanikolau test?

* Abnormalan Papanikolau test?

* Da li je Papanikolau test pouzdan?
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Razlike u primeni preventivnih praksi
za zastitu reproduktivnog zdravlja Zena

razliite zivotne dobi

Ljiljana Antic¢?, Dragan Antic¢, Dragana Radovanovic?,
Vladimir Kaluderovic?

1. Visoka medicinska kola strukovnih studija, Cuprija / College of Health Studies,
Cuprija, Serbia
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Public Health Cuprija “Pomoravlje” in Cuprija, Cuprija, Serbia
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PRIHVACEN / ACCEPTED 25.10.2012.

APSTRAKT

Cilj. O¢uvanje i unapredenje reproduktivnog zdravlja Zena
je znacajan segment javnozdravstvene politike svake zemlje.
Faktori koji uti¢u na reproduktivno zdravlje Zene su brojni: so-
cio-demografski, seksualno ponasanje i stil Zivota, kao i ¢inioci
zdravstvene zastite. Cilj rada je da ispita razlike u pogledu so-
codemografskih karakteristika, primene metoda kontracep-
cije i preventivnih praksi od znacaja za zastitu reproduktivnog
zdravlja Zena kod mladih Zena od 20 do 29 godina i Zena sred-
nje dobi 30 do 49 godina.

Metode. Istrazivanje predstavlja sekundarnu analizu Na-
cionalnog istrazivanja zdravlja stanovnistva Srbije iz 2006. go-
dine, koje je sprovedeno po tipu studije preseka, na reprezen-
tativnom uzorku populacije. U ovom radu analizirane su
karakteristike ukupno 3575 Zena starosti od 20 do 49 godina.

Rezultati. Nasom studijom smo pokazali da postoje
znacajne razlike, kako u primeni metoda kontracepcije, tako
i u preventivnih ginekoloskih praksi u cilju zastite reproduk-
tivnog zdravlja Zena mlade i srednje Zivotne dobi. Ispitanice
srednje dobi, kao metod kontracepcije ¢es¢e primenjuju IUU
(OR=3,56, 95%CI 2,02-6,28) i metod plodnih dana (OR=1,48,
95%CI 1,17-1,87); rede koriste kondom(OR=0,36, 95%CI 0,30-
0,45). U pogledu prevenetivnih ginekoloskih praksi, ispitanice
srednje dobi, u odnosu na mlade, rede odlaze na kontrolne
ginekoloske preglede (OR=2,13, 95%CI 1,78-2,54); samo-
pregled dojki rade ¢es¢e (OR=1,23, 95%CI1,5-1,45), PAPA test
najcesce rade na period od preko tri godine (OR=7,27, 95%CI
3,34-15,84).

Zaklju¢ak. Nasa studija je pokazala da Zene fertilne dobi
nedovoljn brinu o zastiti svog reproduktivnog zdravlja, $to re-
zultuje i niskom stopom fertiliteta.

Klju¢ne reci: Zene; reproduktivno zdravlje; preventivne
zdravstvene usluge; politika planiranja porodice; edukacija
pacijenta kao tema.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Differences in the imple-
mentation of preventive
services for reproductive
health protection of wom-
en of different ages

ABSTRACT

Objective. The preservation and improvement of reproductive
health of women is a significant segment of public health policy in
each country. Factors affecting the reproductive health of women
are numerous: the sociodemographic, sexual behavior and life-
style, and health care factors. The aim of this study was to exam-
ine differences in socodemographic characteristics, application of
methods of contraception and prevention practices are important
to protect reproductive health of women of different age.

Methods. This study represents a secondary data analysis
of the 2006 National Health Survey of the population of Serbia
(without data about Kosovo-Metohija), which was performed as a
cross-sectional study on a randomly selected representative pop-
ulation sample of 14,522 people aged 20 and more. In this study,
we focused on the characteristics of 3,575 women aged 20 to 49.

Results. With our study we have shown that there are sig-
nificant differences both in the application of methods of contra-
ception, as well as preventive gynecological practice in order to
protect the reproductive health of women young and middle age.
The subjects mean age, as a method of contraception more fre-
quently applied IUU (OR=3,56, 95% (I 2,02 - 6,28) and the method
of the fertile days (OR=1,48, 95% (I 1,17 - 1,87); less likely to
use condoms (OR=0,36, 95% (I 0,30- 0,45). In terms of preventive
gynecological practice, middle-aged respondents, compared to
younger, less likely to leave the control gynecological examina-
tions (OR=2,13, 95% (I 1,78-2,54) more likely to do breast self-
examination (OR=1,23, 95% (I 1,05-1,45), Pap test usually work
for a period of over three years (OR=7,27, 95% (I 3,34 to 15,84).

Conclusion. Our study showed that women of different ages
not sufficiently concerned about protecting their reproductive
health, resulting in the low fertility rate.

Key words: women; reproductive health; preventive health
services; family planning policy; patient education as topic.

Ljiljana Anti¢, Visoka medicinska $kola strukovnih studija u Cupriji, Bulevar Vojske bb, 35230 Cuprija, Tel: 063 11 41 645, E-mail: ljantic_vms@hotmail.com
Ljiljiana Antic, High Medical School of Professional Studies in Cuprija, Serbia 35230 Cuprija, Serbia, Bulevar Vojske bb, Phone:+38163 11 41 645, E-mail: ljantic_vms@hotmail.com
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INTRODUCTION

Maintaining and improving the reproductive health of
women is a significant segment of public health policy in
each country. Factors affecting the reproductive health of
women are numerous: the socio-demographic, sexual be-
havior and lifestyle, and health care factors.' Low socio-eco-
nomic and educational status of rural women, inadequate
personal hygiene, early sexual activity, promiscuity, sexual
relations without protection, pregnancy and childbirth in
adolescence are risk factors for their reproductive health.>*
Sexually transmitted diseases (STDs) and enforcing meth-
ods of contraception are key growth factor of risk.* The ba-
sic form of reproductive health in developing countries is
the use of modern contraceptive methods.” German authors
have investigated the effects of natural methods of contra-
ception-use of abstinence during the fertile days, which are
determined by measuring the respondents basal tempera-
ture and cervical mucus changes, came to the conclusion
that the method of fertile days very effective method of
family planning, provided that appropriate guidelines are
consistently observed (the rate was 0,6 pregnancies per 100
women in 13 cycles).®

Family planning is an important part of the overall
demographic and population policy of each country. For
Serbia, a country in transition, this question has a specific
connotation, since the late 20 years, the number of induced
abortions was around 150 to 200,000 per annum.” Numer-
ous studies indicate that in Serbia, a traditional birth control
/ coitus interruptus / and abortion, the most common form
of family planning among young people.®

A large number of youth sexual activity begins at the
age of 16 have more than one sex partner at a time.” Young
people in Serbia start to have sexual intercourses early in
life, (84%) of boys and 65% of girls aged 13 to 25 years were
sexually active.”” In the Republic of Serbian, 11,8% of ado-
lescents aged 16 to 18, had sexual relations, of which 4,9%
with multiple partners. The results of the National Popu-
lation Health Survey in Serbia (2006), one in three young
people (33,6%), aged from 15 to 19, applied unreliable
methods of contraception, such as infertile days and end-
ed the relationship.'? Sedlecki et al. found that more than
half of young women (54,3%) rely on traditional forms of
contraception (coitus interruptus).® Contraception by girls
from Serbia used the longest, most had been interrupted
intercourse (54,3%), a condom was used by 34,3% longer
than girls, hormonal contraception 10,7%, and at least the
girls applied spermicide, only 0,7%." A condom is the most
commonly used contraceptive method among young Bal-
kan countries (34,3%), which is similar in the former Yugo-
slavia.' In the study, Radulovic et al, modern means of con-

traception used 72% of respondents younger than 20 years
and 41% of women aged 20 -49 years. Women older than
20 years (58%) more likely to choose traditional methods of
contraception."

An increasing percentage of young people of both sexes
who delay parenthood for late 30's or early 40's age, how
fertility declines significantly after the 35th age women, and
increases the risk for fetal genetic diseases, an increasing
percentage of couples who have difficulty conceiving. The
phenomenon of delay childbirth in all European countries,
including Serbia is the main cause of the extremely low level
of total fertility rate.'® Sedlecki et al study shows that stu-
dents of Belgrade University, as professionals, who will deal
with education and counseling in the field of contraception,
or will be involved in developing a national framework for
family planning in Serbia is unlikely to have many different
views of academics that are currently active.'” Republic of
Serbian records the lowest total fertility rate in the region,
which, according to estimates ranging from 1,08 in 2002.
year to 0,9 in 2007. year."

In addition to depopulation, a significant problem re-
lated to women's reproductive health is a high incidence
of malignant diseases. Cervical cancer is the second most
common malignancy of women in Serbia, after breast can-
cer, the standardized rate of 27,2 per 100, 000 women.'®
When it comes to mortality from cervical cancer, Serbia is
the standardized mortality rate of 10,1 in the second place,
after Romania with 13,0.” Cervical cancer and breast can-
cer, the preventable and can be effectively treated provided
it is diagnosed early. The problem of high incidence and
mortality in Serbia, can be partially attributed to the lack
of awareness about health, but also problems in accessing
health care, and lack of prevention programs. Lack of ef-
fective screening programs aimed at detecting and treating
precancerous conditions is a key reason for the much higher
incidence of cervical cancer in developing countries.”

This study was designed to complement previous stud-
ies and indicate that differences relating to the protection of
reproductive health of young women from 20 to 29 years
old and middle-aged women 30 to 49 years.

The aim of this paper is to examine differences in so-
ciodemographic characteristics, application of methods of
contraception and prevention practices are important to
protect reproductive health of women of different age.

METHOD

This study represents a secondary data analysis of the
2006 National Health Survey of the population of Serbia
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(without data about Kosovo and Metohia), which was per-
formed as a cross-sectional study on a randomly selected
representative population sample of 14,522 people aged 20
and more.” In this study, we focused on the characteristics
of 3,575 women aged 20 to 49. The instrument applied in
this research is the questionnaire."”” According to the WHO,
adolescents are considered a person aged 10 to 19 years, and
the young are grouped in age from 15 to 24 years of age. The
National Youth Strategy, young people between fifteen of the
thirty years of age. [Official Gazette 101/07. The National
Strategy for Youth Development and Health in the Republic
of Serbia] The results of the National Health Survey (2006),
the largest% of girls begin sexual activity for a period of 17
to 19 years. From for these reasons, this paper analyzed the
characteristics of a total of 3575 women aged 20 to 49 years
(1,126 women aged 20 years and -29 years and 2,449 women
aged 30 to 49 years).

In this paper we analyzed the three data sets relevant to
the protection of the reproductive health of women: (1) so-
cio-demographic characteristics, (2) methods of contracep-
tion, and (3) ) the use of preventive gynecological practices.

In the group of socio-demographic characteristics, the
following were analyzed: education (elementary school,
high school, and college or university); socio-economic sta-
tus measured by the wealth index, region (Vojvodina, Bel-
grade, Central Serbia), type of settlement (urban , rural /
rural and suburban), the number of children (0, 1, 2, 3 or
more) and the number of abortions (0, 1, 2, 3 or more).

Variables regarding the use of contraceptive methods
are analyzed: use of the pill (OC): (no, yes-occasionally, al-
ways), use of condoms: (no, yes- occasionally, always), use
of IUU: (no, yes-occasionally, always), application of the
method of fertile days: (no, yes occasionally, always), use of
coitus interruptus (CI): (no, yes- occasionally, always).

Variables regarding the implementation of preventive
practices relevant to the protection of reproductive health,
were analyzed: frequency of regular gynaecological ex-
amination (once a year, less than once a year); undertak-
ing PAPA test once a year (during the last 12 months, 1-3
years ago, more than 3 years ago, more than 5 years, I do
not remember, never, I don’t know what that is); and breast
self-examination (no, yes, on the advise of doctors, yes, self-
initiative).

Data were analysed according to methods of descriptive
statistics. The frequency of distribution of selected variables
are shown in relation to age category (younger age is high).
The significance of difference is tested by the chi square
test. For the minimal level of the statistical significance the

p<0.05 was used, where p<0.01 was taken as the statistically
high significance. The variables which proved to be a statis-
tically associated with the to age category on a p<0.10 level
were additionally tested by the univariate and multivariate
logical regression, and the association was expressed by the
odds ratio (OR) and 95% confidence interval (95% CI).

The analyzes were performed using the software SPSS
pack (version 19).

RESULTS

We analysed characteristics of 3,575 women aged 20 to
49 years, mean age 34,8 years (sd=8,755). Average number
of children you have our respondents was 1,76 (sd = 1.754),
and the average number of abortions was 0,94 (sd = 1,139).

In Table 1 shows the results of descriptive statistics relat-
ed to socio-demographic characteristics of respondents. Of
the total 3,575 respondents, 31,5% were younger (20 to 29
years), and 68,5% were middle-aged (30 to 49 years). The re-
sults show that significant differences in terms of education
and marital status of women and children and the number
of abortions, only primary education, has 13,5% of young
women, and 24,7% of middle-aged women, the marital was
45,4 % of young women and 83,5% of women of middle age.
According to the number of children, there are significant
differences among respondents: the respondents from any
other group does not have any younger children (48,9%),
while in the respondents from the middle age group, 9,5% of
them have children. Two children is only 17,9% and 58,7%
of younger middle-aged women. With regard to abortion,
no abortion had 2 / 3 of young women and every other mid-
dle-aged women, 81% of middle-aged women had at least
one abortion, and 18,5% of young women, 8,3% of young
women is to its 30-e has had three or more abortions. No
difference in terms of socio-economic status, wealth index,
measured, and differences by regions (Vojvodina, Belgrade
and Central Serbia), respondents do not differ by type of
settlement or in type of settlement (urban, rural), which
explains that the rural category, covered by suburban and
rural settlements.

PONS Med C 2012 / PONS Med J 2012;
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Table 1. The frequencies for socio-demografics characteristics women,s

Table 2 shows the results of descriptive statistics related
to use of contraception. The results show that significant dif-

of different ages ferences in abortion rates in respect of application of IUU,
Variables Total N (%) | Yangn (%) | Medium P value condoms and methods infertile days. No differences in ap-
ages n (%) plication OC and CI. IUU cartridge as a method of contra-
3575 (100) [ 1126 (31.5) [ 2449 (68.5) ception was used by 9,0% in middle-aged women and 2,7%
Education | 3575 (100) | 1126 449 <0.000 of young women. The method applies the fertile days 22,1%
(100.0) (100.0) and 26,1% of younger middle-aged women.
z’zir:zz[’y 757 (21.2) | 152 (13.5) 605 (24.7) Table 2. The frequencies for use of contraception of women of different ages
Secondary 2247 806 (71.6) 1441 (58.8) Varijables Total N (%) | Yang n (%) | Medium ages | P
school (62.9) n (%) value
University 571 (16.0) | 168 (14.9) 403 (16.5) Contracep-
Marital 3575(100) | 1126 (31.5) | 2449 (685) | <0.000 tion
status Pills 2343 (100) | 676(28.9) | 1667 (71.1) 0.201
Marital 2557 511 (45.4) 2046 (83.5) No 2187 (93.3) | 624 (92.3) | 1563 (93.8)
(71.5) Yes 15667) [5207) |104(62)
;g:nge‘r”ith a 6719 [25(20) 4418 Iy 2323 (100) | 673 (29.0) | 1650 (71.0) | 0.000
Living alone | 741 (20.7) | 565 (50.2) 176 (7.2) No 2156 (928) | 655 (57.3) | 1501 (51.0)
Divorced | 135(38) [2222)  [113(46) Yes 167072) 118(27) |1490390)
Widow 61 (17) 1(0.1) 60 (2.4) Condom 2414 (100) | 713 (29.5) | 1701 (70.5) 0.000
Wealth 3837 (100) | 1262 (32.9) | 2575 (67.1) | 0.676 No 1675 (696) | 394 (553) | 1285 (755)
index Yes 735(30.4) |319(44.7) | 416(245)
The poorest | 589 (15.4) | 182 (14.4) 407 (15.8) Method of 2348 (100) | 674 (287) | 1674 (71.3) 0.043
Poor 801 (209) |256(203) |545(212) fertile days
Average 800 (20.8) | 264 (20.9) 536 (20.8) No 1762 (750) | 525 (779) | 1237 (739)
Moderately | 846 (22.0) | 286(227) | 560 (21.7) Yes 286(230) |149(221) |457(261)
rich Coitus inter- | 2368 (100) | 682 (28.8) 1686 (71.2) 0.483
The richest | 801 (209) | 274 (21.7) | 527 (205) ruptus
Abortion 2712 (100) | 503 (18.5) 2209 (81.5) | 0.000 No 1536 (649) | 435 (638) | 1101 (653)
No 1420 387 (76.9) 1033 (46.8) Yes 832 (35.1) |247(36.2) |585(347)
(52.4)
Once 462 (17.0) [55(109) [407 (184)
Twice 403 (149) | 19(3.8) 384 (17.4) Table 3 presents the results of descriptive statistics relat-
Three and | 427 (157) | 42 8.3) 385 (17.4) ing to the use of health care related to reproductive health.
more Significant difference between young and middle-aged re-
Children 3575 (100) | 1126 (31.5) | 2449 (68.5) | <0,000 spondents in the application of preventive gynecological
0 784 (219) | 551 (489) | 233 (9.5) practice (gynecological control, Pap test, breast self-exam-
1 657 (184) | 234 (08) 423 (173) ination). Any other subjects (54,5%) from the group once
> 1639 201 (179) | 1438 (587) a year younger for regular gynecological control, a group of
(45.8) middle-aged women, makes them 39,3%. During the last 12
>3 351(98) | 39(35) 312 (12.7) months of the examination, Pap test is done under the age of
Region 3837 (100) | 1262 (32.9) | 2575 (67.1) | 0.780 respondents was 22,6% and 23,8% of middle-aged women,
Vojvodina 941 (245) | 311 (245) | 630 (245) a Pap test has ever done 54,4% and 35,9% of younger mid-
Belgrade 732(190) | 248 (197) | 484 (188) dle-aged women, 5,0 % and 4,3% of younger middle-aged
women do not know what that is. Breast self-examination
Central 2164 703 (55.7) 1461 (56.7)
Serbia (56.4) once a month does not work 63,4% and 57,5% of younger
Type of 3837 (100) | 1262 (329) | 2575 (67.1) | 0814 middle-aged women, both groups of women to make their
settlement self- initiative more often, rather than on the advice of doc-
urban 2121 701 (555) | 1420(55.1) tors.
(55.3)
rural 1716 561 (44.5) 1155 (44.9)
(44.7)
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Table 3. Frequencies for preventive gynecological practice of women of
different ages

Varijables Total N (%) | Yang n (%) | Medium P
ages n (%) | value

Attending 3370 961 (28.5) | 2409 0.000

gynaecological | (100.0) (71.5)

visits regularly

Once a year 1471 (43.6) | 524 (54.5) | 947 (39.3)

Less than once 1899 (56.4) | 437 (45.5) | 1462

a year (60.7)

Undertaking 3575 1126 2449 0.000

PAPA test once | (100.0) (31.5) (68.5)

a year

During the last 838 (23.4) 255 (22.6) | 583 (23.8)

12 months

1-3vyearsago | 592 (166) 149 (13.2) | 443(18.1)

More than 3 174 (49) 22 (2.0) 152 (6.2)

years ago

More than 5 186 (5.2) 7 (0.6) 179 (7.3)

years

| do not remem- | 114 (3.2) 18 (1.6) 96 (3.9)

ber

Never 1492 (41.7) | 612 (54.4) | 880 (35.9)

| don’t know 162 (4.5) 56 (5.0) 105 (4.3)

what that is

Breast self- 3575(100) | 1126 2449 0.001

examination (31.5) (68.5)

No 2122 (594) | 714 (63.4) | 1408
(57.5)

Yes,on the advice | 276 (7.7) 63 (5.6) 213 (8.7)

of doctors

Yes, self-initia- 1142 (319) | 339 (30.1) | 803 (32.8)

tive

Tables 4 a, b and ¢ shows the results of univariate and
multivariate regression analysis for socio-demographic
characteristics, the use of methods of contraception and
prevention of gynecological practice in order to protect the
reproductive health of women.

The results of univariate regression analysis showed a
significant difference between young women and middle-
aged women in terms of socio-demographic characteristics:
education, number of children (except for three or more), in
the number of abortions and marital status. The differences
are significant for the application of methods of contracep-
tion: the IUU (OR = 3,62, 95% CI 2,02 -5,95) for condom
use (OR = 0,40, 95% CI 0,33- 0,48 ) method for the fertile
days (OR= 1,25, 95% CI 1,01-1,54), as well as regarding the
application of preventive practices: regular gynecological
examinations (OR = 1,86, 95% CI 1,60- 2,16), breast self-
examination (OR = 1,27, 95% CI 1,10 -1,47). In terms of
Pap test, women middle-aged, mostly working on the Pap
test over a period of three years (OR = 11,25, 95% CI 5,21-
24,28).

Results of multivariate regression analysis confirmed the
observed differences: university education is more middle-
aged women (OR = 2,23, 95% CI 0,50- 3, 31). The subjects

middle-aged have more children, one child (OR = 6,23, 95%
CI 3,51- 11,07) and two children (OR = 8,13, 95% CI 4,20-
15,76) , compared to those without children, a significant
difference when it comes to the number of abortions, one
abortion (OR = 2,51, 95% CI 1,82 - 3,45), two abortions
(OR = 6,49, 95% CI 3,98 - 10,59), and three or more abor-
tions (OR = 2.02, 95% CI 0.66 to 6.19), middle-aged women
respondents, as a method of contraception more frequently
applied IUU (OR = 3,56, 95% CI 2,02 - 6,28) and the meth-
od of the fertile days (OR = 1,48, 95% CI 1,17- 1,87) and
less likely to use condoms (OR = 0,36, 95 % CI 0,30 to 0,45).

In terms of preventive gynecological practice, middle-
aged respondents rarely go to gynecological controls (OR =
2,13, 95% CI 1,78- 2,54) and breast self-examination more
frequently than do younger women (OR = 1,23, 95% CI1
0,5- 1,45). In terms of screening for cervical cancer and
Pap test, women middle-aged, mostly working on the Pap
test over a period of three years (OR = 7,27, 95% CI 3,34 -
15,84).

Table 4a. Univariate and multivariate logistic regression analysis for
socio-demografics characteristics women,s of different ages

Varijables Univariate analysis Multivariate analysis
OR (95%Cl) P value | OR (95%(Cl) P value

Education

Primary school | 1.00 1.00

Secondary 0.45 (0.37- <0.000 | 0.95(0.73- 0.666

school 0.55) 1.22)

University 0.60 (0.46- <0.000 | 2.23(1.50- <0.000
0.78) 3.31)

Marital status

Marital 1.00 1.00

Living with a 0.08 (0.06- <0.000 | 0.48(0.25- 0.030

partner 0.09) 0.93)

Living alone 129(081- 0.291 299 (1.67- | <0.000
2.05) 5.34)

Divorced 15.02 (2.08- | 0.007 12.8 (2.54- 0.004
10.65) 138.89)

Widow 0.63 (0.20- 0.430 0.68 (0.19- 0.566
2.00) 2.50)

Children

0 1.00 1.00

1 16.82 (13.60- | <0.000 | 6.23(3.51- <0.000
20.81) 11.07)

2 1892 (13.11- | <0.000 | 8.13 (4.20- <0.000
27.29) 15.76)

>3 1.01 (0.68- 0.973 2.02 (0.66- 0.216
1.48) 6.19)

Abortion

No 1.00 1.00

Once 2.78 (2.04- <0.000 | 251(1.82- <0.000
3.76) 3.45)

Twice 7.57(471- | <0.000 | 6.49 (3.98- <0.000
12.18) 10.59)

Three and more | 3.35 (2.40- <0.000 | 2.92 (2.05- <0.000
4.68) 4.17)
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Table 4b. Univariate and multivariate logistic regression analysis for use
of contraception women of different ages

Varijables Univariate analysis Multivariate analysis
OR (95%(Cl) P value | OR (95%Cl) | P value

Pilula

No 1.00

Yes 0.80 (0.57- 0.206 0.74 (0.49- | 0.142
1.13) 1.11)

IUU

No 1.00 1.00

Yes 3.62 (2.20- <0.000 | 3.56 (2.02- | <0.000
5.95) 6.28)

Kondom

No 1.00 1.00

Yes 0.40 (0.33- <0.000 | 0.36 (0.30- | <0.000
0.48) 0.45)

Neplodni dani

No 1.00 1.00

Yes 1.25(1.01- 0.041 148 (1.17- | 0.001
1.54) 1.87)

Table 4c. Univariate and multivariate logistic regression analysis for pre-

ventive gynaecological prectice women,s women of different ages

Varijables Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95%Cl) P value | OR (95%(Cl) | P value

Attending
gynaecological
visits regularly

Once a year 1.00 1.00

Less than once 1.86 (1.60 - <0.000 | 2.13(1.78- | <0.000

ayear 2.16) 2.54)

Undertaking

PAPA test once

a year

During the last 1.00 1.00

12 months

1-3yearsago | 3.02(1.88- <0.000 | 2.11(1.30- |0.002
4.83) 342)

More than 3 11.25(5.21 - | <0.000 | 7.27 (3.34- | <0.000

years ago 24.28) 15.84)

More than 5 2.35(1.39- 0.001 1.51(0.88- | 0.137

years 3.96) 2.59)

| do not remem- | 0.63 (0.53 - <0.000 | 0.56 (0.46- | <0.000

ber 0.76) 0.70)

Never 0.83(058- |]0.313 0.72 (047- | 0.116
1.19) 1.08)

| don’t know 0.63 (0.24 - 0351 045 (0.16- | 0.145

what that is 1.67) 1.31)

Breast self-
examination

No 1.00 1.00

Yes 1.27 (1.10- 0.001 1.23(1.05- | 0.011
1.47) 1.45)

DISCUSSION

In this study, a representative sample, we examined dif-
ferences in socio-demographic characteristics, use of meth-
ods of contraception and prevention practices relevant to
the protection of reproductive health in women of differ-
ent ages. In our study, there were significant differences in
socio-demographic characteristics of respondents. Younger
respondents from 20 to 29 years, more likely to have pri-
mary or secondary education, fewer children, fewer abor-
tions and more often single, a method commonly used con-
traception condom in terms of preventive practices, often
operating control gynecological examinations and Pap test,
compared the middle-aged respondents (30-49 years). The
subjects mean age tend to have university education, many
children, more and more abortions are married, as a meth-
od of contraception, are more frequently used method of
IUU and fertile days, and in terms of preventive practices,
breast self-examination more likely to work once a month.

Positive impact on the education level of contraceptive
use was investigated in several studies. Women with low
education, contraception apply much less than women with
secondary or higher. Traditional methods of contraception
were used by the largest number of respondents with lower
education.?" >

There is a significant difference in the number of chil-
dren among our respondents, with women from every other
group does not have any younger children (48,9%), and two
children is only 17,9%. Average number of children you
have our respondents was 1,76 (sd = 1,754). In most devel-
oped countries, as in Serbia, the total fertility rate is below
2,1. While the population in developed low fertility whit
the help of held steady immigration, the latter is part of the
depopulation of Serbia, i.e. reduction in the total popula-
tion.” In terms of the number of abortions, our respondents
differences; no abortion had 2 / 3 of young women and ev-
ery other middle-aged women, 81% of middle-aged women
had at least one abortion, and 18,% young women, 8,3% of
young women had to their 30-e, three or more abortions.

According to data from the National Health Survey,
2006, 3,9% of women aged 15 to 24 years, intentionally in-
terrupted the last pregnancy, did the same 15,8% of women
aged 25 to 49 years."? Observed number of women in gen-
erative period in 1989 (the last year of reliable registration),
abortions were most common in central Serbia, where most
rural areas (95,1 per 1000 women of generative age), 74 in
Vojvodina, and in Kosovo and Metohia 24,1 per 1000 wom-
en of reproductive age. According to official data from 1996.
the rate was 66,1 abortions per 100 live births. From 2000
to 2007, the number of abortions in Serbia is decreasing,
from 42,322 in 2000, abortion-age, to 24,273 in 2007-age.”
Abortion had the highest women aged 36-49 years (53,8%),
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three times less (17,5%) had abortions are women aged 20-
35 years, and the lowest (3,6%) women aged 20 years." The
rate of abortion in Switzerland is 8,9 per thousand women
and is stable over the last decade of the twentieth century,
compared to Swiss women, the rate was twice as high for
foreign women, especially from the former Yugoslavia and
Africa.”® The highest abortion rates in Eastern Europe (Ro-
mania 78/1000 women of reproductive age), and lowest in
Western Europe (the Netherlands with 6,5/1,000 women of
reproductive age). The disparity is explained by differences
in application of effective contraceptives.”® The increase in
the number of unwanted pregnancies, especially among
young women, from the Ministry of Health of Spain, in-
troduced the emergency contraception (EC) to reduce the
number of unwanted pregnancies; consumption EC was
higher in rural areas compared to urban, which is explained
by better information on the protection of the urban popu-
lation of reproductive health.”” Some authors believe that
the major role of gynecologists and general practitioners to
provide information about different methods of contracep-

tion to reduce the number of unplanned pregnancies.?® #

Significant differences in the choice of contraceptive
methods, depending on the age of respondents in our study,
apply a condom more often younger respondents, aged 20
to 29 years, and IUU method applied more fertile days
than respondents 30 to 49 years. The results of the National
health survey (2006), 54% younger than 19 years and 32,4%
aged 40 - 49 used some form of contraception, young wom-
en (aged 15- 24 years), mainly as a method of contraception,
condom use, and older method of fertile days and CIL."> In
the study, Radulovic et al, modern means of contraception
used 72% of respondents younger than 20 years and 41%
of women aged 20 -49 years. Women older than 20 years
(58%) more likely to choose traditional methods of contra-
ception.”” In our study, no differences in the application of
CI in women of different ages, as in the study Dilbaza et al.*

In terms of preventive gynecological practice, middle-
aged respondents rarely go to gynecological control, Pap
tests and breast self-examination more likely to work once
a month. Younger respondents more likely to work the
control gynecological examinations, the interval between
Pap test is shorter, and rarely do breast self-examination of
women of age medium. We have not investigated the use of
mammography, as in Serbia, recommendation for mammo-
grams as screening for breast cancer, working with women
from 45 to 69 years.*

A small number of studies examining the importance
of regular gynecological examinations for preventive pur-
poses, because almost all countries of the world have estab-
lished National screening programs.’>* In a study of health
of the Serbian population in 2006. year, on a sample of
women older than 20 years, 6,3% had never visited a gyne-

cologist.’? Over 50% of women of fertile age in B&H do not
visit a gynecologist regularly, although the high incidence of
gynecological infections and high incidence of breast can-
cer and cervical cancers.* Some studies have confirmed the
importance of education as factors associated with preven-
tive practices, to regular gynecological examinations, and
screening tests.? ] Pizarro and al. examined the reliability
of reports of Pap testing. They came to the conclusion that
women who have undergone gynecological examination
only, and falsely reporting a Pap test, which was confirmed
by comparing the medical records of patients with their re-
port.®

The results of the National Health Survey in the 2006th
years, Serbia has only 2% of women were enrolled in or-
ganized screening (pilot project). Independent Pap screen-
ing is done every third women, and others have done in the
opportune screening. Ministry of Health has prepared the
project "Support to the implementation of the National Pro-
gram", "Serbia against cancer" in 2010. year, in order to im-
plement screening programs in 2012. year. Lack of knowl-
edge among women in Serbia on reproductive health, poor
attitudes of gynecologists and personal obstacles associated
with a negative experience in primary health care, condi-
tional on a low priority preventive practice, both for women
and for gynecologists.*

The significance of this study is that it is used nation-
ally representative sample and the differences identified in
the application of preventive practices among women of
different age in Serbia. This study may point to factors that
would constitute a barrier to the implementation of national
screening and to identify categories of women who need to
be animated for screening.

The study was cross sectional, so no conclusion about
cause-effect relationships could be drawn. Secondly, data
were based on self-reporting, which is characterized by bias
and has not included medical records to validate obtained
information

Women reproductive age in Serbia under the protection
of his care for reproductive health, resulting in a high inci-
dence of malignant disease and low fertility.

Our study we have shown that there are significant dif-
ferences both in the application of methods of contracep-
tion, and preventive gynecological practice (control exami-
nations, Pap tests and breast self-examination) in women of
different ages.

The authors wish to acknowledge the Ministry of Health
Republic of Serbia because the study is a part of the “Na-
tional Health Survey of the Population of Serbia” funded by
the Ministry of Health of the Republic of Serbia.
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APSTRAKT

Cilj. Piogeni streptokok je jedan od naj¢es¢ih i najoz-
biljnijih bakterijskih uzro¢nika infekcija zdrela kod ¢oveka.
Zahteva antibiotsko lecenje, najcesc¢e preparatima penicili-
na. U sluc¢aju potrebe za primenom drugih antibiotika (aler-
gije) najvise se koriste makrolidi (eritromicin). Senzitivnost
ove bakterije na eritromicin je visoka, ali je rezistencija u
porastu. Cilj rada je da utvrdi kolika je rezistencija piogenog
streptokoka na terapiju eritromicinom, u Kraljevu, tokom
2011. godine.

Metode. Kao izvor podataka kori$¢ena je baza podataka
sluzbe za klinicku mikrobiologiju Zavoda za javno zdrav-
lje Kraljevo za 2011.godinu. Podaci su obradeni metodom
deskriptivne statistike, a za obradu je kori$¢en kompjuterski
program.

Rezultati. Tokom 2011. godine na teritoriji grada Kralje-
va ukupno je pregledano 5040 uzoraka brisa zdrela odras-
lih osoba. Od toga je u 4885 uzoraka pronadena fizioloska
flora (96,9%), 155 uzoraka je sa patoloskim nalazom. Kod
46 pacijenata (0,9% od svih pregledanih, 29,7% od onih gde
je izolovana neka bakterijska infekcija) je izolovan piogeni
streptokok. Kod 40 nalaza sa piogenim streptokokom je
ispitivana osetljivost na eritromicin, senzitivnost je posto-
jala u 28 slucajeva, intermedijaran rezultat je dobijen u 6
slucajeva, a rezistencija na eritromicin u 6 slucajeva (15%).

Zakljucak. Eritromicin je efikasan lek u terapiji infekcija
izazvanih B-hemolitickim streptokokom iz grupe A. Jedan
je od prvih izbora u le¢enju ovih infekcija kada je neophod-
no umesto penicilina dati neki drugi antibiotik. Nekontro-
lisanim davanjem ovog makrolida rezistentnost piogenog
streptokoka na njegovo dejstvo se znacajno povecava, te je
njegova restriktivna i ciljana primena imperativ u budu¢em
le¢enju.

Kljuéne re¢i: Streptococcus pyogenes; testovi
mikrobioloske senzitivnosti; postupak sa uzorkom; eritro-
micin; javno zdravlje.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

The resistance level of
Streptococcus pyogenes to
erythromycin in Kraljevo

during 2011

ABSTRACT

Objective. Streptococcus pyogenes is one of the most com-
mon and most severe cause of bacterial infections of the throat
in humans. It requires antibiotic therapy, usually penicillin
preparations. In case of need of using other antibiotics (due
to allergies), macrolides (erythromycin) are most commonly
used. The sensitivity of these bacteria to erythromycin is high,
but the resistance to it is growing. Aim of the study was deter-
mination of level of resistance of Streptococcus pyogenes to
erythromycin in Kraljevo, during 2011.

Methods. The database of the department of clinical mi-
crobiology of Public Health Institute in Kraljevo was used as a
source of data collected in 2011. Data were analyzed using the
method of descriptive statistics, and computer program as tool
for this analysis.

Results. During 2011, on the territory of the city of Kraljevo
5040 samples of throat swab taken from adults were analyzed.
In 4885 samples physiological flora was found (96.9%), and
155 samples were with pathological findings. In 46 patients
streptococcus pyogenes was isolated (that is 0.9% of all
surveyed, and 29.7% of those where some type of a bacte-
rial infection was isolated). In 40 findings with streptococcus
pyogenes the sensitivity to erythromycin was examined, sen-
sitivity existed in 28 cases, intermediate result was obtained
in 6 cases, and resistance to erythromycin was discovered in 6
cases (15%) also.

Conclusion. Erythromycin is effective in the therapy of in-
fections caused by B-hemolytic streptococcus of group A. It is
one of the primary choices in the therapy of these infections
when it is necessary to apply some other antibiotic instead of
penicillin. Uncontrolled usage of macrolides has caused sig-
nificant increase of resistance of streptococcus pyogenes to it,
so its restrictive and targeted application in treatment should
be an imperative in the future.

Keywords: Streptococcus pyogenes; microbial sensitivity
tests; specimen handling; erythromycin; public health.
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uvobD

B-hemoliticki streptokok iz grupe A (GAS), piogeni
strpetokok ili streptokokus piogenes (lat. Streptococcus pyo-
genes) je gram-pozitivna bakterija loptastog oblika iz roda
streptokoka, raste u kolonijama u obliku lanca ili niti. Je-
dan je od najc¢es¢ih uzro¢nika gnojnih infekcija kod ¢oveka.
Takve infekcije mogu da budu lokalne i generalizovane. Kao
lokalna infekcija piogeni streptokok se manifestuje kao:
impetigo, erizipel, sinusitis, otitis medija, tonzilitis itd. U
generalizovane infekcije spadaju: sepsa, nekroti¢ni fascitis
i druge. Lucenjem streptokoknih toksina mogu da nastanu:
$arlah, septi¢ni ok itd. p-hemoliti¢ki streptokok iz grupe A
moze da pokrene i neke autoimune bolesti (reumatska gro-
znica, poststreptokokni glomerulonefritis).

Gusobolja je jedan od najc¢es¢ih simptoma zbog kojih se
pacijenti javljaju izabranom lekaru ili pedijatru. Pri tom se
najcesce radi o virusnim infekcijama kod kojih je dovoljna
simptomatska terapija. Osecaj guSobolje ne podrazumeva
automatsku primenu antibiotika.

Antibiotsko lecenje se preporucuje pacijentima kod ko-
jih se brisom Zdrela izoluje piogeni streptokok ili se isti pot-
vrdi brzim testom. Kod tezih streptokoknih infekcija kod
kojih je opste stanje bolesnika teze, nije uvek neophodno
¢ekati mikrobiologki nalaz brisa zdrela i antibiotsku terapiju
treba zapoceti i pre dokaza bakterije. U poslednje vreme
se sve ¢eS¢e pojavljuju informacije o rezistenciji ili bar o
smanjenoj senzitivnosti p-hemoliti¢kog streptokoka grupe
A na penicillin. Ipak ovaj lek je, najces¢e u obliku peroral-
nog preparata, ali ponekad i kao parenteralna terapija i dalje
prvilek izbora u lecenju ove bakterije.

Osobe alergi¢ne na penicilin se lece “zamenama’, obi¢no
iz grupe makrolidnih antibiotika (Eritromicin, Azitromicin,
Klaritromicin...), koji prilicno efikasno elimini$u strepto-
koke.

Kolika je realna senzitivnost ili rezistencija
B-hemolitickog streptokoka grupe A na najéesce upotreblja-

vani makrolidni antibiotik — eritromicin?

To je bila dilema zbog koje smo i zapoceli nase ispiti-
vanje.

Cilj rada je da se utvrdi realna senzitivnost ili rezistencija
B-hemolitickog streptokoka grupe A na najéesce upotreblja-
vani makrolidni antibiotik - eritromicin za Grad Kraljevo
u 2011. godini, koriste¢i podatke Klinicke mikrobiologije
Zavoda za javno zdravlje Kraljevo.

MATERIJAL | METOD

Kao izvor podataka koriS¢ena je Baza podataka Sluzbe
Klinicke mikrobiologije Zavoda za javno zdravlje (Z]Z)
Kraljevo za 2011.godinu. Podaci su obradeni metodom
deskriptivne statistike, a za obradu je kors¢en kompjuterski
program SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
verzija 19.0.

REZULTAT

U 2011.godini ispitano je ukupno 5040 analiza brisa
zdrela odrasloj populaciji na teritoriji opstine Kraljevo.
Starost pacijenata se kretala od najmanje 18 do najvise 92
godine, prosecno 43.94+17.679, pri ¢emu je 83.4% osoba
starosti do 65 godina.

Od ukupnog broja pregledanih uzoraka fizioloska flora
i sterilan nalaz je dobijen kod 4885 pacijenata $to iznosi
96.9%. Kod preostalih 155 pacijenata kod kojih je postoji
patoloski nalaz najzastupljenija je infekcija bakterijom
Staphylococcus aureus - 54 nalaza $to iznosi 1.1% od uk-
upnog broja uzoraka, potom Streptococcus pyogenes - 46
nalaza odnosno 0.9%, Escherichia coli, Streptococus, beta-
haem. grupa C i Streptococus, beta-haem. grupa G po 8
uzoraka $to ¢ini 0.2% od ukupnog broja analiziranih uzor-
aka (tabela br.1).

Tabela 1. Rezultati mikrobioloskih analiza brisa Zdrela odrasle populacije

u opétini Kraljevo, 2011.godina

Mikrobioloski odgovor broj %
Fizioloska flora i sterilan nalaz 4885 96.9
Staphylococcus aureus 54 11
Streptococcus pyogenes 46 0.9
Streptococcus beta-haem, grupa C 8 0.2
Streptococcus beta-haem, grupa G 8 0.2
Escherichia coli 8 0.2
Klebsiella pneumoniae 5 0.1
Streptococcus beta-haem, grupa B 4 0.08
Streptococcus beta-haem, grupa F 3 0.06
Streptococcus agalactiae 3 0.06
Streptococcus pneumoniae 3 0.06
Ponoviti pregled 4 0.08
Sve ostale bakterije 9 02
UKUPNO 5040 100.0

Ako posmatramo samo pozitivne uzorke u vise od jedne
tre¢ine dobijenih nalaza prisutan je Staphylococcus aureus
- 34.8%, potom je Streptococcus pyogenes - 29.7%, Esch-
erichia coli, Streptococus, beta-haem. grupa C i Streptoco-
cus, beta-haem. grupa G po 5.16% (tabela br.2).
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Tabela 2. Rezultati mikrobioloskih analiza brisa Zdrela odrasle populacije
u opétini Kraljevo koji su imali patoloski nalaz u brisu, 2011.godina

Mikrobioloski odgovor broj %
Staphylococcus aureus 54 348
Streptococcus pyogenes 46 29.7
Streptococcus beta-haem, grupa C 8 52
Streptococcus beta-haem, grupa G 8 52
Escherichia coli 8 52
Klebsiella pneumoniae 5 3.2
Streptococcus beta-haem, grupa B 4 26
Streptococcus beta-haem, grupa F 3 19
Streptococcus agalactiae 3 19
Streptococcus pneumoniae 3 19
Ponoviti pregled 4 26
Sve ostale bakterije 9 58
UKUPNO 155 100.0

Kao $to se iz analize uodava najzastupljenije infekcije
kod pacijenata kojima je raden bris zdrela pored bakterije
Staphylococcus aureus, je bakterijom Streptococcus pyo-
genes. Kad su izdvojeni podaci samo za tu grupu pacijenata
uocava se da je njihova prosecna starost 38.48+13.969 pri
¢emu je najmladi pacijent starosti 19, a najstariji 85 godina.
Kod svih pozitivnih uzoraka raden je antibiogram i dobijen
je pozitivan odgovor na osetljivost na penicilin, a kod 40
uzoraka je radena i osetljivost na eritromicin. Od ukupno
40 uzoraka kod kojih je prisutan Streptococcus pyogenes
i raden antibiogram na lek eritromicin kod 28 uzoraka je
dobijeno da postoji osetljivost na eritromicin, kod 6 je od-
govor intermedijaran a isti broj uzoraka je rezistentan na
navedeni lek (Slika 1).

Struktura pacijenata sa prisutnim Streptococcus pyogenes u
brisu Zdrela prema osetljivosti na eritromicin

intermedijaran
15%

rezistentan
15%

osetljiv
70%

Slika 1. Struktura pacijenata sa prisutnim Streptococcus pyogenes

DISKUSUJA

Posmatrajudi rezultate dobijene za 2011.god. od ukupno
dobijenih patoloskih rezultata brisa grla upucenih pacijen-
ata, svaki tre¢i je imao infekciju bakterijom Streptococcus
pyogenes, pri ¢emu je kod 2/3 pacijenat postojala osetljivost
izazivaca na eritromicin. Medutim 15% rezultata pokazuje
rezistentnost na lek Eritromicin.

Studija koja je u SAD i Meksiku radjena u periodu od
jedanaest godina, od 1999. do 2010. godine pokazala je rez-
istenciju GAS na eritromicin od 4,9% kod meksickih sojeva
do 5,2% sojeva u SAD.!

Na Odeljenju za Mikrobiologiju Univerzitetske bolnice
u Antverpenu, u Belgiji, tokom 2000. godine je od velikog
broja briseva zdrela GAS izolovan u 2014 slucajeva, a kod
131 od pozitivnih na GAS postojala je rezistencija na eritro-
micin, znadi u 6,5% ovakvih nalaza.?

Prema podacima iz istrazivanja grupe autora iz Hrvatske
rezistencija beta hemolitickog streptokoka grupe A na er-
itromicin je bila 13% i nije pokazivala znacajniji porast u
odnosu na prethodni period.’

Podaci sa Klinike za infektivne bolesti Medicinskog
fakulteta u Patrasu, Greka, govore nam da je u 2000. go-
dini u dedijoj populaciji rezistentnost GAS na eritromicin
dostizala 38%, te je stoga i razumljiv njihov poziv za stalno
pracenje situacije i pazljivu primenu antibiotika.*

Jedna studija nemackih autora je ukazala na znaclaj
restriktivne primene eritromicina i ostalih makrolida u
lecenju piogenog streptokoka u njihovoj Decijoj bolnici,
tercijarnoj pedijatrijskoj ustanovi. Uporedjujuéi rezultate
njihovih ranijih studija sa studijom koju su sproveli od 2006.
do 2009. godine dobili su znac¢ajno smanjenje rezistencije na
sve makrolide, sa prethodnih 13,6% na 2,6% u novoj studiji.”

Kada uporedimo ove podatke dobijamo poprilicno
veliki opseg rezistencije GAS na eritromicin, u rasponu
od 2,6% do 38%. Tako da i rezultati istrazivanja za Grad
Kraljevo sa rezistencijom bakterije Streptococcus pyogenes
na Eritromicin (naj¢es¢e primenjivan od makrolidnih anti-
biotika) od 15% ne pokazuje odstupanje od ve¢ dobijenih
podataka u medicinskim istrazivanjima u svetu.

Beta hemoliticki streptokok grupe A je bakterija koja je
i posle mnogo godina borbe protiv nje i dalje ozbiljan prob-
lem zalecenje. Sem ozbiljnih akutnih stanja do kojih dovodi,
razlog je jo$ vi$e u ne tako retkim kasnim posledicama. Prvi
izbor u le¢enju je svakako Penicilin, ali je veliki broj situacija
(alergija pacijenta na penicillin kao najces¢i razlog) gde je
neophodno lecenje sprovesti drugim antibioticima. Eritro-
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micin je lek koji je u takvim situacijama jedan od najcesce
propisivanih antibiotika. Senzitivnost GAS na eritromicin
je u najvecem broju zemalja i dalje visoka, ali se rezistencija
na ovaj lek ipak dogada u dovoljnom procentu. Zavisno od
zemlje na koju se odnosi to je u rasponu od nesto preko 2%
do preko 40%. Tokom 2011. godinu, u Kraljevu je iznosila
15% svih nalaza brisa zdrela u kojima je izolovan GAS, koje
je uradila Mikrobioloska sluzba u Kraljevu, a ¢ije sam rezul-
tate obradivala. Ono $to je jasno kada rezultate ove studije
uporedimo sa slicnim studijama to je da Eritromicin jeste
jedna od prvih, a verovatno i dalje prva alternativa Peni-
cilinu u le¢enju ove bakterije, ali da je neophodna pazljiva
i poprili¢no restriktivna primena ovog leka (pogotovu kada
nije mikrobioloski potvrden izazivac i kada se sa le¢enjem
krece na osnovu klinickog nalaza).
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APSTRAKT

Cilj. Svetska zdravstvena organizacija procenjuje da
¢e do 2030. godine duvan biti uzrok smrti deset miliona
ljudi, $to je vise od bilo kog drugog pojedina¢nog uzroka.
Vecina ljudi pocinje sa puSenjem pre navrSene 18. godine
zivota. Mladi u periodu odrastanja su u ve¢oj meri podlozni
eksperimentisanju, a medu njima je i upotreba duvana.
Postoji veliki rizik da ¢e adolescent iz faze eksperimentisan-
ja pre¢i u fazu redovne upotrebe i zavisnosti. Sprovedeno
je istrazivanje medu ucenicima srednjih $kola u Cupriji sa
ciljem da se odredi prevalencija korisnika duvana medu
de¢acima i devoj¢icama srednjih $kola u Cupriji i da se ut-
vrditi da li postoje razlike u ucestalosti upotrebe duvana
izmedu decaka i devojcica.

Metode. U okviru ove studije preseka uz pomo¢ up-
itnika prikupili smo podatke o broju korisnika duvana
medu udenicima Gimnazije, Medicinske i Tehnicke skole
u Cupriji. Anketirali smo 1195 ucenika srednjih $kola i to
na kraju poslednjeg ¢asa izabrane radne nedelje. Vreme tra-
janja popunjavanja ankete je 20-30 minuta.

Rezultati. Prevalencija pusaca medu ucenicima tokom
zivota iznosila je 55,8% za decake i 57,1% za devojcice, to-
kom poslednjih 12 meseci 41,9% i 46,4%, a tokom posled-
njih 30 dana 32,6% i 36,9%. Prevalencija sadasnjih pusaca
je bila neznatno veca za devojcice 34,3% nego za decake
31,2%. Svi sadas$nji pusaci su koristili cigarete sa filterom.
Decaci i devojcice nisu se znac¢ajno razlikovali u odnosu na
broj popusenih cigareta po danu, veéina je pusila < 20 ciga-
reta/dan, kao ni u odnosu na duzinu pusackog staza, ve¢ina
je pusila 1-2 godine i uzrast kada su probali svoju prvu ciga-
retu, 1/3 ispitanika svoju prvu cigaretu je zapalilo od 12-14
godine.

Zaklju¢ak. Na osnovu dobijenih rezultata moze se
zakljuciti da je neophodno sprovoditi preventivne pro-
grame u cilju smanjenja upotrebe duvana medu ucenicima
srednjih Skola.

Klju¢ne redi: pusenje; adolescent; prevalencija; faktori
rizika; studije preseka.
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The frequency of tobacco
use among high school
students in Cuprija

ABSTRACT

Objective. The World Health Organization concluded that
the tobacco would be the cause of death of 10 millions people
and that is more then any other individually cause would done.
The most of people start to smoke before age of 18. The young
in the time of growing up are much more liable on different
effects and experiments including usage of tobacco. There is a
large risk that adolescent would pass from experiment phase
and phase of periodical usage into the phase of regular us-
age and dependence of tobacco. Therefore, an investigation
was conducted among boys and girls from secondary school
in Cuprija with intent to determine prevalence of tobacco us-
ers among secondary-school pupil. The purpose of experiment
was to determinate is there a difference in frequent of usage
for girls and for boys.

Methods. Within this cross-sectional study, the data of to-
bacco user number where obtained using questionnaire among
students in High-School, Medicine School and Technical School
in Cuprija. Total of 1195 Students filled questionnaire in the last
class of the chosen week. They should fill the questionnaire
within 20 to 30 minutes.

Results. Prevalence of smokers in Cuprija during the life
was 55.8 % for boys and 57.1 % for girls, during the latest 12
months was 41.9 % and 46.4 %, and during 30 days was 32.6%
and 36.9 %. Prevalence of today’s smokers was insignificant
bigger for girls 34.3% then for boys 31.2%.There was not a
difference between boys and girls about number of smoked
cigarettes at one day (the most of them were smoking ,< 20
cigarettes/day), and about duration of smoking period (the
most of them were smoking 1-2 years) and about ages when
they have started to smoke (1/3 of them smoked their first
cigarette in age of 12-14).

Conclusion. By analyzing these results we can conclude
that it is necessary to take preventive programs with intent
to decrease usage of tobacco among our school-boys and
school-girls.

Key words: smoking; adolescent; prevalence; risk factors;
cross-sectional studies.

Dr lvica Jocic, Kneza Milosa 77/22, 35230 Cuprija, Serbia, Phone: +38163 1021830, E-mail: kvalitet@zzjzcuprija.com

138 strana / page

PONS Med C 2012 / PONS Med J 2012; 9(4):138-144



ORIGINALNI RAD / ORIGINAL ARTICLE
PuSenje u adolescenciji / Smoking in adolescence

uvoD

Bolest zavisnosti podrazumeva, da osoba koriste¢i
psihoaktivnu supstancu zanemaruje , Zivotne aktivnosti,
razvija psihicku i/ili fizicku zavisnost i o$tecuje zdravlje
na psihickom, somatskom i socijalnom nivou.' Najvaznije
zavisnosti su:alkoholizam, narkomanija, tabletomanija,
nikotinizam.

U svetu rasprostranjenost bolesti zavisnosti varira u
odnosu na brojne faktore, a posebno su znacajni faktori
pol i uzrast. Prema podacima Svetske zdravstvene orga-
nizacije, najc¢e$c¢e zloupotrebljavane supstance u svetu su
alkohol i duvan.

Danas pusi svaki tre¢i odrasli ili 1,2 milijarde ljudi. Do
2025. taj broj ¢e narasti na 1,6 milijardi. Od posledica iza-
zvanih pusenjem 1998. godine je umrlo preko 4 miliona
ljudi, u poredenju sa 1990. godinom kada je broj umrlih
iznosio oko 3 miliona. Procenjuje se da ¢e broj umrlih
u 2020. godini biti 8,4 miliona, a 2030. 10 miliona. Ovaj
porast nece biti ravnomeran. U razvijenim zemljama se
ocekuje porast od oko 50%, dok ¢e se u zamljama treceg
sveta uletvorostruciti.Svetska banka je procenila da se 6
- 15,1% ukupnih godisnjih troskova le¢enja stanovnistva
trodi na lecenje bolesti uzrokovanih pusenjem.

Pudenje predstavlja rizicno ponasanje zbog Stetnih
posledica po organizam. UnoSenje nikotina, katrana i
ugljen-monoksida (i drugih sastojaka duvana), povecava
rizik od mnogih bolesti kao $to su tumori, bolesti pluca,
srca i krvnih sudova itd. Pusenje ima sve karakteristike
bolesti zavisnosti i toksikomanije. Rana upotreba duvana
povecava rizik od kasnijeg ulaska u alkoholizam i narkom-
aniju jer stvara zavisnicki tip li¢nosti.?

Podaci o mladima dobijeni iz nacionalnog istrazivanja
zdravlja stanovniStva sprovedenog 2006. godine pokazu-
ju da od ukupnog broja mladih u Srbiji uzrasta 15-29 go-
dina, skoro polovina (48,9%) nije nikad pusila. U odnosu
na 2000. godinu broj mladih u Srbiji uzrasta 15-19 godina
koji nikad nisu probali da puse veci je za (7,3%). Procenat
mladih koji su probali da puse raste sa godinama starosti i
najmanji je u starosnoj grupi od 15-19 godina (25,5%). Taj
procenat je najveci u Vojvodini (60,8%), za razliku od Cen-
tralne Srbije gde je najmanji (48,0%). Prevalencija pusenja
kod mladih u Srbiji uzrasta 15-19 godina iznosi 33,4% i
manja je kod devojaka (29,9%) u odnosu na mladice
(36,8%). U Srbiji svakodnevno pusi svaki deseti omladinac
uzrasta 15-19 godina.’

Podaci istrazivanja sprovedenog 2002.g. u 6 regiona
Republike Srbije pokazuju da je puSenje medu mladima
vrlo rasprostranjeno, odnosno da je 47,3% ispitanika pro-

balo cigarete u toku svog Zivota, a 57,3% se ne protivi
povremenom uzimanju cigareta, dok je 7,3% ispitanika
svoju prvu cigaretu popusilo sa 11 godina.*

Za pusenje cigareta i konzumiranje alkohola se cesto
smatra da otvaraju vrata drogama. Ako posmatramo sve
adolescente, vise je verovatno da ¢e pusaci, kao i kon-
zumenti alkohola, probati druge supstance pre ostalih,
uklju¢ujudi i kanabis koji se ¢esto konzumira u kombi-
naciji sa duvanom (tzv. ,,dZoint®).

ISPITANICI | METODE

U okviru ove studije preseka uz pomo¢ upitnika pri-
kupili smo podatke o broju korisnika duvana medu
ucenicima Gimnazije, Medicinske i Tehnicke s$kole u
Cupriji, kao i podatke o njihovom znanju i stavu prema
kori$¢enju duvana.

Anketirali smo 1195 uéenika srednjih $kola u Cupriji,
koji su u periodu meseca aprila pohadali jednu od tri sred-
nje $kole u ovom gradu: Gimnaziju, Medicinsku $kolu ili
Tehnicku skolu. Anketiranje je sprovedeno od strane jed-
nog anketara i to na kraju poslednjeg ¢asa izabrane radne
nedelje. U¢enici su sami popunjavati anonimnu anketu, a
sva dodatna obja$njenja mogli su da dobiju od anketara.
U toku popunjavanja ankete nastavnici su bili van prosto-
rije gde se sprovodilo anketiranje. Vrema trajanja popun-
javanja ankete je 20-30 minuta.

U statistickoj obradi podataka koristili smo y* test i t-
test. Od indikatora zdravstvenog stanja izracunavali smo
prevalenciju i to za upotrebu duvana bilo kada tokom
Zivota, tokom poslednjih 12 meseci, kao i tokom posled-
njih 30 dana.
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REZULTATI

Demografske karakteristike decaka i devojcica srednjih
skola u Cupriji

Na tabeli 1. prikazana je distribucija decaka i devojcica
srednjih $kola u Cupriji prema uzrastu. Izmedu decaka i
devojcica nije postojala statisticki znacajna razlika u odnosu
na godine starosti.

Tabela 1. Distribucija de¢aka i devojéica srednjih $kola u Cupriji prema

uzrastu
Uzrast Decaci Devojtice Ukupno
Broj % Broj % Broj %

15 75 158 145 20,1 220 18,4
16 145 30,5 186 258 331 27,7
17 129 27,2 196 27,2 325 27,2
18 110 232 166 231 276 23,1
19 16 34 27 38 43 36

Ukupno | 475 100 720 100 1195 100

x> =5334 p=0,255

Na tabeli 2. prikazana je distribucija de¢aka i devojcica
srednjih kola u Cupriji prema ostvarenom uspehu u $koli.
Devojcice su statisticki znacajno ¢e$¢e imale vrlo dobar i
odli¢an uspeh u odnosu na decake.

Tabela 2. Distribucija decaka i devoj¢ica srednjih $kola u Cupriji prema

ostvarenom uspehu na kraju prethodnog polugodista

Tabela 3. Distribucija de¢aka i devojéica srednjih $kola u Cupriji prema

stepenu obrazovanja oca

Stepen obra-

zovanja T
oca Decaci

Broj % Broj % Broj %

Devojctice Ukupno

Bez osnovne, 301 63,4 508 70,6 809 67,7
osnovna ili

srednja Skola

Visa skola ili 174 36,6 212 294 386 323

fakultet

Ukupno 475 100 720 100 1195 100
X2:9,715 p=0,137

Na tabeli 4. prikazana je distribucija decaka i devojcica
srednjih §kola u Cupriji prema stepenu obrazovanja ma-
jke. Izmedu decaka i devojcica nije postojala znacajna ra-
zlika u odnosu na stepen obrazovanja njihovih majki. Ve¢i
procenat majki je imalo niZi stepen obrazovanja.

Tabela 4. Distribucija de¢aka i devojéica srednjih skola u Cupriji prema

stepenu obrazovanja majke

Stepen obra-

zovanja — —
majke Decaci Devojtice

Ukupno

Broj % Broj % Broj %

Bez osnovne, 314 66,1 521 72,4 835 69,9
osnovna ili
srednja Skola

Visa gkola ili 161 339 199 27,6 360 30,1

fakultet

Ukupno 475 100 720 100 1195 100
)(2 = 9,673 p=0,139

Na tabeli 5. prikazana je distribucija de¢aka i devojcica

Efaﬁshp?: — — srednjih $kola u Cupriji prema bra¢nom statusu roditel-
thodnog Decad Devojcice Ukupro ja. Dedaci su ¢e$¢e imali roditelje u bra¢noj zajednici u
poluged. | Broj % Broj % Broj | % poredenju sa devoj¢icama, a dobijena razlika je bila na
<3 240 50,5 241 335 481 40,2 granici statisticke znacajnosti.
4-5 235 49,5 479 64,5 714 | 598 Tabela 5. Distribucija de¢aka i devojéica srednjih skola u Cupriji prema
Ukupno 475 100 720 100 1195 | 100 stepenu obrazovanja majke
X =44963  p=0,0001 Bratno stanje
roditelja Detaci Devojtice Ukupno
Na tabeli 3. prikazana je distribucija de¢aka i devojcica Broj | % | Broj % Broj %
srednjih $kola u Cupriji prema stepenu obrazovanja oca. U braku 426 | 897 | 603 | 838 | 1029 | 861
Izmedu decaka i devojcica nije postojala znacajna razlika Razvedeni 25 53 51 7,1 76 64
u odnosu na stepen obrazovanja njihovih oceva. Veéina Uvanbratnoj | 7 15 23 32 30 2,5
oceva je imalo niZi stepen obrazovanja. fajednid
Zive samo sa 13 2,7 37 51 50 4.2
majkom
Zive samo sa 4 08 5 07 9 08
ocem
Usvojeni 0 0,0 1 0,1 1 01
Ukupno 475 100 720 60,3 1195 100

X* = 10,726 p =0,057
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Na tabeli 6. prikazana je distribucija de¢aka i devojcica
srednjih $kola u Cupriji prema socio-ekonomskimuslovi-
ma zivota. Devojcice su znacajno ¢e$¢e imale srednje i
losije socio-ekonomske uslove Zivota u odnosu na decake.

Tabela 6. Distribucija de¢aka i devojéica srednjih $kola u Cupriji prema

socio-ekonomskim uslovima Zivota

Socio-eko-

nomski . -

uslovi Decaci Devojcice Ukupno

Broj % Broj % Broj %

Dobri 362 76,2 534 743 896 75,0

Srednji 100 | 211 160 223 260 218

Losi 13 2,7 25 34 38 32

Ukupno 475 100 719 100 1194 100
X*= 27,572 p=0,0001

Pusacke navike decaka i devojéica srednjih skola u Cupriji

Na tabeli 7. data je distribucija de¢aka i devojcica sred-
njih $kola u Cupriji u odnosu na njihove pusacke navike.
Nije dobijena statisticki znacajna razlika izmedu decaka
i devojcica u odnosu na broj pusaca bilo kada u toku
zivota, kao i tokom poslednjih 12 meseci i 30 dana.

Razlika nije uo¢ena ni u odnosu na broj trenutnih
(sada$njih) pusaca. Sadasnji pusaci su osobe koje su re-
dovno pusile do pre mesec dana najmanje jednu ciga-
retu dnevno ili oko 30gr duvana mese¢no tokom jedne
godine. Svi sadasnji pusaci su koristili cigarete sa filterom.

Tabela 7. Distribucija dec¢aka i devojéica srednjih $kola u Cupriji u

odnosu na njihove pusacke navike

Decaci Devojtice
n =475 n=720
Broj | % |Broj| % |Broj| %

Ukupno | p vred-

Pusacki status n=1195 | nost

Bilo kada do
sada popusio bar | 265 | 55,8 | 411 | 57,1 | 676 | 56,6 | 0,659
jednu cigaretu

Pusenje makar
jedne cigarete
tokom poslednjih
12 meseci

199|419 | 334 | 46,4 | 533 | 446 | 0,126

Pusenje makar
jedne cigarete
tokom poslednjih
30 dana

Sadasnji pusaci 148 | 31,2 | 247 | 343 | 395 | 33,1 | 0,258

155 | 32,6 | 266 | 36,9 | 421 | 352 | 0,127

Nasi rezultati u poredenju sa drugim istrazivanjima
pokazuju da je prevalencija pusaca bilo kada u toku
zivota medu devojcicama veca nego kod decaka. Preva-
lencija pusaca koju smo dobili u Cupriji je niza u odnosu
na druge zemlje, $to je prikazano na Grafikonu 1.

Srbija [ ; 62
ESPAD prosek M &
Rumunija ws_'

Hrvatska

59 BDevojtice

Bugarska 70 BDecac

Slovenija Mﬁuﬂ p

Madarska

& % Sk 1
‘uprija : 55‘,8

0 10 20 30 40 50 60 7‘0 30
%
Grafikon 1. Prevalencija pusaca bilo kada u toku Zivota za decake

i devojcice u razli¢itim regionima Evrope (Bjegovi¢ V, Manzoni JM,
Ciri¢ Jankovi¢ S, Prepeliczay S. Istrazivanje o zloupotrebi alkohola
i drugih droga u Srbiji,2005.Ministarstvo zdravlja Republike Srbije,
Beograd,2006.)

Ako se posmatra na nivou ukupne populacije preva-
lencija pusaca tokom poslednjih 30 dana medu ucenicima
srednjih $kola u Cupriji iznosi 35.2% i niZa je u odnosu
na Austriju, Madarsku, Sloveniju, Bugarsku i Hrvatsku, a
vi$a u odnosu na Rumuniju i Srbiju, $to je prikazano na
Grafikonu 2.
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Grafikon 2. Prevalencija pusaca tokom poslednjih 30 dana za u¢enike
srednjih $kola u Cupriji, kao i za ué¢enike okolnih zemalja (Bjegovi¢ V,
Manzoni JM, Ciri¢ Jankovi¢ S, Prepeliczay S. Istrazivanje o zloupotrebi
alkohola i drugih droga u Srbiji,2005.Ministarstvo zdravlja Republike
Srbije, Beograd,2006.)

Karakteristike sadasnjih pusaca

Na tabeli 8. prikazana je distribucija sadasnjih pusaca
medu de¢acima i devoj¢icama prema broju popusenih
cigareta na dan. Decaci i devojcice nisu se znadajno ra-
zlikovali u odnosu na broj popusenih cigareta po danu.

Tabela 8. Distribucija sada$njih pusa¢a medu decacima i devoj¢icama

prema broju popusenih cigareta na dan

Broj Detaci Devojtice Ukupno
cigareta/dan

Broj % Broj % Broj %
< 20 137 93,2 238 96,0 375 94,9
21 + 10 6,8 10 4,0 20 51
Ukupno 147 100 248 100 395 100

X’ = 14737 p =0,061

Na tabeli 9. prikazana je distribucija sadasnjih pusaca
medu decacima i devoj¢icama srednjihskola u Cupriji
prema duzini pusackog staza. Decaci i devojcice nisu se
znacajno razlikovali u odnosu na duzinu pusackog staza.
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Tabela 9. Distribucija sadasnjih pusa¢a medu decacima i devoj¢icama
srednjih $kola u Cupriji prema duZini pusackog staza

Broj Detaci Devojtice Ukupno
cigareta/dan

Broj % Broj % Broj %
1-2 105 71,4 179 72,9 284 72,3
3+ 42 28,6 67 27,2 109 27,7
Ukupno 147 100 246 100 393 100

x> = 0,0819 p =0,067

Na tabeli 10. prikazana je distribucija sadasnjih pusaca
prema uzrastu kada su decaci i devojcice poceli da puse.
Decaci i devojcice nisu se znacajno razlikovali u odnosu
na uzrast kada su probali svoju prvu cigaretu.

Tabela 10. Distribucija sadasnjih pusaca prema uzrastu kada su decaci
i devojcice poceli da puse

Uzrast kada
osobrjioéela Detaci Devojtice Ukupno
da pugi Broj % Broj % Broj %

12 3 2,1 4 16 7 1,8
13 9 6,2 13 52 22 56
14 41 28,1 58 23,2 99 25,0
15 51 349 93 37,2 144 36,4
16 31 21,2 61 244 92 23,2
17 11 75 19 7,6 30 7,6
18 0 0,0 2 0,8 2 0,4

Ukupno 146 100 250 100 396 100

X’= 28374  p=0078

Na tabeli 11. prikazana je distribucija decaka i
devojcica srednjih §kola u Cupriji prema pusackim navi-
kama njihove okoline. Devojcice su znacajno ce$ce imale
oba roditelja koja puse u poredenju sa decacima.

Tabela 11. Distribucija de¢aka i devojéica srednjih $kola u Cupriji

prema pusackim navikama njihoveokoline

Decaci Devojtice
n =475 n=720
Broj| % |Broj| % |Broj| %

Ukupno | p vred-

Pusacki status n=1195 | nost

Majka 86 | 181 | 122|169 | 208 | 17,4 | 0,605
Otac 120 | 253 | 184 | 256 | 304 | 25,4 | 0,910
Oba roditelja 165 | 347 | 292 | 406 | 457 | 382 | 0,043

Najbolji drugovi

e 228 | 48,0 | 355 | 49,3 | 583 | 48,8 | 0,659
iz Skole

Prijatelji roditelja | 360 | 75,8 | 560 | 77,8 | 920 | 77,0 | 0,424
Baba 33 | 69 | 77 | 10,7 | 110 | 9,2 0,064
Deda 85 | 179|153 | 21,3 | 238 | 199 | 0,257

Na tabeli 12. data je distribucija decaka i devojcica
srednjih $kola u Cupriji prema uzroku pusenja. Decaci
i devojcice nisu se znacajno razlikovali prema uzroku
pusenja.

Tabela 12. Distribucija decaka i devojéica srednjih $kola u Cupriji

prema uzroku pusenja

Uzrok pugenja Gimnazija Tehnitka Medicinska
Broj % Broj % Broj %
1z zadovoljstva 92 | 568 | 151 56,8 243 56,8
Zato Sto je “in” 7 43 13 49 20 4,7
Zato sto vas tako 1 0,6 2 0.8 3 0,7
drustvo vise ceni
1z dosade 62 38,3 | 100 37,6 162 378
Ukupno 162 | 100 | 266 100 | 428 100
X2 = 0,1073 p = 0,065
DISKUSIJA

Pusenje je jedan od glavnih uzroka smrti, odgovorno
je za smrt svake desete osobe u svetu. Svetska zdravstve-
na organizacija procenjuje da ¢e do 2030. godine duvan
biti uzrok smrti deset miliona ljudi, $to je viSe od bilo kog
drugog pojedina¢nog uzroka.> ¢ Vedina ljudi pocinje sa
pusenjem pre navrSene 18. godine zivota.” Mladi u peri-
odu odrastanja su u ve¢oj meri podlozni na eksperimen-
tisanja, a medu njima je i upotreba duvana. Postoji veliki
rizik da ¢e adolescent iz faze eksperimentisanja preéi u
fazu redovne upotrebe i zavisnosti.

Pusenje ima sve karakteristike bolesti zavisnosti i
toksikomanije. Rana upotreba duvana povecava rizik od
kasnijeg ulaska u alkoholizam i narkomaniju jer stvara
zavisnicki tip licnosti.?

U 6 ruralnih oblasti Srbije tim "Laze Lazarevi¢"-a je
2002. godine utvrdio prevalenciju pusaca tokom zivota
od 48,7% za sve ucenike (47,7% devojcice i 48,5% decaci).
Doba kada su ucenici prvi put konzumirali cigarete je u
proseku 13,7 godina za sve ispitanike, i to 13,5 godina za
devojcice i 13,4 godina za decake.*

Medu ucenicima starosti 13-15 godina koji su bili
ukljuceni u Globalno istrazivanje o upotrebi duvana kod
mladih (GYTS), 2003. godine, utvrdena je prevalencija
pusaca tokom zivota od 54,7%, i to 54,4% kod decaka i
55,2% kod devojcica, u rasponu od 56,5% u Beogradu i
drugim gradovima do 46,7% u ruralnim oblastima. u
proseku 31,3% dece, i to 35% decaka i 27,2% devojcica, je
prvi put konzumiralo cigarete u dobu mladem od 10 go-
dina. Trenutno pusenje je konstatovano kod 16,3% ispi-
tanika i to kod 15,5% decaka i 16,8% devojcica.?
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Istrazivanje o zloupotrebi alkohola i drugih droga
medu mladima u Srbiji, izvedeno 2005. godine, pokazuje
da je 58% ucenika u Srbiji, uzrasta 16 godina, popusilo
cigaretu najmanje jednom tokom Zzivota, od cega 62%
¢ine devojc¢ice a 54% decaci. Skoro jedna cetvrtina dece
(24%) je pusilo 40 i viSe cigareta na dan, od cega 25%
devojcicai22% decaka.’

Veliki broj ucenika (8% devoj¢ica i 13% decaka) je
popusilo svoju prvu cigaretu vrlo rano i to ve¢ sa 11 go-
dina. Vide od polovine ucenika (52,5%) je zapalilo svoju
prvu cigaretu pre 16. godine, i to 58% devojcica i 48%
decaka. Decaci su poceli sa pusenjem u ranijim godinama
zivota u poredjenju sa devojc¢icama.

Ova studija je pokazala, takodje, da je
prevalencijapusa¢a tokom poslednjih 30 dana (vazan
indikator za isticanje dimenzije redovnog pusenja medu
ucenicima) visoka i da iznosi 35% za devojcice i 27% za
decake. Svakodnevno je pusilo 24% devojcica i 19%
decaka. Odnos medu polovima ukazuje na ucestalije
obrasce pusenja kod devojcica u poredenju sa de¢acima.’

Rezultati nase studije, sprovedene u Cupriji medu
ucenicima srednjih skola uzrasta 15-19 godina, pokazuju
sli¢no prethodno navedenim studijama da su devojcice
neznatno ce$ée bile pusali kako tokom zZivota, tako i
tokom poslednjih 12 meseci i 30 dana, u poredenju sa
decacima, ali da ta razlika nije bila znacajna.

Prevalencija pusaca tokom zivota iznosila je 55,8% za
decake i 57,1% za devojcice, tokom poslednjih 12 meseci
41,9% 146,4%, a tokom poslednjih 30 dana 32,6% i 36,9%.

Prevalencija pusenja tokom poslednjih 30 dana medu
uéenicima srednjih $kola u Cupriji iznosila je 35,2%, $to
je slicno rezultatima ESPAD-ovog izvestaja iz 2003. go-
dine gde je prevalencija puSenja medu ucenicima nekih
susednih zemalja uSloveniji (36%), Slovackoj (37%) i
Hrvatskoj (36%)."°

Prose¢na prevalencija pusaca u toku zivota po ESPAD-
u'® premasuje rezultate nase studije za 8,2% za decake i za
6,9% za devojcice.

U nasoj studiji prevalencija sadasnjih pusaca je bila ne-
znatno veca za devojcice (34,3%) nego za decake (31,2%).
Svi sadasnji pusaci su koristili cigarete sa filterom.

Decaci i devojcice nisu se znacajno razlikovali u odno-
su na broj popusenih cigareta po danu (vecina je pusila
< 20 cigareta/dan), kao ni u odnosu na duzinu pusaskog
staza (vecina je pusila 1-2 godine) i uzrast kada su probali
svoju prvu cigaretu.

Oko jedne tre¢ine decaka i devojcica svoju prvu ciga-
retu je zapalilo u uzrastu 12-14 godina, druga tredina u
15 godini Zivota, a treca tre¢ina u uzrastu izmedu 16 i 18
godina.

Razlike u neznatno vecoj ucestalosti pusenja devojcica
nego decaka moze se objasniti ¢injenicom da su devojcice
znacajno C¢e$¢e imale oba roditelja koja puse, da su cesée
bile losijeg socio-ekonomskog statusa i da su ce$ce poti-
cale iz vanbra¢nih porodica ili porodica sa samo jednim
roditeljem (majkom) u poredenju sa de¢acima.

Druge studije, takodje, ukazuju da je veci broj korisni-
ka cigareta medu osobama sa losijim socio-ekonomskim
uslovima Zivota, kao i medu decom bez roditelja ili samo
sa jednim roditeljem'’, kao i medu decom ¢iji su roditelji
pusaci a manje medu decom koja imaju podrsku i dobar
kontakt sa svojim roditeljima.'" 2

U nasoj studiji decaci i devojcice nisu se znacajno ra-
zlikovali prema svojim razlozima zasto puse. Najveli pro-
cenat ispitanika oba pola je naveo da pusi iz zadovoljstva
ili pak iz dosade. U okviru Globalnog istrazivanja o upotre-
bi duvana kod mladih u Republici Srbiji za 2003. godinu
uoceno je da je najveci procenat pusaca smatrao da su
decaci koji puse privla¢niji.®

Rezultati Evropskog istrazivanja, o upotrebi alkohola
i drugih droga sprovedenog u Srbiji 2008. godine, medu
mladima, pokazuju da skoro jedna polovina udenika
prvog razreda srednjih $kola (46,0%) je u toku Zivota
popusila bar jednu cigaretu. Svaki peti ucenik (21,0%)
trenutno pusi, tj. popusio je bar jednu cigaretu u toku
poslednjih mesec dana; i to nesto vise devojaka (21,4%),
nego mladi¢a (20,6%). Svakodnevno u poslednjih 30
dana je pusilo 13,9% ucenika, i to priblizno isto devojaka
i mladi¢a.?

Priblizno jedna cetvrtina (26,6%) mladih zapali svoju
prvu cigaretu sa navrsenih 14 godina ili pre, dok 16,8% pro-
ba da pusi sa 13 godina ili manje. Mladi¢i pocinju da puse
nesto ranije od devojaka; 19,5% mladica i 14,5% devojaka su
svoju prvu cigaretu probali sa 13 godina ili manje."

U jednoj studiji sprovedenoj u Kragujevcu, cigarete je
konzumiralo 20,6% ucenika. Medu ucenicima I razreda,
koji konzumiraju cigarete, dominiraju decaci ali ve¢ u IV
razredu gotovo je jednako uce$ée oba pola. Pri tome, oko
jedne trec¢ine anketiranih uc¢enika sa konzumiranjem ciga-
reta pocelo je u 15 godina.™

Na osnovu dobijenih rezultata naseg istrazivanja kao i
rezultata drugih studija, moze se zakljuciti da je neophod-
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no sprovoditi preventivne programe u cilju smanjenja
upotrebe duvana medu nasim srednjoskolcima.

Vedina preventivnih programa je namenjena populaciji
staroj od 11 do 17 godina. Medutim, duvan je obi¢no prva
psihoaktivna supstanca sa kojom deca dolaze u kontakti to
esto ve¢ u uzrastu 12 do 13 godina i ranije, tako da preven-
ciju pusenja treba zapoceti najkasnije u uzrastu od 4 do 8
godina.’®

Kako se prva iskustva sa duvanom sti¢u u preadoles-
centnom dobu, kada je uticaj porodice jos uvek vec¢i od
uticaja vr$njaka, porodicu je neophodno ukljuciti u punoj
meri.

Pusenje roditelja je snazan faktor rizika (50% do 75%
mladih koji puse je imalo jednog ili oba roditelja pusaca),
te je neophodno utvrdivanje pusackog statusa roditelja i
upucdivanje u programe odvikavanja od duvana."

Roditelji mogu pruziti najbolju pomo¢ pri pro-
movisanju zdravih stilova Zivota time $to ¢e ih sami
upraznjavati kod kude, u porodici i u svakodnevnom
kontaktu sa svojom decom.
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APSTRAKT

Sr¢ani biomarkeri su standardni deo kvalitetne,
savremene kardioloske prakse. Oni reflektuju razlicite
patofizioloske aspekte koji se nalaze u osnovi akutnih ko-
ronarnih sindroma: o$tecenje i nekroza kardiomiocita, in-
flamacija, neurohumoralna aktivacija, poremecaji funkcije
leve komore i bubrega. Idealan cilj bi bio da se nade visoko
senzitivan i specifican marker ishemije/nekroze kardio-
miocita u ranoj fazi evolucije akutnih koronarnih sindro-
ma. Prodori u tehnologiji omogucili su razvoj ¢itavog niza
»point-of-care“ (POC) testova, koji postaju sve znacajniji
zbog brzog odredivanja sréanih markera.

Kljuéne reci: akutni koronarni sindrom; bioloski
markeri; tehnologije u realnom vremenu.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

The significance of
biochemical markers in
the diagnosis of acute
coronary syndrome

ABSTRACT

Cardiac biomarkers are standard part of contemporary
cardiology practice. They reflect basic pathophysiological
processes that underlie acute coronary syndromes: damage
and necrosis of myocardial cells, inflammation, neurohumoral
activation and changes in left ventricular and renal function.
Ideal goal is to find a marker that would have high sensitivity
and specificity in early phases of acute coronary syndromes.
Breakthroughs in technology resulted in an array of “point-
of-care” (POC) tests that are becoming increasingly important,
due to rapid results of testing.

Key words: acute coronary syndrome; biological markers;
point-of-care systems.
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EPIDEMIOLOGIJA AKUTNIH KORONARNIH
SINDROMA

Termin ,akutni koronarni sindromi“ (ACS - Acute
Coronary Syndromes) oznacava bilo koju pojavu klinickih
simptoma koji nastaju kao posledica akutne ishemije mio-
karda. Njime se oznacavaju slede¢i klinicki entiteti koji imaju
zajednicku patofiziolosku osnovu: akutni infarkt miokarda
sa elevacijom ST segmenta (STEMI - ST Elevation Myocar-
dial Infarction), akutni infarkt miokarda bez elevacije ST
segmenta (NSTEMI - non-ST Elevation Myocardial Infarc-
tion) i nestabilna angina (UA - Unstable Angina).!

U Sjedinjenim Americkim Drzavama je 2005. godine
bilo 1.413.000 hospitalizacija zbog ACS. Od ovog broja,
oko 838.000 hospitalizacija je bilo zbog infarkta miokarda,
a 558.000 zbog nestabilne angine pektoris kao jedinih dij-
agnoza, dok je ostatak od oko 17.000 hospitalizacija voden
pod obe ove dijagnoze.* Procenat bolesnika sa STEMI u
okviru razlic¢itih registara i baza podataka zavisi od starosti
bolesnika koji su njima obuhvaceni i tipu registra/baze po-
dataka koji se koriste. Prema National Registry of Myocar-
dial Infarction 4 (NRMI-4), oko 29% bolesnika sa akutnim
infarktom miokarda su upravo bolesnici sa STEML.? Prema
podacima iz medunarodne opservacione baze podataka
GRACE (The study of the Global Registry of Acute Coro-
nary Events), koja prati bolesnike hospitalizovane zbog
ACS, oko 38% bolesnika imalo je dijagnozu STEMI.* S dru-
ge strane, prema The second Euro Heart Survey on Acute
Coronary Syndromes, ¢ak 47% bolesnika ima STEMI u ok-
viru bolesnika hospitalizovanih zbog ACS.?

Analiza Framingham-ske studije pokazala je da je u peri-
odu od 1950-1999. godine ukupni mortalitet od koronarne
bolesti srca smanjen za 59%.° Evidentan pad mortaliteta
od koronarne bolesti u Sjedinjenim Ameri¢ckim Drzavama
u poslednjim decenijama, a koji je prepolovljen u periodu
od 1980-2000. godine, ima brojne uzroke. Procenjuje se da
lecenje tome doprinosi sa oko 47%: mere sekundarne pre-
vencije i revaskularizacije nakon infarkta miokarda sa 11%,
unapredenja u le¢enju akutnog infarkta miokarda i nesta-
bilne angine pektoris sa 10%, unapredenja u lecenju sr¢ane
slabosti sa 9%, metode revaskularizacije miokarda u stabil-
noj angini pektoris sa 5% i drugi vidovi medikamentozne
terapije (antihipertenzivi i lekovi za snizavanje lipida u krvi)
sa 12%. Takode, procenjuje se da sa oko 44%, ovom povo-
ljnom trendu doprinose i promene u faktorima rizika u pop-
ulaciji: snizavanje ukupnog holesterola sa 24%, snizavanje
sistolnog krvnog pritiska sa 20%, smanjenje prevalence
pusenja sa 12% i povecanje fizicke aktivnosti sa 5%.”

PATOFIZIOLOGIJA AKUTNIH KORONARNIH
SINDROMA

Nestabilna angina, NSTEMI i STEMI imaju slicnu
patofiziolosku osnovu i klini¢ku prezentaciju, a razlikuju
se po tezini klinicke slike, nacinu lecenja i prognozi. U os-
novi ACS lezi pet glavnih uzroka: tromboza, mehanicka
opstrukcija, dinamicka opstrukcija, inflamacija i poveéane
potrebe miokarda za kiseonikom.* Glavni patofizioloski
mehanizam predstavlja ruptura ili fisura aterosklerotaskog
plaka sa trombozom koja se na to nadovezuje.> '* Stvoreni
tromb u lumenu koronarne arterije predstavlja mehanicku
prepreku za protok krvi. Pored ove mehanicke prepreke,
Cesto dolazi i do spazma koronarne arterije na mestu gde
se stvorio tromb, $to dodatno doprinosi smanjenju protoka
krvi. Kako je miokard u akutnim koronarnim sindromima
izlozen jakoj adrenergickoj stimulaciji kao refleksoj reakciji
na bol i aktiviranje autonomnih regulatornih mehanizama,
to su i potrebe miokarda za kiseonikom povecane. Na ovaj
nacin povecava se dizbalans izmedu potreba i snabdevanja
krvlju ugrozenih delova miokarda. Tako nastala ishemija
miokarda jeste centralni dogadaj u genezi akutnih koronar-
nih sindroma bez obzira na osnovni uzrok koji je pokrenuo
kaskadu dogadaja (a to je najcesce prethodno opisana trom-
boza nastala na osnovi vulnerabilnog aterosklerotskog pla-
ka). Dalji tok dogadaja, kako u kvalitativnom tako i u kvan-
titativnom smislu razlikuje medusobno nestabilnu anginu,
NSTEMI i STEML

Kod nestabilne angine pektoris, naj¢es¢e postoji neokluz-
ivna tromboza u koronarnoj arteriji kao i komponentna
spazma tog segmenta koronarne arterije kao posledica
oslobadanja brojnih inflamatornih medijatora i endotelne
disfunkcije. Pod dejstvom endogenog fibrinolitickog siste-
ma, dolazi da smanjenja veli¢ine nastalog tromba i u na-
jboljem slucaju do njegove potpune razgradnje. Prva karak-
teristika ovog sleda dogadaja u nestabilnoj angini pektoris je
prolaznost miokardne ishemije, koja zbog relativno kratkog
trajanja (manje od 20-30 min) i ponovnog uspostavljanja
koronarnog protoka, ne dovodi do nekroze kardiomiocita.
Ovo je razlog zbog ¢ega u krvi ovih bolesnika ne dolazi
do poviSenja biohemijskih markera nekroze miokarda, po
cemu je nestabilna angina slicna drugim oblicima angine
pektoris (tj. stabilne i Prinzmetalove angine), a razlicita od
NSTEMI i STEMI. Druga karakteristika ishemije kod nesta-
bilne angine pektoris jeste da zbog postojanja neokluzivnog
tromba ona zahvata najcesée samo subendokardne slojeve
sréanog misi¢a, po ¢emu je nestabilna angina sli¢na sa
NSTEMLI, a $to je razlikuje od STEMI (gde je zahvacenost
miokarda transmuralna).
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NSTEMI se u gradaciji tri entiteta u okviru ACS, kako
prema patofiziologiji tako i prema klinickoj slici i prognozi,
nalazi izmedu nestabilne angine pektoris i STEMI. Sli¢nost
sa nestabilnom anginom pektoris je u postojanju neokluz-
ivnog tromba, $to dovodi do zahvatanja subendokard-
nog sloja miokarda, dok su sebepikardni slojevi najcesce
nezahvadeni. Zbog duzeg trajanja ishemije, oste¢enja koja
tom prilikom pretrpe kardiomiociti su ireverzibilna i kra-
jnji celularni dogadaj je njihova nekroza. Zbog toga se
iz nekroti¢nih Celija oslobada njihov celijski sadrzaj koji
difuzijom prelazi u cirkuli$u¢u i krv. Neke od tih celularnih
sastojaka (npr. enzimi, funkcionalni i strukturni proteini)
mozemo detektovati u krvi ovih osoba posle odredenog vre-
mena. Zbog povisenih biohemijskih markera nekroze kar-
diomiocita, ovaj entitet je slican STEML

Kod STEMI, patoloski supstrat najcesce ¢ini okluzivna
tromboti¢na lezija koja dovodi do toga da je, za razliku od
prethodna dva entiteta, miokard zahvacen trasmuralno (tj.
duz ¢itave debljine zida). Dugo trajanje ishemije (duze od
20-30 min) dovodi do nekroze kardiomiocita i sledstvenog
povecanja biohemijskih markera nekroze ($to je slicnost sa
NSTEMI).

Iz ovih patofizioloskih postavki proizilaze sve sli¢nosti i
razlike, kako u klinickoj prezentaciji, dijagnostici, terapiji i
prognozi bolesnika sa ova tri akutna koronarna sindroma.

BIOHEMIJSKI MARKERI U AKUTNIM
KORONARNIM SINDROMIMA

Dijagnostika akutnih koronarnih sindroma tipi¢no se
zasniva na klinickoj integraciji informacija koja dobijamo
iz klinicke slike bolesnika, elektrokardiografiskog pregleda
i odredivanja koncentracije kardiospecificnih markera u
krvi bolesnika. Glavni simptom koji inicira dijagnosticke
pretrage i terapijske opcije jeste bol u grudima, dok je kla-
sifikacija bolesnika bazirana na elektrokardiogramskim
kriterijuma. Na taj nacin, mozemo klasifikovati dve grupe
bolesnika:

1. Glavni terapijski cilj kod bolesnika sa razvijenim
STEMI je $to hitnije uspostavljanje reperfuzije ishemi¢nog
miokarda, ili putem primarne perkutane koronarne angio-
plastike, ili putem fibrinoliticke terapije.

2. Inicijalna strategija kod bolesnika sa akutnim bo-
lom u grudima, ali bez perzistentne elevacije ST-segmenta,
je da se ublazi ishemija i simptomi, i da se ponavljano mere
koncetracije markera miokardne nekroze. U daljem toku,
bolesnici sa akutnim koronarnim sindromom, bez ST-ele-

vacije, prema vrednostima koncetracije kardiospecifiénih
troponina u krvi ¢e se klasifikovati u bolesnike sa nestabil-
nom anginom ili NSTEMI.

Pored uloge u postavljanju i potvrdivanju dijagnoze
akutnih koronarnih sindroma, biohemijski markeri nalaze
svoju primenu i u stratifikaciji bolesnika prema njihovom
riziku i prognozi. Oni reflektuju razli¢ite patofizioloske as-
pekte koji se nalaze u osnovi akutnih koronarnih sindroma:
oStecenje i nekroza kardiomiocita, inflamacija i neurohu-
moralna aktivacija. Prognosticki znac¢aj u ovim klinickim
stanjima imaju i markeri/indikatori poremecene funkcije
leve komore, bubrega i dijabetesa.

1. Markeri oSte¢enja miokarda

Kako su se tokom proteklih decenija otkrivali sve
specifi¢niji markeri nekroze miokarda, ta¢nost dijagnostike
infarkta miokarda se povecavala. To se desavalo kada je glu-
tamin-oksalacetat transaminaza (GOT, tj. aspartat transam-
inaza - AST) zamenila laktat dehidrogenazu (LDH), i kas-
nije kada je $iroko prihvacéena kreatin kinaza (CK) i njena
MB frakcija: CK-MB aktivnost i CK-MB mass."

Brojne studije su pokazale da glavni biohemijski es-
eji koriS¢eni za evaluaciju pacijenata sa akutnim bolom u
grudima (CK-MB, ¢TnT i ¢Tnl) imaju odli¢nu senzitivnost
u dijagnostici akutnog infarkta miokarda.''¢ Najstariji od
ovih eseja - CK-MB, predstavljao je standard prema kome
su ostala dva eseja evaluirana.

Dijagnoza infarkta miokarda nikada se ne sme postavl-
jati samo na osnovu nalaza povi$enih vrednosti sr¢anih bio-
markera. Njihova interpretacija uvek mora biti u kontekstu
celokupne klini¢ke slike bolesnika.

a. Kreatin kinaza - MB izoenzim (CK-MB)

Siroka upotreba CK-MB radioimunoeseja (u odnosu
na prethodne metode odredivanja) doprinela je sman-
jenju lazno-pozitivnih rezultata; vrednost CK-MB moze
se smatrati da predstavlja pravu vrednost CK-MB izoenz-
male koli¢ine ovog izoenzima, stanja koja se karakterisu
hroni¢nom destrukcijom i regeneracijom skeletnih misic¢a
(npr. misi¢ne distrofije ili intenzivna fizicka aktivnost)
vrednosti ovog izoenzima mogu biti povisene."” PoviSene
vrednosti CK-MB ¢esta su pojava i u urgentnim centrima
kod alkoholicara ili pacijenata sa politraumom. Prethodno
navedena stanja su najce$¢i uzrok pojave lazno-pozitivnih
rezultata u upotrebi ovih markera za dijagnozu akutnog in-
farkta miokarda, a upravo zbog toga je i specifi¢cnost ovog
markera niza u odnosu na sr¢ane troponine. Meta-analiza
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brojnih objavljenih studija u vezi sa upotrebom ,CK-MB
mass” eseja u dijagnostici akutnog infarkta miokarda poka-
zala je da je njegova senzitivnost 97% a specificnost 90% .'*

Pored ovog problema sa nesto nizom specificno$éu
CK-MB zbog ekstrakadijalnog porekla ovog enzima u ne-
kim klini¢kim stanjima, klini¢ari nekad imaju i problem sa
neodredeno$¢u da li izmerene povisene vrednosti CK-MB
predstavljaju istovremeno i patoloske vrednosti. Zbog toga
mnogi klinic¢ari ra¢unaju tzv. ,CK-MB mass indeks“ deljen-
jem nivoa CK-MB mass sa ukupnim nivoom CK. Iako nema
nekog fizioloskog osnova i objasnjenja za upotrebu ovog
indeksa, empirijski je pokazano da vrednosti ovog indeksa
preko 2,5% mogu ukazivati na oste¢enje miokarda.'*

Predlozene su i druge modifikacije u odredivanju CK-
MB uljucujuéi i odredivanje izoformi ovog izoenzima, sve u
cilju unapredenja dijagnosticke tacnosti. U kardiomiocitima
postoji samo jedna forma ovog enzima (CK-MB2) ali se ona
u plazmi modifikuje, tako da u plazmi postoji i druga forma
(CK-MBI1) ovog enzima. Nivo izoforme CK-MB2 veéi od
1 U/L i odnos nivoa CK-MB2 i CK-MB1 vedi od 1,5 uka-
zuje na skorije oslobadanje CK-MB iz miokarda, i u prvih
Sest sati od nastanka bola u grudima ima vecu senzitivnost
u dijagnostici infarkta miokarda u odnosu na konvenciona-
Ine CK-MB eseje.”! Medutim, odredivanje izoformi CK-MB
nije $iroko rasprostranjeno, a i sama metoda ima nedostatak
u nedovoljnoj specifiénosti za miokardno tkivo (u ostalom
kao i konvencionalni CK-MB esej).

Sa stanovista lekara prakticara, odredivanje kako CK,
tako i CK-MB nisu od velike koristi u inicijalnoj dijagnozi
akutnog infarkta miokarda, obzirom da ovi enzimi pocinju
da se pojavljuju u krvi tek nakon 6h od pocetka simptoma
infarkta miokarda. Zbog toga je, osim pri prijemu, kod bole-
snika sa klinickom sumnjom na akutni infarkt miokarda,
neophodno meriti nivoe ovih enzima na svakih 6-9h u toku
prva 24h, a nekada i u duzem periodu ukoliko maksimalna
vrednost (,,peak®) nije utvrdena. Ova maksimalna vrednost
se registruje nesto ranije ukoliko je reperfuzija miokarda
uspes$na, zbog brzeg oporavka miokarda nakon uspostavl-
janja protoka krvi.*> Generalno, odredivanje CK i CK-MB je
od veée pomod¢i klini¢aru u proceni veli¢ine infarkta nego u
postavljanju inicijalne dijagnoze.

Najnovije preporuke za dijagnozu akutnog infarkta mio-
karda?®, a u vezi sa odredivanjem CK i CK-MB, su sledece:

a. ukoliko metode za odredivanje troponina nisu
dostupne, najbolja alternativa je CK-MB (odreden masenim
esejom, CK-MB mass)

b.  kaoikod troponina, vrednost iznad kojih CK-MB
definiS$emo kao poviSen jeste 99. percentil od vrednosti u

normalnoj referentnoj populaciji (tzv. upper reference lim-
it - URL). Ovo je grani¢na vrednost za dijagnozu infarkta
miokarda.?* Naravno, neophodno je imati u vidu razlike kod
muskaraca i Zena.

c. CK-MB je potrebno odrediti u vreme prvog kon-
takta sa bolesnikom sa sumnjom na akutni koronarni sin-
drom i 6-9h nakon toga da bi se dokazao porast i/ili pad
iznad 99. percentila URL. Kod pojedinih bolesnika neo-
phodno je odredivati CK-MB i u periodu izmedu 12 i 24h,
ukoliko prethodne vrednosti nisu bile povecane a postoji
velika klini¢ka sumnja na infarkt miokarda.

d. odredivanje CK se ne preporucuje za dijagnozu in-
farkta miokarda, zbog velike zastupljenosti ovog enzima u

.....

b. Troponini T'iI (cTnT i cTnl)

Src¢ani troponini T i I su najbolji markeri oste¢enja
miokarda jer imaju vecu specifi¢nost i senzitinost od enz-
ima kreatin kinaze (CK) izoenzima MB kreatin kinaze
(CK-MB)."? Troponini T i I su kodirani razli¢itim genima
u sr¢anom, sporom i brzom skeletnom misicu, i zbog toga
su metode koje su razvijene za detekciju sr¢anih tropo-
nina senzitivnije od CK-MB za oSte¢enje miokarda. Stoga
su troponini T i I najbolji markeri nekroze miokarda, sa
skoro apsolutnom specifi¢nos¢u za miokardno tkivo i viso-
kom klinickom specifi¢nos¢u, koji mogu ukazati ¢ak i na
mikroskopske zone nekroze miokarda. Iako povisene vred-
nosti troponina odrazavaju nekrozu kardiomiocita, oni ne
oznacavaju nuzno mehanizam i uzrok koji je do nekroze
doveo.”” Zbog toga, poviSene vrednosti sr¢anih troponina
T i1 u odsustvu klinicke slike akutnih koronarnih sindro-
ma, treba da pobude sumnju na druge etioloske ¢inioce
koji dovode do nekroze miokarda: miokarditis, aortna
disekcija, plu¢na embolija, kongestivna sr¢ana insuficijen-
cija, kontuzija srca i sl. Nalaz povi§enih vrednosti sr¢anih
troponina u pobrojanim i slicnim klinickim okolnostima
reflektuju samu senzitivnost ovih markera za oste¢enje mio-
karda i ne treba ovakav nalaz nazivati ,lazno pozitivnim®
jer o$tecenje miokarda de facto postoji. Pravi ,,lazno pozi-
tivni“ rezultati su dokumentovani u skeletnim miopatijama
i hroni¢noj bubrznoj insuficijenciji. Povi$ene vrednosti tro-
ponina se ¢esto mogu naci kada je serumski kreatinin iznad
221 umol/L i u odsustvu dokazanog akutnog koronarnog
sindroma. Pa ¢ak i tada je nalaz poviSenih troponina pove-
zan sa losijom prognozom.* Elevacije troponina koje se ne
mogu objasniti, retke su u klini¢koj praksi.

Poviene vrednosti sréanih troponina defini$u se kao
one vrednosti koje su ve¢e od 99. percentila koncentracije
troponina u normalnoj referentnoj populaciji (URL).
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Prethodno pomenuta grani¢na vrednost (URL) mora se
odrediti posebno za svaki pojedina¢ni biohemijski esej za
odredivanje troponina, sa adekvatnom kontrolom kvaliteta.
Optimalna preciznost (koeficijent varijacije - CV) na 99.
percentilu URL za svaki esej bi trebala da bude manja ili
jednaka od 10%.2%%°

Kod bolesnika sa akutnim infarktom miokarda, inici-
jalni porast troponina u perifernoj krvi se dogada nakon
3-4h od pocetka simptoma. Povi$ene vrednosti troponina
mogu se registrovati do 2 nedelje nakon infarkta, i posledi-
ca su proteolitickih procesa koji se odvijaju u nekroti¢cnom
miokardu. Kod malih infarkta (pre svega NSTEMI), male
elevacije troponina mogu se registrovati samo u jednom
kra¢em periodu od 48-72h od pocetka simptoma. Vi-
soka senzitivnost troponina za detekciju nekroze mio-
karda omogucava da se upotrebom ovog markera detek-
tuje oste¢enje miokarda i kod onih bolesnika sa normalnim
vrednostima CK-MB. Ovo sutuacija se moze sresti ¢ak i kod
jedne trec¢ine bolesnika sa NSTEMI.'

Preporucuje se da se odmah na prijemu, kod bolesni-
ka sa sumnjivim akutnim koronarnim sindromom, uzme
uzorak krvi za merenje koncentracije troponina. Nakon
toga, 6-%h kasnije, neophodno je ponovo odrediti koncen-
traciju troponina. Kod pojedinih pacijenata potrebno je po-
noviti merenje troponina u periodu izmedu 12 i 24h ukoliko
su prethodna merenja bila u granicama normale, a i dalje
postoji klinicka sumnja na akutni infarkt miokarda.™

Za potvrdu dijagnoze infarkta miokarda potrebna je
jedna vrednost izmerene koncentracije troponina iznad
grani¢ne. Pokazivanje rasta i/ili pada koncentracije tropo-
nina je potrebno je da bi se poviSene vrednosti razlikova-
le u stanjima sa prethodno poviSenim koncentracijema
(»background elevated troponin levels“) kao $to je hroni¢na
bubrezna insuficijencija, od povi§enih vrednosti kod paci-
jenata sa infarktom miokarda. Dokazivanje porasta i/ili
opadanja koncentracije troponina je od klju¢ne vaznosti
za dijagnozu akutnog infarkta miokarda.** Medutim, po-
kazivanje porasta i/ili opadanja koncentracije troponina
nije apsolutno neophodno za postavljanje dijagnoze infark-
ta miokarda kod pacijenata koji se nakon vise od 24h od
pocetka simptoma obrate lekaru.

Troponini su najbolji biomarkeri za kratkoro¢nu pre-
dikciju (30 dana) mortaliteta i miokardnog infarkta kod
pacijenata sa akutnim koronanrim sindromima.**** §
druge strane, njihova prognosticka vrednost je potvrdena
i u dugoro¢noj prognozi ovih bolesnika (1 godina i duze).
Povisen rizik koji je povezan sa povisenim vrednostima
troponina je nazavistan i aditivan od drugih prediktora kao
$to su EKG promene ili inflamatorni markeri. Pored ovoga,

identifikacija bolesnika sa povisenim troponinima kod pop-
ulacije sa akutnim koronarnim sindromom bez ST-elevacije
je znacajno i zbog izbora optimalnog tretmana.

Ne postoji fundamentalna razlika izmedu troponina
T i I. Razlike izmedu rezultata razli¢itih studija uglavnom
se mogu objasniti razli¢itim inkluzionim kriterijumima,
$emama uzorkovanja krvi za analizu, i kori§¢enja eseja sa
razlic¢itim cut-off vrednostima.

¢. Mioglobin

Serumski mioglobin je dugo bio predmet interesovanja
klini¢ara kao potencijalni rani marker infarkta miokarda.
Osnovu za to predstavlja ¢injenica da mioglobin ima manju
molekulsku masu od CK i troponina, i da zbog toga brze
od njih difunduje kroz intersticijalnu te¢nost. Zbog toga se
moze detektovati za samo oko 30 minuta nakon ostecenja
miokarda. Medutim, mioglobin nije specifican za mio-
kardno tkivo, $to sa sobom nosi visoku ucestalost lazno-
pozitivnih rezultata u populaciji koja dolazi na prijemna
odeljenja klinika. Zbog toga su se klini¢ari uglavnom oslan-
jali na njegovu dobru negativnu prediktivnu vrednost.*

Mioglobin nije dovoljno senzitivan i specifican marker
za oStecenje miokarda, i zato se ne preporucuje njegova
upotreba u rutinskoj dijagnostici i stratifikaciji rizika kod
bolesnika sa akutnim koronarnim sindromima.*?

2.  Markeri inflamacije

Da bi odredeni marker bio klini¢ki koristan, potrebno je
da se moze koristiti u postavljanju dijagnoze ili u definisanju
prognoze na nacin da to moze uticati na izbor terapije.

Od brojnih inflamatornih markera koji su istrazivani,
za C-reaktivni protein (CRP) odredivan visoko-senzitivnim
esejom (high sensitive CRP - hsCRP) postoji najvise podata-
ka o povezanosti sa predikcijom nezeljenih dogadaja. CRP
je reaktant akutne faze koji se sinteti$e u jetri. Najvazniji
stimulator njegove sinteze je interleukin 6. Kako je oste¢enje
miokarda veliki inflamatorni stimulus, to ukupni nivo ovog
markera u akutnim koronarnim sindromima jeste zbir
akutno indukovanog povecanja i stalno povisenih vrednosti
zbog hroni¢ne inflamacije (npr. u vaskularnom sistemu).

3. Markeri neurohumoralne aktivacije

B-tip natriuretski peptid (BNP) i N-terminalni frag-
ment od BNP prohormona (NT-proBNP) se sintetisu u ko-
morama srca i vazni su markeri neurohumoralne aktivacije.
Nivo BNP-a korelira sa pritiskom u levoj komori i poveéava
se kao odgovor na rastezanje miokarda tokom ishemije
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miokarda.” BNP i NT-proBNP su visoko senzitivni i dosta
specifiéni markeri za detekciju disfunkcije leve komore."
Postoje podaci da kod bolesnika sa akutnim koronarnim
sindromima bez ST-elevacije i povi$enim nivoima BNP-a i
NT-proBNP-a postoji tri do pet puta veéa stopa mortaliteta
u poredenju sa bolesnicima sa normalnim vrednostima.

4. Markeri bubrezne funkcije

Poremecaj bubrezne funkcije je jak nezavistan predik-
tor dugoro¢nog mortaliteta kod bolesnika sa akutnim ko-
ronarnim sindromima. Serumski kreatinin je slabiji poka-
zatelj bubrezne funkcije od klirensa kreatinina ili veli¢ine
glomerulske filtracije, jer na njegovu koncentraciju mogu
uticati brojni faktori, uklju¢ujuéi starost, tezinu, mi$i¢nu
masu, rasu i brojne lekove. U poredenju sa pacijentima sa
normalnom bubreznom funkcijom, odnos $ansi (odds ratio
- OR) za mortalitet nakon jedne godine kod bolesnika sa
blagom bubreznom disfunkcijom je 1,76, kod bolesnika sa
umerenom bubreznom disfunkcijom 2,72, dok je kod teske
bubrezne insuficijencije 6,18.

Cistatin C se smatra surogat markerom bubrezne funk-
cije koji je superiorniji od klirensa kreatinina ili veli¢ine
glomeruleske filtracije. To je inhibitor cistein proteinaza
koga proizvode sve nukleisane ¢elije konstantnom brzinom
i sekretuju u krvotok. Zbog male molekulske tezine (13
kDa), on se slobodno filtrira na nivou glomerula, a skoro
u potpunosti se reapsorbuje i kataboliSe, ali ne sekretuje
od strane tubula. Cistatin C je dobar prognosticki marker,
mada se jo$ uvek ne nalazi u $irokoj upotrebi.

5. Novi markeri i ,,point-of-care“testovi(POC)

Veliki broj pacijenata sa akutnim koronarnim sindro-
mima se kori$¢enjem rutinskih biomarkera ne mogu identi-
fikovati kao visoko-rizi¢ni. Sledstveno, veliki broj novih bio-
markera je istrazivan poslednjih godina u smislu korisnosti
njihove dijagnosticke vrednosti kao i znacaja u stratifikaciji
rizika. Tu spadaju: markeri oksidativnog stresa (mijelo-
peroksidaza), tromboze i inflamacije (npr. solubilni CD40
ligand) i markeri koji se nalaze rano u inflamacionoj kas-
kadi (npr. markeri specifi¢ni za vaskularnu inflamaciju). Svi
oni imaju rastu¢u vrednost prema troponinima u retrospe-
ktivnim analizama, ali nisu dovoljno ispitivani prospektivno
i nisu jo$ uvek dostupni za rutinsku upotrebu.

Glikogen fosforilaza izoenzim BB (GPBB)

GPBB je enzim koji ucestvuje u energetskom metabo-
lizmu Ccelije. Rasprostrajen je u organizmu u razli¢itim
oblicima koji pokazuju tkivnu specifi¢cnost (GPBB se nalazi
u miokardu i mozdanom tkivu, GPMM se nalazi u skelet-
nim misi¢ima, dok je GPLL zastupljen u jeri). Mehanizam
kojim ovaj celularni enzim prelazi u ekstracelularni prostor

zasniva se na solubilizaciji ovog enzima u uslovima ishem-
ije miokarda i njegovoj difuziji kroz ¢elijsku membranu u
ekstracelularni prostor veoma brzo .

Neke od glavnih karakteristika GPBB su njegovo rano
oslobadanje iz miokarda (unutar prvog sata od pojave simp-
toma), odrzavanje u cirkulaciji od 1-6 h, visoka senzitivnost
i specifi¢nost i brza eliminacija iz cirkulacije (povlaci se
8-12h od pojave simptoma)

Protein nosa¢ masnih kiselina - sréani tip (H-FABP)

H-FABP je mali intracelularni protein, koji se, nakon
oStecenja Celijske membrane, oslobada u ekstracelularni
prostor i skoro istog trenutka prelazi u cirkulaciju. Kod
pacijenata sa AIM u prva Cetiri sata H-FABP ima vecu senz-
itivnost nego cTnT.

Pored navedenog, poslednjih godina u¢injeni su prodori
i na tehnoloskom polju u odredivanju sr¢anih biomarkera.
Dijagnoza akutnih koronarnih sindroma i stratifikacija
rizika na osnovu biohemijskih testova bi trebala da se uradi
u $to kra¢em vremenskom periodu od pijema bolesnika. U
tom smislu, postoji prednost POC (bedside) testova koji se
mogu izvoditi ,pored pacijenta®, jer oni mogu skratiti vreme
koje je inace potrebno da bi se uzorak odneo da laborato-
rije, tamo izvrsila analiza i rezultati dostavili klini¢kom le-
karu. Kako su biomarkeri temelj za dijagnozu NSTEMI, to
u sluc¢ajevima kada EKG na prijemu ne pokazuje elevaciju
ST-segmenta, lekar obi¢no mora da ¢eka rezultate biohemi-
jskih analiza pre nego $to donese kona¢nu odluku o daljoj
hospitalizaciji i le¢enju bolesnika. Tipi¢no, ovi rezultati stizu
iviSe od sat vremena nakon uzorkovanja, produzujudi na taj
nacin i period do donosenja ovih vaznih klini¢kih odluka.

Prema zvani¢nim preporikama (European Socirty of
Cardiology, American College of Cardiology, American
Heart Association and National Academy of Clinical Bio-
chemistry), vremenki period izmedu uzorkovanja krvi i
stizanja rezultata lekaru bi idealno trebao da bude kra¢i od
30 minuta, a nikako ne duzi od 1h. Ukoliko ovi vremen-
ski intervali ne mogu da se postignu, prema preporukama,
potrebno je da sprovesti POC testiranje.

ZAKLJUCAK

Sr¢ani biomarkeri su standardni deo kvalitetne
savremene kardioloske prakse. Mogu¢nosti koje biomarkeri
pruzaju u dijagnostici i stratifikaciji rizika kardiovaskularnih
bolesnika ne samo da su omogudile bolje razumevanje
bolesti i efikasniju terapiju, ve¢ i moguénost individualizaci-
je terapije prema osobinama i riziku bolesnika. Nesumnjivo
je da ¢e dalji razvoj kardiologije i klinicke biohemije, kako
u uvodenju novih markera i kvalitativno novim prodor-
ima u kardiovaskularnoj medicini, tako i usavr$avanjem
tehnologije i $to Sire dostupnosti biohemijskih analitickih
testova, doprineti boljem i efikasnijem lecenju bolesnika.
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APSTRAKT

Osteoporoza je sistemski skeletni poremecaj sa sman-
jenom ko$tanom masom i o$tecenjem mikroarhitekture
kostanog tkiva. Cilj rada je da prikaze teSkoce u le¢enju os-
teoporoze kod bolesnice sa dva direktna etioloska ¢inioca,
dugotrajnom primenom korikosteroida i reumatoidnim
artitisom i vise predisponirajucih faktora za nastanak ovog
kostanog poremecaja.

Bolesnica zenskog pola, stara 57 godina, gojazna, pusac i
nedovoljne fizicke aktivnosti, se razbolela od reumatoidnog
artitisa 2004. godine. U terapiju je, kao prvi izbor, uveden
hlorkin i metilprednizolon, naizmeni¢ne dnevne doze od 4
mg i 8 mg. Posle dve godine hlorokin se obustavlja, a nastav-
lja se lecenje glukokortikoidima i metotreksatom. Dodatna
medikacija je ukljucila i sledece: folna kiselina, diklofenak,
naproksen, gvozdje (oralni preparati), pantoprazol i be-
tametazon dinatrijum fosfat plus betametazon dipropionat.
Nalaz osteodenzimetrije kostiju je dokazao osteoporou (T-
skor, od 1.8-2.5) pa je prevencija i terapija gubitka kostane
mase vrSena primenom sledecih lekova: kalcijum glukonat
plus askorbinska kiselina, holekaciferol (1000 IJ dnevno),
alfakalcidol (100 mcg dnevno), alendronat (70 mg, 1 nedelj-
no, p.o.). Uprkos dugotrajnoj terapiji bolest je progredirala
tako da je zbog izrazito funkcionalnog ogranicenja bole-
snica operisana i ugradjena je totalna cementna endopro-
teza desnog kuka. Antireumatski medikamentozni protokol
je pocetkom 2012. godine ukljuc¢ivao metilprednizolon i
metotreksat. Operacija drugog kuka je odlozena do pojave
sledeée remisije osnovnog oboljenja.

Prevencija i terapija gubitka ko$tane mase je bila nedo-
voljno efikasna zbog postojanja viSestrukih faktora rizika
za osteoporozu: starija zivotna dob, zenski pol, menopauza,
konzumiranje duvana, loSe navike u ishrani, nedovoljna
fizicka aktivnost i boravak na dnevnoj svetlosti, osnovno
oboljenje (reumatoidni artritis) i dugotrajna, viSegodi$nja
terapija kortikosteroidima.

Kljuéne reéi: osteoporoza; artritis, reumatoidni;
glukokortikoidi;faktori rizika; terapija.
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The effect of corticoste
roid therapy on devel-
opment of osteoporosis

ABSTRACT

Osteoporosis is a systemic skeletal disorder with reduced
bone mass and deterioration of bone tissue microarchitecture.
The aim of this paper is presenting difficulties in osteoporosis
treatment in patients with two direct etiologic agents- rheu-
matoid arthritis and long-term corticosteroid use and with
multiple predisposing factors for metabolic bone disorder de-
velopment.

A female patient, 57 year old, obese, smoker, with insuf-
ficient physical activity, suffered from rheumatoid arthritis
in 2004. The first treatment included chloroquine and meth-
ylprednisolone (daily doses of 4 mg and 8 mg successively).
After two years, chloroquine has been stopped and the treat-
ment with methotrexate and glucocorticoids sustained. Addi-
tional medications included: folic acid, diclofenac, naproxen,
iron (oral preparations), pantoprazole and betamethasone di-
sodium phosphate plus betamethasone dipropionate injection
(occasionally). Osteodensitometry findings proved osteoporo-
sis (T-score, 1.8-2.5), and prevention and treatment of bone
loss was performed with: calcium gluconate plus ascorbic acid
(500 mg and 50 mg), cholecalciferol (1000 IU daily), alfacal-
cidol (100 mcg daily), alendronate (70 mg, weekly). Despite
the therapy, the disease worsened and, due to significant
functional limitations, the patient was operated and total ce-
mented right hip arthroplasty was performed. Antirheumatic
drug protocol in early 2012 included methylprednisolone and
methotrexate. Artroplasty of contralateral hip was postponed
until the next remission of underlying disease.

Prevention and treatment of bone loss was suboptimal due
to multiple risk factors for osteoporosis: older age, female
gender, menopause, smoking, poor diet habits, lack of exercise
and daylight exposure, primary disease (rheumatoid arthritis)
and long-term corticosteroid therapy.

Key words: osteoporosis; arthritis, rheumatoid; glucocorti-
coids; risk factors; therapeutics.
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uvoD

Osteoporoza je sistemski skeletni poremecaj sa sman-
jenom ko$tanom masom i o$te¢enjem mikroarhitekture
kostanog tkiva. Danas je osteoporoza znacajan zdravstveni i
socio-ekonomski problem savremenog, razvijenog drustva,
pri ¢emu npr. njena prevalenca kod zena starije dobi iznosi
i do oko 30%.' Studije rigoroznog dizajna koje su ciljano
istrazivale epidemioloske aspekte osteoporoze u na$oj zem-
lji i publikovane u $ire dostupnim, recenziranim izvorima,
su raritetne. Prema nekim procenama u Srbiji vise stotina
hiljada Zena boluje od manifestne osteoporoze a veruje se i
da jedan od pet muskaraca starijih od 50 godina boluju od
osteoporoze.” Tek kod svake pete osobe postavi se blagov-
remena dijagnoza a samo oko tre¢ine njih prima adekvatnu
terapiju. Drugim rec¢ima, svaka petnesta zena koja boluje od
osteoporoze ima pravi tretman jer je bolest dugo vremena
u asimptomatskoj fazi ili sa blagim, nespecifiénim simpto-
mima pa ostaje neotkrivena i nele¢ena. Najzad, mortalitet
moze biti znacajan jer se procenjuje da oko petine bolesn-
ika starijih od 50 godina umire u toku prve godine nakon
osteoporoti¢ne frakture kuka.

Faktori rizika za smanjenu gustinu kostiju jesu nasledni
i demografski ¢inioci (zenski pol, starost, porodi¢na istorija
osteoporoze, menopauza), faktori vezani za lo$e navike i
ishranu (pusenje, nedovoljna fizicka aktivnosti, nizak unos
kalcijuma, visok unos kofeina, pusenje, osnovni nedostatak
vitamina, visok unos soli ), somatska oboljenja (dijabetes
melitus, anamneza preloma kao odrasla osoba na manje
traume) i lekovi (npr. glukokortikoidi, antiepileptici, ant-
acidi na bazi aluminijuma i drugo) i drugi ¢inioci.?

Klinicka slika osteoporoze se razvija postepeno a krajnja
posledica su patoloske frakture. Suptilni simptomi i znaci
osteoporoze su bol, deformiteti ki¢menog stuba, gubitak u
visini, ose¢aj komotne garderobe i pojedini patognomoni¢ni
znaci (fenomen “javorovog drveta’-nabori koze; lukovi re-
bara dodiruju karlicu-“kissing ribs”). Dijagnoza osteopo-
roze obuhvata sloZen algoritam klinickih i laboratorijskih
pretraga u kombinaciji sa radioloskim pregledima, u prvom
redu osteodenzitometrijom kostiju (apsorpciometrija iks-
zraka dvostruke energije - DEXA, kao “zlatni standard”).
Preventivne i terapijske mere obuhvataju otklanjanje
predisponirajuceg faktora, kada je to moguce, higijensko-
dijetetske postupke (npr. povecana fizicka aktivnost, unos
kalcijuma i vitamina D) i farmakoterapiju (npr. bifosfonati,
teriparatid, raloksifen, kalcitonin ili hormonska terapija i
dr.).!

Sa aspekta etioloskih c¢inioca osteoporoza se moze
podeliti na primarnu i sekundarnu. Primarna osteoporoza
se ispoljava u tri oblika: involutivni, idiopatski i juvenilni.

Sekundarna osteoporoza ¢ini oko petine svih obolelih i ja-
vlja se udruzeno sa pojedinim endokrini bolestima (npr.
Kusingov sindrom), nutritivnim poremecajima (npr. mala-
psorpcija), bolestima vezivnog tkiva (npr. reumatoidni ar-
thritis), hematoloskim oboljenjima (mijeloproliferativne
bolesti) i drugo. Dakle, faktori rizika i sekundarni ¢inioci za
osteoporozu su brojni a jedan od njih je i dugotrajna upotre-
ba kortikosteroida.

Osteoporoza izazvana kortikosteroidima je jedan od
najces¢ih sekundardnih uzroka i u prvom redu se javlja na
pocetku terapije ovim lekovima.*® Ona je dozno- i vremen-
ski zavisni efekat jer biva dijagnosti¢cki manifestna kada se
kortikosteroidi primenjuju u dozi vise od ekvivalent 7,5 mg
prednizolona dnevno tri meseca ili duze, oralno. Patogene-
za ovog oboljenja je slozena u uklju¢uje poveéanu apoptozu
osteobalasta i osteoklasta, smanjenu diferencijaciju osteo-
blasta i povecanje zivotnog veka osteoklasta. Tokom dugo-
trajne terapije kortikosteroidima potrebno je da se primen-
juju preventivne, a po potrebi i terapijske mere (bifosfonati
i teriparatid). Uopste uzev, smatra se da je osteoporoza iza-
zvana kortikosteroidima oboljenje koje se nedovoljno dijag-
nostikuje, prevenira i leci.

Ukoliko je dugotrajna primena glukokortikoida
skopcana sa prisustvom oboljenja koje samo po sebi pred-
stavlja predisponirajuci ¢inilac za nastanak osteoporoze tim
je terapijski protokol njenog le¢enja jo$ slozeniji a uspeh
neizvesniji. Zato je cilj rada je da prikaze teskoce u le¢enju
osteoporoze kod bolesnice sa dva direktna etioloska ¢inioca,
dugotrajnom primenom korikosteroida i reumatoidnim ar-
titisom i viSe predisponiraju¢ih ¢inoica za nastanak ovog
kos$tanog poremecaja.

PRIKAZ SLUCAJA

Bolesnica zenskog pola, stara 57 godina, gojazna, pusa¢
(do deset cigareta, od svoje od 47.godine) fizicki je neak-
tivna, bez znacajnih drugih komorbiditeta i prethodnih op-
eracija, sa negativnom porodi¢cnom anamnezom oboljenja
kostano-zglobnog sistema. Tegobe su pocele 2004. godine u
vidu sledeéeg: dugotrajna jutarnja ukocenost, duza od pola
sata, bol i otok sitnih zglobova ru¢ja i kolenih zglobova,
otok ramenih zglobova. Na RTG snimku $aka postojala su
cisti¢na rasvetljena u kostima oba karpusa kao i difuzna
osteoporoza (drugi stepen radioloskih promena u reuma-
toidnom artritisu). Nakon detaljne dijagnosticke evalu-
acije postavljena je dijagnoza seronegativnog reumatoid-
nog artritisa. U terapiju je, kao prvi izbor, uveden hlorkin
sa malim dozama kortikosteroida, per os. Medjutim, zbog
progresije bolesti i pojave seropozitivnosti na reuma-faktor
(titar vre¢i od 145) u terapiju se uvodi metotreksat u dozi od
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15 mg nedeljno, subkutano. Nastavlja se sa primenom glu-
kokortikoida koji se daje svakodnevno (metilprednizolon,
naizmenic¢ne dnevne doze od 4 mg i 8 mg).

U sledece dve godine terapijski protokol je ukljucivao
trojnu kombinaciju pomenutim lekovima kada bolest
ulazi u fazu remisije. U tom trenutku, primena hlorokina
se obustavlja, a nastavlja se lecenje glukokortikoidima i
metotreksatom. Ipak, polovinom 2009. godine dolazi do
pojave prvih znakova pocetne hepatotoksi¢nosti (povisenje
laboratorijskih parametara jetrene funkcije) zbog cega se iz
terapije isklju¢uje metotreksat a doza metilprednizolona se
povecava, na 12 mg peroralno. Deeskalacija farmakoterapije
je negativno uticaja na evoluciju bolesti zbog ¢ega je bole-
snica upucena u tercijarnu ustanovu radi daljeg lecenja.

U ovoj fazi, postojala je ukocenost i smanjen obim
pokretljivosti zglobova oba ru¢ja, vretenast oblik pojedinih
proksimalnih interfalangealnih (PIP) zglobova. Laboratori-
jske analize su pokazale sistemski inflamatorni proces: brzi-
na sedimentacije je bila 48 mm/h, a vrednost C-reaktivnog
proteina 77 mg/L. Nalaz osteodenzimetrije kostiju (apsorp-
ciometrija iks-zraka dvostruke energije - DEXA) je pokazao
prisustvo osteoporoze: predelu ki¢menih prsljenova L1 i L4
vrednost T-skora je bila 1.8 a u predelu kukova T-skor je
bio 1.9.

Nakon normalizacije laboratorijskih parametara je-
trinih funkcija, u terapiju se ponovu uvodi metotreksat, u
dozi od 12,5 mg nedeljno. Dodatna medikacija je ukljucila
i sledece: folna kiselina, 5 mg, oralno (12 do 24 sata nakon
primene metotreksata), diklofenak 75 mg, dva puta dnevno,
holekalciferol, kapi (1000 IJ dnevno) i kombinacija kalcijum
glukonata i askorbinske kiseline, oralno (500 mg i 50 mg,
oriblete).

U periodu od slede¢ih nekoliko meseci bolest je bila u
stabilnoj fazi. Od simptoma, postojali su i dalje bolovi u zglo-
bovima i ve¢ina zglobova je bila otecena (rucja, ramena, ku-
kovi) ali je samostalna pokretljivost, bez pomagala o¢uvana.
Kao novi nalaz pojavljuje se hipohromna anemija. Farma-
koterapijski protokol je, u ovoj fazi, bio slede¢i: metotreksat
(15 mg, i.m. jednom nedeljno), folna kiselnina (5 mg, nakon
metotreksata, p.o.), naproksen (375 mg dnevno, p.o.), pan-
toprazol (dva puta 20 mg, dnevno, p.o.), metilprednizolon
(kao i ranije) i jedna aplikacija injekcionog preparata glu-
kokortikoida (betametazon dinatrijum fosfat, betametazon
dipropionat) u levi femoralni peritrohanterni pripoj.

Sredinom 2010. godine bolest ulazi u novu, fazu lagane
progresije. Bolovi se polako pogorsavaju (posebno u pre-
delu levog kuka) kao i funkcionalna sposobnost u kojoj sve
vi$e dominira jutarnja ukocenost zglobova a anemija je iz-

razitija. Interesantno, laboratorijski parametri sistemske in-
flamacije su bili u granicama referentneih vrednosti (brzina
sedimentacije 20 mm/h, C-reaktivni protein 1.21 mg/L).
RTG nalaz je opsezniji (difuzna osteoporoza kostiju $aka,
suzenje meduzglobnih prostora, subkortikalne ciste u okra-
jcima, pojedina¢ne uzure na povrsini, subluksaciju metatar-
zofalangealnih zglobova stopala, nepotpuno diferentovane
ciste) a DEXA nalazi ukazuju na pogorsanje u predelu kuka
(T-skor 2.5) U medikamentozni protokol se uvode alfakal-
cidol (2 puta 50 mcg, dnevno, p.o.), alendronat (70 mg, 1
nedeljno, p.o.) i oralni preparati gvozdja.

Uprkos visemese¢noj terapiji bolest progredira tako
da sredinom 2011. godine postoji izrazito funkciona-
Ino ogranicenje pa je bolesnica upucena ortopedu. Nakon
uradenih preoperativnih priprema , bolesnica je operisana
i ugradjena je totalna cementna endoproteza desnog kuka i
indikovana i artroplastika levog kuka u narednom periodu.
Post operativni tok uredan i rehabilitacija su protekli uredno
pa je bolesnica osposobljena za samostalni hod, sa $takama.
Na poslednjem kontrolnom pregledu kod reumatologa
(prva polovina 2012. godine), dolazi do laganog povecanja
vrednosti laboratorijskih parametara zapaljenja (brzina sed-
imentacije 30-40 mm/h, C-reaktivni protein 47-57 mg/L) pa
je antireumatski medikamentozni protokol odrzavan pri-
menom metilprednizolona i metotreksata. Operacija kuka
je odloZena do pojave sledece remisije osnovnog oboljenja.

DISKUSIJA

U ovom radu prikazan je slucaj bolesnice sa visestrukim
¢iniocima koji predisponiraju nastanak osteoporoze: stari-
ja zivotna dob, zenski pol, menopauza, bela rasa, pusac,
lose navike u ishrani, nedovoljna fizi¢ka aktivnost i bora-
vak na dnevnoj svetlosti, reumatoidni artritis i dugotrajna,
vi$egodisnja terapija kortikosteroidima.

Terapija reumatoidnog artitisa je zapoceta hlorokinom
u kombinaciji sa kortikosteroidima. Ovakav pristup je bio
opravdan u cilju zaustavljanja progresije bolesti. Medjutim,
kako je terapijski efekat izostao uvodi se drugi modulator
toga bolesti-metotreksat. Doza metotreksata je odredjena u
skladu sa preporukama dobre prakse i potrebi supresije eg-
zacerbacija bolesti. Za sve vreme, kori$¢en je metilprednizo-
lon, a u cilju odrzanja terapijskog efekta tokom izmene os-
novnih antireumatika i prilagodjavanja njihovih doza, do ili
blizu maksimalnih vrednosti. Ipak, bolest je, kroz nekoliko
epizoda delimi¢ne remisije odn. stabilne faze, progredirala.
Posebno je doslo do ostecenja funkcionalne sposobnosti
odn. pokretljivosti. To i ne iznenadjuje jer je poznato da i
suptilna ostecenja zglobova, ako su na anatomskim lokaci-
jama kriti¢nim za njihovu funkcionalnost poput izliva u
zglobnu Supljinu, rezultiraju bogatom i klini¢ki zna¢ajnom
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simptomatologijom.” Kod bolesnice je na kraju bolest pro-
gredilala do stadijuma kada su postojale racionalne indi-
kacije za upotrebu novih lekova iz grupe bioloskih agenasa
(direktnih supresora aktivnosti proinflamatornih citokina)
ali koji nisu primenjeni. Umesto toga, zadrzan je relativno
slozen farmakoterapijski protokol a ciljno le¢enje vodecih
tegoba sprovedeno ortopedskom intervencijom.

Osteoporoza je vrlo cesto neZeljeno dejstvo dugotra-
jne terapije kortikosteroidima, slozene patogeneze.® Brojni
su mehanizmi kojima glukokortikoidi izazivaju smanjenje
kostane gusnite: a) inhibicija funkcije osteoblasta i potenci-
jalno povecanje apoptoze osteoblasta, koje rezultuje sman-
jenjem sinteze novih kostiju; b) stimulacija resorpcije kosti;
¢) smanjenje apsorpcije kalcijuma u intestinalnom traktu;
d) povecanje gubitka urinarnog kalcijuma; e) redukcija
adrenalnog androgena i supresija ovarijalne i testikularne
sekrecije estrogena i androgena; f) potencijalna indukcija
glikokortikoidne miopatije.

Vedi broj vodi¢a dobre prakse u svetu zato preporucuje
rigorozne mere prevencije i, po potrebi, terapije ovog
poremecaja imajuéi u vidu potrebu individualnog pristu-
pa.®!! Osnovna terapija osteoproze izazvane glukokortikoi-
dima sastoji se u primeni bifosfonata i, ponekad, analoga
paratireoidnog hormona, teriparatida. Veci broj studija je
demonstrirao efikanost razli¢itih bifosfonata kod osteo-
proze udruzene sa primenom kortikosteroida, uklju¢ujuéi
i alendronat kojim je bolesnica i le¢ena.'*"* Dodatno, bole-
snica je koristila i preventivhu medikaciju: oralne preparate
kalcijuma, holekaciferol i alfakacidol (vitamin D3). Ipak, i
pored toga, doslo je do izvesne progresije osteoporoze, odn.
izostanka optimalnog terapijskih odgovora. Razlozi za to su
verovatno vi$estruki.

U prvom redu, kod bolesnice je morala da bude nas-
tavljena terapija metilprednizolonom, zbog nemogucénosti
terapije bioloskim lekovima odn. progersije bolesti. S druge
strane, upravo progresija reumatoidnog artitisa je predstav-
ljala nepovoljan patogenetski ¢inilac. Dobro je poznato da
je kod reumatskih bolesti visoka ucestalost gubitka kostane
mase, pa da i pojava patoloskih fraktura nije retkost. Kod
odraslih bolesti sa reumatoloskim oboljenjima ucestalost
osteopenije je od 1.4-68.7%, osteoporze od 5.0-61.9% a
frakturaido 25%." Nezeljeni efekti pojedinih medikamena-
ta koje je prikazana bolesnica uzimala takodje bi mogli da
u odredjenoj meri predisponiraju znacajan gubitak kostane
mase. Npr. u cilju prevencije gastri¢nih o$tecenja, bolesn-
ica je uzimala i inhibitor protonske pumpe, pantoprazol.
Iako jo$ uvek nema opste saglasnosit i dovoljno ¢vrstih do-
kaza, postoji sumnja da je dugotrajna primena ovih lekova
udruzena sa dodatnim rizikom za pojavu osteoporoze.'

Dodatna nepovoljna okolnost bi mogla da bude
mogucnost razli¢itog efekta pojedinih bifosfonata kod os-
teoproze udruzene sa primenom glukokortikoida, bar kod
individualnih bolesnika. Npr. u jednoj studiji terapijski
efekti zolendronata su bili povoljniji nego risedronata, iako
razlika nije dostigla statisticku znacajnost.'* Ova razlika bi
mozda mogla da bude od veéeg klinickog znacaja ako bi
postojale individualne specifi¢nosti, kao §to je npr. slucaj
kod prikazane bolesnice koja je imala multiple faktore rizika,
ond. predisponirajuce ¢inioce za nastanak osteoproze. Sed-
entarni stil Zivota, pracen drugim nepovoljnim ¢iniocima
zdravlja, je relativno Cesta karakteristika populacije Zena
starije Zivotne dobi kod nas.'” Takodje, moguce je prisustvo
i problema komplijanse, ond. adherence prema primenjenoj
terapiji. U jednoj studiji je pokazano da se kod osteoporoze
udruzene sa glukokortikoidima, posle 1 godine lecenja,
samo 40% bolesnika dosledno pridrzava propisanoj far-
makoterapiji.’® Prikazana bolesnica je le¢ena vrlo slozenim
farmakoterapijskim protokolom pa, iako komplijansa nije
sistematski pracena, mogu¢nost njenog narusavanja nije
potpuno iskljucena.

U zakljucku, prikazan sluc¢aj bolesnice ilustruje teskoce
u prevenciji i leenju osteoporoze kada pored dugo-
trajne terapije glukokortikoidima postoji veéi broj fak-
tora rizika, uklju¢ujuéi osnovnu bolest i druge, multiple
predisponirajuce etiopatogenetske mehanizme. Lekari bi u
svakodnevnoj praksi trebali narocitu paznju da obrate na
one faktore koji su podlozni korekciji kao $to su blagovre-
mena dijagnoza osteopenije, uvodjenje efikasnijih i bezbed-
nijih terapijskih protokola i pracenje komplijanse i adher-
ence farmakoterapije.
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APSTRAKT

Savremeni nacin zivota doveo je do toga da hipokine-
zija i gojaznost nisu samo problem odraslih osoba vec i sve
veceg broja dece. U prevenciji i otklanjanju datog problema
usmerena fizicka aktivnost, koja se sprovodi u okviru nas-
tave fizickog vaspitanja, igra vaznu ulogu. Kako bismo bili u
mogucnosti da pratimo razvoj fizickih sposobnosti i zdravst-
veni status dece pojavila se potreba za njihovim testiranjem
i uspostavljanjem referentnih parametara. U tu svrhu, na tlu
Evrope, izdvojila se Eurofit baterija testova (EUROFIT), sas-
tavljena od jednostavnih i relativno jeftinih testova, koji se
mogu izvoditi u okviru redovnih ¢asova fizickog vaspitanja
ili dopunskog vezbanja, kao i u medicinskim ustanovama.
Pored uloge u proceni efikasnosti plana i programa nastave
fizickog vaspitanja, modifikovane verzije EUROFIT-a mogu se
koristiti za pracenje fizickog i psihi¢ckog statusa dece sa hen-
dikepom, ukljuc¢ujuéi i decu ometenu u mentalnom razvoju.
Svoje mesto, Eurofit baterija testova ima i u oblastima koje se
ticu analitike i dijagnostike u treningu (identifikaciji i selekciji
talenata, kontroli treninga). Iako je prvenstveno dizajnirana za
testiranje dece uzrasta od 6 do 18 godina, uspe$no se moze
primenjivati i kod starijih uzrasnih kategorija.

Kli¢ne re¢i: hipokinezija; gojaznost; test vezbanja.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Eurofit test battery for
the assessment of

physical abilities and
health fitness in children

ABSTRACT

The modern way of life has led to the fact that hypokinesia
and obesity are not just a problem of adults but also the grow-
ing number of children. In the prevention and elimination of the
problem focused physical activity, which is carried out within the
framework of physical education plays an important role. To be
able to assess the physical and health fitness of children, there is
a need for their testing and the establishment of reference param-
eters. For this purpose, in Europe, is set aside Eurofit test battery
(EUROFIT), consisting of simple and inexpensive tests that can be
run in regular physical education classes or additional training, as
well as medical centers. Besides their role in assessing the effec-
tiveness of the curriculum of physical education, a modified ver-
sion of EUROFIT can be used to monitor the physical and psycho-
logical status of children with disabilities, including children with
mental disabilities. Eurofit test battery has its own place in areas
related to analytics and diagnostics in training (identification and
selection of talent, training control). Although primarily designed
for testing children aged 6 to 18 years, can be successfully applied
in older age groups.

Key words: hypokinesia; obesity; exercise test.
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uvoD

Fizi¢ke sposobnosti su u osnovi svih motornih vestina, i
na osnovu njih se uodavaju razlike u motorickoj efikasnosti
medu pojedincima. Posto ih je nemoguce direktno meriti i
proceniti, taj postupak se izvodi posredno, preko rezultata
koje osoba ostvari u posebnim zadacima - testovima. Tes-
tovi moraju biti takvi da se uticaj motornih vestina na kra-
jnji rezultat svede na minimum. Mogu biti primenjeni kod
osoba razli¢itog uzrasta i razli¢itih nivoa sposobnosti, ali i
kod dece $kolskog i predskolskog uzrasta.!

U Evropi i svetu sastavljeno je viSe baterija testova ¢iji
je cilj procena nivoa fizickih sposobnosti kod dece, spor-
tista i rekreativaca.> Sto se nasih prostora tice, koristi se
modifikovana baterija testova za procenu opstih fizi¢kih
sposobnosti. Podatke prikupljaju nastavnici fizickog vaspi-
tanja u okviru redovne nastave, radi procene efikasnosti
plana i programa nastave fizickog vaspitanja. No, postoje i
druge mogu¢nosti njihove primene. Slovenci su ocigledan
primer svestranijeg pristupa ovoj problematici, koji se ogle-
da u primeni baterije testova koja je slicna onome o ¢emu
¢emo ovde govoriti. Poc¢etkom 90-tih, nakon odvajanja
od SR Jugoslavije, Ministarstvo prosvete i sporta Repub-
like Slovenije, pokrenulo je projekat pod nazivom ,,Sports
Educational Chart“”® Zadatak projekta jeste testiranje dece
u svim osnovnim $kolama Sirom Slovenije, a dobijeni po-
daci su dostupni deci, roditeljima, nastavnicima i, naravno,
trenerima.

Kad je u pitanju $ire podrucje Evrope, posebno se izd-
vojila baterija testova poznata pod nazivom EUROFIT, koja
vise od dvadeset godina sluzi za procenu fizickih sposob-
nosti dece i rekreativaca.” '

Potreba za testiranjem fizickih sposobnosti i uspostav-
ljanjem referentnih parametara za decu $kolskog uzrasta
$irom Evrope, po prvi put prepoznata je jo§ 1977. godine
na sastanku direktora Instituta za sportska istrazivanja Sa-
veta Evrope. Kao osnovni ciljevi novoosmisljenog projekta,
navedeni su:

1.  formiranje evropske baterije testova za sva-
kodnevnu primenu,

2.  pomo¢ nastavnicima fizickog vaspitanja u
odredivanju nivoa fizickih sposobnosti u¢enika i

3. pomo¢ u utvrdivanju zdravstvenog statusa u ok-
viru jedne populacije.” '

Razlozi za primenu eurofita
Eurofit baterija testova nastala je iz viSegodiSnje

potrebe za prepoznavanjem i razvojem efikasnih sred-
stava za preciznu procenu nivoa fizickih sposobnosti kod

dece, predvidenu za upotrebu, kako u Skolama, tako i u
istrazivanjima.* '’

Nastajanje Eurofita inspirisano je sledecim razlozima:

1. Fizicke sposobnosti su znacajna komponenta
zdravstvenog i fizickog vaspitanja:

Biti fizicki spreman, cilj je ne samo sporta i fizickog
vaspitanja, ve¢ je i jedan od preduslova zdravijeg i ispun-
jenijeg zivota. Cak i u toku njegove eksperimentalne faze,
Eurofit testovi su pokazali da imaju znacajnu primenu i to:

- u otkrivanju individualnih i grupnih zdravstvenih
nedostataka,

- kod ucesnika u sportu ovim testovima se s jedne strane
mogu detektovati nedostaci svih ili pojedinih aspekata
fizickih sposobnosti, i pri tome pomo¢i u prevenciji nasta-
janja sportskih povreda, dok s druge strane mogu pomo¢i u
otkrivanju latentnih sposobnosti koje bi se kod deteta mogle
dodatno razviti,

- Eurofit testovi mogu biti delimi¢no izmenjeni za
upotrebu kod dece sa hendikepom, ukljuc¢ujuci i decu om-
etenu u mentalnom razvoju."

2. Utvrdivanje nivoa fizickih sposobnosti ima poseb-
nu vrednost za pedagoge, ali i za decu:

Eurofit testovi imaju sve potrebne karakteristike tes-
tova. Oni su osetljivi, individualni i pouzdani instrumenti
za odredivanje razli¢itih sposobnosti. Jednostavni su za
primenu i za njihovo sprovodenje potreban je samo jedan
$kolski ¢as. Iako su prvenstveno dizajnirani za decu uzras-
ta od 6 do 18 godina, uspe$no se mogu primenjivati i kod
starijih uzrasnih kategorija.* *°

3. EUROFIT-ov doprinos obrazovanju

Podizanje fizi¢kih sposobnosti na visi nivo samo je je-
dan deo fizickog vaspitanja, koje je samo po sebi, u celosti
integralni deo obrazovanja. U vezi s tim, pracenje razvoja
fizickih sposobnosti ne treba da bude briga iskljuc¢ivo peda-
goga fizickog vaspitanja, nego i same dece, njihovih roditel-
ja, Skole i drustva.> !

Kad je u pitanju sport, baterija testova treba da poveca
saznanja o sportistima i njihovom potencijalu koji zahteva
organizovanu, sistemati¢nu i doslednu procenu. Imperativ
metodologije sportskog treninga jeste da sportska procena
bude stvarni deo procesa planiranja. Iz tog razloga sve pro-
cedure procene i sredstva testiranja treba usmeriti na ob-
jektivno kvantifikovanje napretka, stagnacije ili eventualnog
pada u izvodenju sportiste.'

PONS Med C 2012 / PONS Med J 2012;

strana / page 159



PREGLEDNI CLANAK / REVIEW ARTICLE

Eurofit baterija testova za decu / Eurofit test battery for children

Testiranjem postizemo sledece:

a)  Dijagnostikovanje odredenih slabosti, prednosti i
obezbedivanje podataka za odredivanje polaznog polozaja
u planiranju i programiranju treninga;

b) Dobijanje povratne informacije - rezultat testa
Cesto je podsticaj za sportistu da se pobolj$a u odredenim
poljima pripreme kako bi uklonio ili smanjio svoje
nedostatke;

c)  Edukacija trenera i sportista — program testiranja
moze obezbediti trenerima i sportistima bolje razumevanje
zahteva odredenog sporta kao i sposobnosti koje se traze za
uspeh;

d) Selekcija - predvidanje potencijala sportiste u
odnosu na njegove antropometrijske, motoricke, psiholoske,
socioloske i druge karakteristike."

Organizacija testiranja

Eurofit testovi su obrazovni alati osmiSljeni tako da
mere detetov napredak u razvoju njegovih osnovnih fizickih
atributa. Oni nisu vezbe i da bi u potpunosti ispunili svoju
svrhu, ne smeju biti nauceni niti uvezbani. Izmedu ostalog,
EUROFIT je i nau¢noistrazivacki alat za procenu nivoa
fizickih sposobnosti deteta. Vrednost i efekat ove baterije
testova u mnogome zavisi od postovanja strogih proce-
dura za sprovodenje, ali i od motivacije dece za ucesée u
testiranju. Neposredno pred testiranje, merilac bi trebalo
deci da objasni svrhu samog testiranja, ali i da na kraju
prokomentariSe rezultate pojedina¢nih testova. Dobijene
rezultate treba sopstiti svakom detetu ponaosob.

Neophodno je da uslovi testiranja (lokacija, oprema,
temperatura) budu istovetni za sve ucesnike.” !’

Tokom testiranja ispitanici moraju biti u sportskoj opre-
mi. Prostorija u kojoj se vrsi testiranje (sala za fizicko vaspi-
tanje, sportska hala) mora biti dobro provetrena.

Testovi koji u sebi sadrze tréanja i skokove izvode se na
povrsini koja nije klizava, uz obavezno noSenje sportske
obuce.>

Sekvenca motorickih testova ima karakter kruznog
sistema sa ta¢no utvrdenim redosledom primene testo-
va. U skladu s time, svaka od stanica mora biti obelezena
odgovaraju¢im brojem. Za svaki od testova postoje posebna
uputstva sa kojima se ispitanici moraju upoznati kako bi te-
stiranje bilo $to objektivnije. Po zavrsetku svakog od testova
ispitanici treba da se odmore, ali im u toku te pauze nije
dozvoljeno da probaju naredni test (izuzev ukoliko to nije
posebno naznaceno u uputstvu).> '

Ukoliko se motoricki testovi deSavaju istog dana kad i
oni za proveru kardiorespiratorne izdrzljivosti, onda se oni
sprovode prvi.

Redosled primene motorickih testova:

. test ravnoteze — Flamingo Balance Test (FBL)

. taping rukom - Plate Tapping (PLT)

. test dubokog pretklona - Sit and Reach (SAR)

. skok u dalj iz mesta — Standing Borad Jump (SBJ)
. dinamometrija $ake — Hand Grip (HGR)

. lezanje-sed - Sit Ups (SUP)

. izdrzaj u zgibu - Bent Arm Hang (BAH)

. ¢unasto tréanje — Shuttle Run 10x5 (SHR).> '

0N N U AW

Eurofit kao sredstvo u identifikaciji i selekciji talenata

Eurofit baterija testova se godinama upotrebljava za pro-
cenu fizickih sposobnosti dece $kolskog uzrasta, medutim,
neosporno je da ona svoje mesto moze naci i u aspekti-
ma koji se ti¢u identifikacije i selekcije talenata, kontrole
treninga i dr.!**
paznja i na Cinjenicu da se rast i razvoj ¢oveka odlikuju
heterohronos¢u, te da u razvoju postoje takozvani senzitivni
periodi, karakteristi¢ni po najvecem stepenu reakcije orga-
nizma na uticaje kojima se podstice razvoj fizickih sposob-
nosti.”® Kao pocetak ,senzitivnosti“ pominje se uzrast koji
se kod nas poklapa sa polaskom dece u $kolu (7 godina),
tako da se ovaj period potencijalno moze smatrati povo-
ljnim za obavljanje inicijalnog testiranja u cilju identifikacije
talenata. Ukoliko bi se tako ne$to sprovelo u delo odmah
po polasku dece u skolu, EUROFIT bi mogao posluziti kao
dobra metoda predselekcije.”

U tom smislu svakako se mora obratiti

Cieszczyk (2005) u svom radu navodi da je preliminarna
selekcija jedan od najvaznijih faktora koji uticu na efikas-
nost sportskog treninga. Njega je brinuo nedostatak konzis-
tentnog i uniformnog programa za odabir mladih talenata,
§to u krajnjem dovodi do gubitka najdarovitije dece. U tu
svrhu pokusao je da izvrsi detaljnu procenu procesa selekei-
je u sportu, koja je zasnovana na analizi telesnih karakteris-
tika i motori¢kih sposobnosti. Studijom je bilo obuhvaceno
97 dece, starosti do 10 godina, koja su ve¢ bila uklju¢ena
u proces treninga u okviru jedne sportske skole. Analiza
primenjenih testova omogucila je da se potvrdi validnost
testova koji su do tada koris¢eni u sportskoj selekciji. Tom
prilikom izvrSena je i procena efikasnosti metode selekcije
koja je primenjena u toj sportskoj skoli.**

Saavedra i saradnici su svojom studijom obuhvatili 133
mlada plivaca, koja su od strane Kraljevskog plivackog
saveza Spanije u tom trenutku proglasena za najperspe-
ktivnije. Sprovedeno je kompleksno testiranje u okviru koga
je EUROFIT posluzio za opstu procenu fizickih sposob-
nosti. Dobijeni rezultati su pokazali da se na osnovu niza
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somatskih, fitnes i tehnickih parametara moze predvideti
nivo takmicarskih sposobnosti plivaca, te da multidimen-
zionalna procedura procene moze biti primenjena za selek-
ciju, ali i pracenje daljeg razvoja nadarenih mladih plivaca.”

Projekat ,,A multidisciplinary selection model for youth
soccer: the Ghent Youth Soccer Project® primer je kako je
Eurofit u celosti primenjen u svrhu selekcije. Njime je bilo
obuhvaceno 223 fudbalera, a cilj je bilo utvrdivanje veze
izmedu fizi¢kih karakteristika i nivoa fizickih sposobnosti
kod fudbalera uzrasta od 12 dol6 godina. Posto je u pi-
tanju studija longitudinalnog karaktera, Eurofit baterija je
kori$¢ena kao jedno od sredstava za selekciju fudbalera iz
mlade u stariju uzrasnu grupu.®®

Oja i Jurimae (1998) su u svoju studiju, ¢iji je cilj bio
napraviti bateriju testova koja moze posluziti za procenu
fizi¢kih sposobnosti dece uzrasta 4 i 5 godina, ukljucili 923
dece. Rezultati do kojih su tom prilikom dosli, pokazuju da
u ovom uzrastu postoje statisticki znacajne razlike u nivou
fizickih sposobnosti decaka i devojcica u korist decaka, sa
izuzetkom gipkosti, gde devojéice imaju bolje rezultate.
Ve¢ na osnovu ovih podataka, neki od njih bi mogli biti
ukljuceni u organizovane oblike bavljenja sportom, pre

svega gimnastikom, ritmickom gimnastikom ili karateom.”

Eurofit i kontrola treninga

Planiranje i programiranje trenaznog procesa ne odnosi
se samo na odredivanje obima i intenziteta treninga, mikro
i mezocikluse, ve¢ i na kontrolu kako bi se proverila njiho-
va efikasnost i eventualno izvrile potrebne modifikacije u
smislu dovodenja forme sportiste na Zeljeni nivo. Kontrola
je deo kognitivne delatnosti ¢oveka, pri cemu se skupljaju
informacije i procenjuje stvarno stanje datog subjekta, s
obzirom na njegov usmereni (unapred planiran) razvoj i
usavr$avanje.”®

Glavni cilj testiranja ili kontrole u sferi vrhunskog
sporta je optimizacija trenaznog i takmicarskog procesa
u cilju postizanja vrhunske forme, na osnovu objektivne
informacije o efektima primenjenih uticaja na sportistu.
Naravno, $to se drugih sfera sporta tic¢e (decji, rekreativni)
kontrola ima drugojacije ciljeve. Kod dece se oni odnose na
spoznavanje daljih smernica u dugoro¢nom planiranju, a u
rekreaciji na dalje odrzavanje optimalne radne sposobnosti
i o¢uvanje zdravlja.?®

Glavni zadatak kontrole fizicke kondicije sportista jeste
dobijanje objektivne informacije o trenutnom nivou fizi¢kih
sposobnosti i promenama koje nastupaju u razli¢itim
sistemima organizma pod uticajem trenaznih opterecenja.?®

Kontrolom, tj. baterijom testova koja bi se u tu svrhu
upotrebila, dolazi se do znacajnih podataka o trenutnom
nivou fizickih sposobnosti sportista, ali i do podataka koji
nam mogu otkriti prisustvo latentnih sposobnosti koje
bi se kod deteta ili sportiste mogle dodatno razviti. Ovim
postupkom trener dobija smernice za dalji rad, narocito kad
je u pitanju rad sa decom, dok sportista dobija povratnu in-
formaciju koja moze na njega delovati podsticajno u smislu
otklanjanja nedostataka i daljeg napredovanja.

Kako se EUROFIT uklapa u ovu pri¢cu? U tom smislu
nave$¢emo nekoliko primera:

Da bi ispitao i utvrdio koje je najprikladnije vreme
za primenu vezbi istezanja tokom treninga i takmicenja
atleti¢ara, a sve u cilju podizanja njihovih sposobnosti, Callej
je celokupni uzorak ispitanika podelio na Cetiri subuzorka,
koji su vezbe iztezanja primenjivali u razli¢itim delovima
treninga. Rezultati testiranja su pokazali da su date vezbe
dovele do minimalnog ili nikakavog povecanja gipkosti, ali
do znacajnog poboljsanja rezultata u testovima ravnoteZe.
Takode, utvrdeno je da je ovakav rezim istezanja imao nega-
tivan uticaj na koordinaciju i brzinu sportista.'®

Proveru uticaja trenaznog programa intervalnog kara-
ktera na nivo fizickih sposobnosti pretpubertetske dece
starosti 8-11 godina, sproveli su Baquet i saradnici, takode
koriste¢i Euorfit bateriju testova. Oni su uzorak od 100
decaka i devojcica podelili u dve grupe - eksperimental-
nu (koja je pored redovne nastave fizickog vaspitanja bila
ukljucena i u sedmonedeljni program treninga) i kontrolnu,
koja nije imala dodatne aktivnosti. Obe grupe su testirane
pre i po zavr$etku datog programa. Rezultati su pokazali
da je kod eksperimentalne grupe u odnosu na kontrolnu
doslo da znacajnog poboljSanja aerobnnih sposobnosti i
eksplozivne snage.'®

Grupa rumunskih autora (Serbescu i sar.) pokusala je da
izvr$i analizu uticaja Sestomese¢nog trenaznog programa
na razvoj fizickih sposobnosti dece mladeg $kolskog uz-
rasta. Testiranja primenom EUROFIT-a sprovedena su na
pocetku i po zavrSetku programa. Ukupni uzorak od 370
decaka i devojcica bio je podeljen u kontrolnu i trenaznu
grupu. Dobijeni rezultati su pokazali da je kod decaka i
devojcica iz trenazne grupe doslo do pobolj$anja samo u
nekim od niza testiranih fizickih sposobnosti (kardiorespi-
ratorna izdrzljivost, segmentarna brzina, eksplozivna snaga
i snaga fleksora trupa).”
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Eurofit kao sredstvo procene zdravstvenog statusa i
fizickih sposobnosti

Savremeni nacin zivota u eri kompjutera doveo je do
toga da deca sve manje vremena provode u igri koja im je, i
evolucijom i uzrastom, sustinski predodredena. Ovakav na-
predak drustva doveo je do toga da hipokinezija i gojaznost
nisu vi$e problemi samo odraslih, nego i dece. Gojaznost se
zbog toga slobodno moze nazvati novom bolescu zavisnosti,
koja je pokrenula stru¢njake $irom sveta da udu u borbu za

prevenciju njenog nastanka.'s 2>

Grupa gr¢kih autora je tokom skolske godine i po
povratku dece sa letnjeg raspusta, pratila gojaznost i
parametre fizickih sposobnosti kod 178 ucenika i uéenica
osnovnih $kola. Tokom $kolske godine registrovan je napre-
dak, medutim tokom raspusta doslo je do malih ili nikakvih
promena nivoa fizickih sposobnosti. Pri tome je zaklju¢eno,
da je 30 minuta dodatne fizicke aktivnosti svakog dana,
odli¢na mera prevencije nastanka gojaznosti.”’

Problem gojaznosti, uzroke nastanka i njen odnos sa
nivoom razvoja fizi¢kih sposobnosti pokusali su blize da ob-
jasne i Ahmedov i saradnici, koji su pratili decu uzrasta 9-11
godina, iz razlicitih regija Kipra. U studiji je ucestvovalo
7425 dece, a dobijeni rezultati su pokazali da su deca iz ru-
ralnih sredina posedovala vi$i nivo fizickih sposobnosti u
odnosu na svoje vrénjake iz urbanih delova drzave. Oni su,
takode, imali manji udeo masne komponente u ukupnoj
masi tela.'®

Deforche i sar. su Zzeleli da izvr§e procenu razli¢itih
fizickih sposobnosti i fizicke aktivnosti kod dece koja imaju
problem sa gojazno$¢u i onih koji taj problem nemaju. Testi-
ranju je podvrgnuto 3214 mladih Flamanaca i tom prilikom
je utvrdeno da su deca sa prekomernom telesnom masom
imala slabije rezultate u svim testovima koji podrazumevaju
manipulisanje sopstvenom tezinom tela, ali generalno nisu
zaostajali za drugom kategorijom dece u vrednostima fitnes
indeksa. Kao jedan od zaklju¢aka navedena je i potreba
prilagodavanja fizickih aktivnosti moguénostima gojaznih.*'

Cilj studije koju su 2005. sproveli Ekblom i saradnici, bio
je dobijanje pouzdanih podataka u vezi sa fizickim sposob-
nostima 1737 dece i adolescenata iz Svedske, starosti 10, 13
i 16 godina. Dobijeni rezultati pokazuju visi nivo fizickih
sposobnosti kod de¢aka nego kod devojcica, kao i porast tog
nivoa sa rastom i razvojem.*

Michaud i saradnici su sproveli slicnu studiju na deci
iz kantona Vaud u Svajcarskoj. Oni su pored podataka o
fizickoj pripremljenosti prikupljali i podatke o njihovim
fizickim/sportskim aktivnostima. Uzorak je c¢inilo 3540

dece starosti 9-19 godina. Reuzltati istrazivanja pokazali
su da se vecina ispitanika bavi nekim sportom, ali da su
decaci daleko angazovaniji u odnosu na njihove vr$njakinje.
Ucesce u sportskim aktivnostima se smanjuje nakon 15-te
godine, narocito kod devojcica. U zaklju¢ku je navedeno da
programi i strategije ¢iji su cilj povecanje fizicke aktivnosti,
moraju biti usmereni prvenstveno prema polu (devojcice), a
potom i na one koji imaju preko 15 godina.*

Ostale mogucnosti primene eurofita

Kad govorimo o ostalim mogu¢nostima primene Eu-
rofit baterije testova, mora se priznati da su one prili¢cno
velike, ali ¢emo za ovu priliku navesti nekoliko radova ko-
jima su ciljevi bili ispitivanje, izmedu ostalog, efikasnosti
nastave fizickog vaspitanja, uticaj razlicitih faktora sredine
na nivo fizi¢kih sposobnosti, karakteristike pola i uzrasta
itd. Tako su Koutedakis i Bouziotas (2003) naveli da je u
grckoj stvarnosti prisutna nepoznanica da li su dostignuti
glavni ciljevi nacionalnog plana i programa fizickog vaspi-
tanja, pa su Zeleli da provere njegov efekat na parametre
zdravstvenog statusa. Oni su 84 decaka srednjeg $kolskog
uzrasta podelili u dve grupe: eksperimentalnu (kaja je 3 puta
nedeljno bila uklju¢ena u vannastavne fizicke aktivnosti) i
kontrolnu. Oc¢ekivano, kontrolna grupa, koja nije imala do-
datne aktivnosti, imala je slabije rezultate zdravstvenog sta-
tusa. Zaklju¢ak je da nacionalni plan ne ispunjava potrebe
zdravstvenog statusa dece, te da mora biti preispitan i ad-
ekvatno izmenjen.*

Da li i kakav uticaj mogu imati socijalni i ekonom-
ski faktori na morfofunkcionalni rast dece pokusali su da
procene Ignasiak i saradnici, pri ¢emu su svojom studijom
obuhvatili 331 decaka i devojéicu sa juga Poljske, starosti
11 godina. Rezultati testiranja pokazuju da su oba faktora
znacajni modifikatori somatskih i funkcionalnih karakteris-

tvo nego devojcice.”

Bettiol, Rona i Chinn (1999) motivisani ¢injenicom da
postoji veoma malo podataka o kardiorespiratornim spo-
sobnostima dece u Velikoj Britaniji, naro¢ito pripadnika na-
cionalnih manjina, metodom sluc¢ajnog izbora odabrali su
oko 1300 decaka i devojcica starosti 8-9 godina, sa podrucja
Engleske i Skotske i pokusali da dobiju vige informacija o
njihovom zdravstvenom statusu. Tom prilikom nadene su
znadajne razlike u nivoima zdravstvenog statusa izmedu
dece koja su poreklom iz Indije i onih ¢iji su roditelji Bri-
tanci, i to u korist ovih drugih. Kao uzroci ovakvog stanja
navode se hipokinezija i odustvo, za njihov uzrast ocekivnih,
motorickih vestina (a ne razlike u socioekonomskim uslovi-
ma Zivota)."”
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U svom radu ,Karakteristike pola i uzrasta u Eurofit
bateriji testova“ Ozsvath je prikazao prakti¢nu primenu ove
baterije testova u jednoj $koli u unutragnjosti Madarske. Te-
stirano je 300 dece, a rezultate koje je tom prilikom dobio
uporedio je sa nacionalnim standardom. Tako je utvrdio da
se po nekim sposobnostima ova deca nalaze iznad nacio-
nalnog proseka, ali da se sveukupni nivo fizickih sposob-
nosti moze opisati kao prosecan. Kada su u pitanju pol i uz-
rast, navodi da decaci po pitanju fizi¢kih sposobnosti ve¢ u
petom razredu postaju dominantniji u odnosu na devojcice,
a da ta dominantnost postaje jo$ izrazenija u Sestom raz-
redu.”

ZAKLJUCAK

EUROFIT, kao baterija testova koja je osmisljena iz
potrebe za testiranjem fizickih sposobnosti i uspostavljan-
jem referentnih parametara za decu uzrasta od 6 do 18 go-
dina, ima svoje mesto i u oblastima koje se ti¢u analitike i di-
jagnostike u treningu. Ne mozZe se zanemariti njegova uloga
kao alata koji nam moze otkriti ,,more” talenata, posebno
ako se primeni u nizim razredima osnovne $kole kada je
prisutna senzitivnost fizickog razvoja. Kod ucesnika u spor-
tu testovima se mogu, s jedne strane, detektovati nedostaci,
kako svih, tako i pojedina¢nih fizickih sposobnosti i pri
tome pomodi u spre¢avanju nastajanja sportskih povreda,
dok s druge strane mogu pomo¢i u otkrivanju latentnih
sposobnosti koje bi se kod deteta mogle dodatno razviti.

U prilog sve $iroj primeni EUROFIT-a ide i ¢injenica
da je ova baterija u upotrebi u sve vecem broju zemalja Ev-
rope (Gréka, Belgija, Turska, Poljska, Rumunija, Svedska,
Svajcarska), ali i da je u pojedinim zemljama zakonom regu-
lisana njena obavezna primena u osnovnim $kolama.
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APSTRAKT

Bopa je nsBop xuBoTa Ha 3em/bu. JKMBOT je HacTao y
BOAM U HOCTOju 3axBasbyjyhu Bogu. Of ApeBHUX BpeMeHa,
MIHepasiHe BOJie e KOPYICTe 33 3[[pPaBCTBEHY 3aLITUTY /bYI.
Beh panac, TpeHyTHa HayYHa casHama IIOKasyjy fla MOTY
M3a3BaTy 3HaYajHe IIpOMeHe Y PM3MOMOIIKIM MPOoliecHMa
y /bynckoM Teny. Jakie, 13a30B 30paBCTBEHOr pPaJHMKA
je ImpaBMIHA IpMMEHa CBAaKOl Of TUIIOBA MUHEpasHe
BOJIe Y 3aBUCHOCTU Off BPCTe BOfie U MHJUBUIYaTHOCTU
cBakor manujeHra. Llwpb oBor pajma je ma IOKaXe Koje
CY HAjUCTaKHyTHje KapaKTepUCTMKe M crenudukanmje
PasIMUMTUX BpPCTAa MUHEPATHMX BOJA KA0 U HUXOBA
moryha mpuMeHa y TepameyTcke cBpXe. AyTop Hac Ha
jacaH u feTa/baH Ha4YMH YBOJM Y IIOjMOBHA pas/IMKOBamba,
KTacuduKanmje 1 KapakTepuCTUKe MIHEPaTHNX BOJA, Ko
u MoryhHocT menor kopumrherma y TepaneyTcke CBpxe.

Kipyune peun: MuHepanHe BOfie; Tepanuja; 6anHeonoruja.
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Classification and
characteristics of
mineral waters and
their potential use
for therapeutic
purposes

ABSTRACT

Water is the source of life on Earth. Life originated in wa-
ter and exists thanks to the water. Since ancient times, the
mineral water was used for human health. Today, current sci-
entific knowledge shows that it can cause significant changes
in physiological processes in the human body. So, the chal-
lenge for health workers is the correct application of each of
the types of mineral waters depending on the type of water
and individuality of each patient. The aim of this paper is to
show that the most prominent features and specifications of
different types of mineral water and its possible application
for therapeutic purposes. Author leads us in a clear and de-
tailed way into the conceptual distinction, classification and
characteristics of mineral water, and the possibility of its use
for therapeutic purposes.

Key words: mineral waters; therapeutics; balneology
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yBoa

OHo 1ITO je peTKo, CKYIO je.
Bopa xao HajBaykHMja CTBAp Ha CBETY,

HaIIpOTUB, HEMA LIE€HY.

(ITnaron, 427-347. roguHe IL.H.e.)

Bopa je nsBop xuBoTa Ha 3ems/bu. JKMBOT je HacTao y
BOAM 1 mOCTOju 3axBasbyjyhm Bogu. Xuppocdepa je camo
jemaH meo r1o6GaTHOT €KOJIONIKOT CUCTeMa Koja oMoryhyje
HacTaHak 61ocdepe. Boa 3ay3auma orpoMaH feo IOBpIIHE
IIaHeTe 3eMbe, Kajla ce cabepy CBU OKeaHU, MOpa, peKe U
jesepa. MebyTum, camo je Manu Jeo Te OrpoOMHe KOMMYMHe
TOCTYIAH JbyAMMA, Y CMUCIY Jla Ta MOTy KOPUCTUTHU 32
mithe u gpyre morpebe.

ITojam MyHeEpanHuX Boja

IlopsemHe BOmEe Koje ce, Ha OCHOBY CBOje
MMHepaausanuje, OIIITEr XEMMjCKOI M TacHOr CacTaBa,
caipaja CIenMOMYHNX KOMIIOHEHTHU, PajOaKTUBHUX
eleMeHata WM TIoBehaHe Temmeparype, pasimuKyjy Of
“o6uyHNX” MalOMMHEPaIM30BaHMX BOAa, a Koje ce
KOPIUCTe 3a JIederbe, MHAYCTPUJCKO AoOujame MOjefHIX
KOPMCHUX CHPOBMHA, MU 3a TOINIMUKALU]y U JoOMjarbe
e/IeKTPUYHE eHepruje, Ha3MBajy ce MUHEPATHUM BOJaMa.
U3 peduHMIMje MMHEPATHUX ITOJ3EMHUX BOJA, OTHOCHO
U3 IBUXOBOI IMPAKTUYHOT 3Hayaja, IPOMCTHYE M IHIUXOBA
knacudukanuja. Tako ce cBe MUHepaTHe BOJe Jele Ha:

JIEKOBIUTE, TEPMa/IHE U MHJYCTPUjCKE.

JlexoBuTe MUHepanHe Bofle 00yXBaTajy Mofi3eMHe BOJie
KoOje, 3axBa/byjyhy OIIITOj MMHepamu3alljy, jOHCKOM
cacTaBy, CajpXajy TIacoBa, HPUCYCTBY TepaleyTCKu
aKTUBHMX KOMIIOHEHTM (MMHEPalTHUX ¥ OPraHCKUX),
PajiMOaKTUBHUX €/IeMeHaTa, a/JKaTHOCTU MM KUCENOCTU
U TOBMIIEHOj TeMIepaTypy, UMajy OIaroTBOPHO
(b13MOTIOLIKO [ejCTBO Ha YOBEKOB OPraHM3aM I, Kao TaKBe,
UIMajy MUPOKy IpuMeHy y 6amHeonoruju.' banneorepanuja
(mat. balneum - ,kxymame®), je MeToma jedema Koja ce
3aCHNUBA Ha NIPMMEHY MUHEPa/IHE BOJE, IEKOBUTHX TacoBa,
u 6mata (menouna). Epexru 6anneorepanuje ce 6as3npajy,
IIpe CBera, Ha XeMIjCKOM ¥ MMHEPa/JHOM CacTaBy CaToOjaKa

U BVXOBOj alICOPIIIINjN.”

Vicropujar

BIIaI‘OHeTI/I MUHEPATTHUX BOa YOBEK KOpucTtn

jom oOf maMTMBEKa; y CTBapy, MHOTM OJf OCHOBHMX
6ayHeoTepanMjCKMX MOCTYIaKa KOjU ce KOPUCTe IaHac Cy

mpaktukoBanu Pummann, Ipuy n Erunhann. Xmmokpar
(460.- 375. 1. H. e.) je IPBY IOYYaBAO JIEKOBUTE yUNMHKe
MOpCKe BOfle M MOpPCKMX KpajeBa Ha ocTpBy Koc, Ha
apxumnenary Jlogekanecoc y Erejckom mopy. ,,JIerenpa xaxe
Ia je IO Te CIIO3Haje AOLIA0 IOcMarpajyhm 61arorBopaH
y4MHaK Mopa Ha omrtehene pyke pumbapa. Cxpatno je ma
MOpCKa BOfja CMamyje pusuk of mHpexuuje 1 ob6HaBba
henuje, Te mopcTHYe USMeHy MUHepaa M TOKCHHA u3Mehy
kpBu u Bofe. Komuko cy crapu Ipum usyseTHo LeHMIn
671arOTBOPHIM YYMHAK MOpa MUIIIe TPYKY [TeCHNUK Eypumup
(480. - 460. 1. H. e.): "Mope Bpaha 3xpaB/be 40BeKy', JOK
je rpukn ¢unoszod Ilnaton (428. - 437. 1. H. e.) pexao je
fla MOpe UCIMpa CBe Y0BeKoBe 60/bKe.“ Y CBaKkoM Cry4ajy,
TO je 6w10 M y moba PumbaHa, KOju Cy TO YBUAEIM U
Kao BpXyHall IpuMeHe BOfie Kao TepaIlfjcKOT areHca,
IIPUMEHVIV Y jaBHUM KynaTmimma.>?

Ynorpe6a sexoBure INMHe (IeNOufa) y HApORHO]
MEIMLVHA CeXe y Ipanucropujcko poba. Hajcrapuju
[OKasy O IpPUMEHU IIeJIoNAA JATUPajy U3 Ipaucropuje y
o6mactu Kamam6o Bogomnaza Ha rpanuiy usmehy 3ambuje
u Tansannje. Kamuujymom 6orara 6ena rimna mpoxabeHa je
opep KocTujy Xomo xabuica (HeIoCpefHOT IPETXOfHIKA
XoMmo cammeHca). AYTOXTOHM HApOAM LIMPOM CBeTa I
flajbe KOPMCTe ITIMHY 3a jIederbe MHorux 6omecti.! IIpea
3abere>xeHa yrorpe6a IMHe y MeIUIIMHCKe CBPXe CeXe [0
aHTHYKOr 106a 1 Mecomoramuje jour 2500. IL. H. e.

Y Erunty, nogaum o xopuinhemwy MuHepaaHor 61aTa —
IeIoNfIa, IpoHaheHN Cy Ha anmpycyMa mucanuM mpe 4000
TOfIMHA KOjM TI0Kasyjy fa ¢y Ermmhanu kopyctumm nemonp
KOJ, OIIeKOTHHA, TMHEKONIOWKNX 6orecty n npobnema ca
armo6osuma.’ Kneomnarpa je KOpyCcTuIa IIelIonp fia ce cauyBa
IbeH TeH, a (PapaoHOBY JIeKapyl Cy KOPUCTIIM Hajouj 3a
Nederbe pasHMX 3aNa/beHCKUX Mpolieca 1 Kao aHTUCENTHK.
Ilemoup je OTKpMBEH M Kao CacTOjaK y MMIIPETHALVjU
MymMuja.’

®pannyckn Hayunuk Pene Kunron (René Quinton)
KOjI je Ipoy4YaBao MOPCKy Bofly 1897. ropmune mourao je no
3aK/by4Ka JIa je JbY[CKM OPIaHM3aM aHaJIoTaH MOPCKOj BOAIU
jep uMa jeHaK cacTaB MUHepasa. PesynTare ucTpaxmparma
1906. romiHe je o6jaBro y K13y "Mopcka Bofia, OpraHCKI
Menyj", y KOjoj je yKasao Ha XeMMjCKy CIMYHOCT u3Meby
KpBHe I1asMe u Mopcke Boge. Kmon beprap oTrkpusa ma
ce JbYACKO Teno cactoju of 70% Bofe; a 3ajefHNMYKM ca
Pene KnuuTOH mpoy4aBanu cy cacras kpsu, Mehyhennjcke
TeqHOCTH U uMpe.?

Banneorepanmja cBOjy eKCIaH3Mjy Kao MeOMIIMHCKA
MeTojja 7evuerba Iovesa je y 18. ey u ucry Hacrasunay 19.
n 20. Bexy, cae 10 80 1 90 rofHa Kajia JOXXMB/baBa BPXyHal]
pasBoja. 360r 6pOjHUX HeLOCTaTaKa y Jiedery Tora foba u
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(bapMaKkOMeIMIIMHCKIX HENO3HAHMUIIA, CKOPO cBe GomecTn
6e3 1moce6GHOT TpeTMaHa JiedeHe Cy Ha MCTU HA4MH, I1a je
0110 0CTa HeXe/beHNUX fiejcTaBa OamHeoTepanyje. JaHac
TO BHMIIE HUje CIy4aj, ¢ 003MPOM Ha BEMMKU HAIlpefak
¢dapmaxonoruje y 20. Bexky. TpeHyTHe, MHpuKaumje 3sa
IpMMeHy TepMajHuX BOja Cy MHoOro jacumje. JaHac,
Oa/mHeOoTepammjy He KOpPMCTe caMo OONeCHM M cTapuje
ocobe, Beh y 6anHeoTepanujy cBe Bullle puMeyjy u Miaabe
0cobe 11 CIIOPTUCTM KOji OBY BPCTY Tepalluje KOpucTe 3a
OIIOpaBaK OpraHM3Ma, OIMOP, U OYyBaibe 3IpaBiba.®

Knacudnkanyja 1ekoBUTIX MUHEpaTHIX BOJA

Y npupopn je mpucyTaH BeMMK OpOj TeKOBUTHX BOJA,
KOje ce MOTY K/TacU(pVKOBATU Ha OCHOBY BUILIIe KPUTEPHUjyMa,
Kao IITO Cy OIIITAa MMHepaausalyja, jOHCKM M TacHU
cacTaB, cajipKaj TepameyTCKM aKTVBHUX KOMIIOHEHTH,
PaiiOaKTUBHOCT, KHCEJIOCT, OFHOCHO aJIKaJHOCT, U
TeMIleparypa.

On 6pojHux Kmacudukanuja TeKOBUTUX ¥ YOIIITe
MUHEePATHUX BOJA, HAJIIOTIYHM)Y CY ocTaBun VBaHoB u
Hespaes (1964. rofune), Koja ce, y3 HeKe 13MeHe, Hajuenthe
Kopuctu y mpakcu. Kmacudukaiuja, Ha OCHOBY jOHCKOT
cacTaBa JIGKOBUTIX MUHEPaTHNX BOJIa, MCTE e/ Ha KlIace
n ntorknace.' ITo momeHyTOj Kmacudnkanmju, a ysumajyhn y
0631p MIHEepaM3aIyjy, TeKOBUTE BOJe C& MOTY TIOJEUTH
y 4eTupu OCHOBHe TpyIIe:

1. Bome mosuirene MuHepammsauuje (1 - 5 r/m) Koje
KaJ| ce Iujy Jie/lyjy Ha YOBEYMjU OPraHmu3aM CIMYHO Kao
“061yHe” MaTOMIHEPA/INI30BaHEe BOJIE.

2. Bogme cpepgwe Mmunepammsanuje (5 - 15 r/m) koje
ce II0 CBOjOj OCMOTCKOj KOHIIEHTpalMju NpuUOIMKaBajy
KOHUEHTpaUuMj/u IIasMe€ Y KpBMU, HQJIOrOfHMjE CYy Y
6aHeoNIoryji, a IMIjy ce Kao JieK.

3. Bopme Bucoxke wmunepammsanuje (15 - 35 r1/m)
Hajuermhe cry’ke 3a jedere KyTameM, almy Ce IIOjefVHN
THUIIOBY BOJIa, KA0 IITO Cy XTOPUFHO-XUAPOKapOOHATHE 1
XuppoxapbOHaTHe BOJie HATPUjyMCKe TPYIIe, THjy.

4. Paconre Bopie (35 - 150 1/11) ce y IpupogHOM OOMMKY
KOPUCTENCK/bYUNBO3aKyName. V3yseTHO ceybamHeonmornju
MOTy KOPMCTH U pacornHe Boje Behe MuHepanusaiyje, y3
IPETXOLHO pasOnaKuBambe MaTOMIHEPAIN30BAHUM WIIN
BOfIaMa IOBMIIeHe MIHepaIi3aLyje.

Knacuduxanuja n1eKoBUTMX MUHEpaTHUX BOAa Ha
OCHOBY cajipskaja CHelM(UYHUX KOMIIOHEHTU MOTy ce
HOfIeNTNTY Ha YeTUPU TPYIIE.

- IIpBy rpyny enemenara unte Fe, Co, As, ], Br u moryhe
B, omHOCHO efeMeHTHM C U3paXeHUM (PapMaKOTOIIKUM
T€jCTBOM.

- [Hpyry rpymy caumibaBajy elIeMEHTM C TadHO
yTBpheHrM yTuiajeM Ha XOpMOHamHe U (epMeHTanHe
mpolece y opranusmy - J, Fe, Cu, Mo, Zn, Co, Mn,, a moryhe
Ni n Ba.

- Tpehoj rpymm mnpumapmajy eneMeHTM TOKCHYHM 3a
JoBeyju opranusam - As, Pb, Se, Hg, V, E.

- YeTBpTy Irpymny 4MHe eleMEHTH KOji CYy OTKPUBEHU Y
TKUBY Y TEYHOCTI JOBEKa, a 4nja OVOJIOIIKA Y/IOTa jOII Huje
yrBpbena - Ti, Zr, Ir, Cs, Ge u MHOTHM IpyTH.

Kag cy racosu y mnuramy, Tpeba mcrahu ma ce
6anHeomoKNM CMaTpajy, mpe ceera, CO2, H2S n Rn.

[Mocroju  HeKOMMKO Kiracuukanyja MMUHEPaTHUX
BOJIa, Ha OCHOBY [iyOMHe mopeka (IoBpIIHe VI ByOOoKe),
BUXOBE TeMIIEpaType, HUXOBOT TeOJIONIKOr IOpeKIa, U
TaKko fasbe. MehyTnm, sa npakTUUHY HpUMeHY Y 061acTH
3[PaBCTBa, HajKOPUCHMje Cy OHE KOje Cy U3BpIUEHE Ha
OCHOBY IbMXOBOT XEMUjCKOT CacTaBa.

Y opHOCy Ha cafipKaj CHeIU(PUIHUX KOMIIOHEHTH,
lBanoB 1 HeBpaeB n3piBajajy ocaM 6aTHEONONIKNX IpyTia
JIEKOBUTHX MUHEpaTHUX Bofia:"

1. nexkoBute Bome 6e3 CHelMPUIHMX KOMIOHEHTH I
CBOjCTaBa,

2. yITbOKHCETIE BOJE,

3. cyndupte (CyMIOPBOLOHIYHE) BOJE,

4. paioaKTUBHE BOJE,

5 rBoxDheBure, apceHcke U BOfe C IIOBUIIEHUM
cagpxajeM gpyrux Metana (Mn, Al, Cu, Zn),

6. OpoMHe U jofiHe BOJie,

7. BOJIe C BUCOKMM CaJip)KajeM OpTaHCKUX MaTepuja 1

8. cunuumjyMcKe TepMe.

1. JlexoBuTe MuHepanHe Bogme 6e3 crelupUIHMK
KOMIIOHEHTU I CBOjCTaBa

MunepanHe Bofe OBe rpyme OanHEONOIIKN [JeNyjy
Ha JbY[ICKM OpraHM3aM Ha padyH jOHCKOT cacTaBa M
MMHepanu3alje. Y XeMIjCKOM cacTaBy Ipeosnabyjy joHu
Cl- i SO42-, a o racHOM cacTaBy TO Cy a30THE ¥ METaHCKe
Bofie. MmHepanu3anuja oBUX Bofia fOCTIKe 10 150 /.

2. Yrpokucene MUHepasHe BOfie
Yrbokucene Bome Cy INMPOKO PacIpOCTparbeHe

MUHepa/He Bofe y mpupopu. JlekoButu edekar oBux Bopa
ozpebeH je BUCOKOM KOHIIEHTPAIMjOM PacTBOPEHOT raca

PONS Med C 2012 / PONS Med J 2012;
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CO2 (> 500 mr/n 3a mthe u Buire of 1400 Mr/71 3a CIIOBHY
tepaniujy). ITopes BUCOKMX KOHI[EHTpaluja PacTBOPEHOT
CO2, xoju pmoMmHMpa y racHoM cactaBy (80 - 100%),
JIEKOBUTOCT OBUX BOfia ofipeheHa je jOHCKMM cacTaBOM U
BEeIMYMHOM MMHepamm3anuje. Ibuxos xemmjckm cacras
je pasHOBpPCTaH, a y aHjOHCKOM IIOI/IeRy mpeosnabyje jon
HCO3-. MuHepanusauuja oBux Boga Kpehe ce of menosa
rpama 1o nuTpy, go Buite of 90 r/n. Off cBUX MUHepaTHUX
BOJa, YI/bOKHCETe BOfle Ce Kapakrepuury Hajsehom
sacuhenomhy racom. Tako ce racHm (akTop OBMX BOAa
Mema y rpaHunama 1.5 - 4.6, a usyseTHo gocTioke 18 M*/M* u
Buire. Bucoka sacnhenoct racom ycnospapa myncupajyhu
PeXUM IpM UCTUIABy win ekcioarauujul. Edexrn
3aBJICe Off HAYMHA YHOULIEHa:

o OpayHy yHOC MMa Iipe cBera eeKaT Ha JUTeCTMBaH
TpakT; yMamwyjyhu ocehaj dyma ykyca, mTo CTHMYymuIIe
CeKpenujy >Xenyla ¥ MOTWINTETa IIpeBa, KydM U pajia
ITaHKpeaca.

o JIOKanmHM YHOC JOBOAM JIO CTMMYJaljije pelentopa
KOXKe 3asuBajyhu Basofmmarannjy apTepujcKmx 1 BEHCKIX
IIJIEKCyCa CHUYKaBambeM TeMIIEpaType.

Ibena Hajuemrha npuMena je 3a CTMMYyIUCabe alleTUTA,
IpaXKibee JKeTylla UM  CeKpelyujy XJIOpOBOJOHMYHE
KucenuHe. TeXHIYKM, Takole Cy MHAMKOBaHe y CTy4ajeBIMa
obnuTepaTUBHE apTepujcke OONECTV, XPOHMYHE CpYaHe
uncyuumjeHnnje u xuneprensuje (XTA). OBe Bome He
Tpeba IpUMEHMBATH KO IAlMjeHaTa Ca >KeTyIaIHOM

IVTATaLIOM WU Xunepxnopxugpujom.”?

3.  CymmnopsopoHnuHe (CyndunHe) MUHepaIHe BOLe

Osa rpyma obyxBara Bojie JTEKOBUTHUX CBOjCTaBa, Koja
CY YCIIOBIbEHA CafipyKajliMa CIT0O0JHOT CYMIIOPBOIOHNKA U
xuppocynéugsor jona (H2S+, HS-). Koja he o momenytnx
KOMIIOHEHT) OUTY JOMMHAHTHA y HEKOj BOAY, 3aBUCU O
KICE/IOCTY, OJJHOCHO aJKaTHOCTH, CpefiuHe. Y KUCEINM
BOflaMa IIPBEHCTBEHO je mpucyran H2S, a y ankanuum jon
HS-. CymnopBofioHNYHe MMHepa/lHe BOJe KapaKTepuILly
ce BEMMKOM pasHOBpCHomhy — Xemmjckor
MuHepanusanuje 1 KonueHtpanuje H2S u HS-. ¥V oxsupy

cacTaBa,

oBe rpyme Boja cpehy ce xuppokapOoHarHe, cyndarHe
U XIOpUfiHE BOIEe C BUCOKMM MUHepanusalyjama Koje
gyecto mpemainyjy 500 r/n. CymMnopBofoHMYHe BOfie ce Y
6a/THEeOIOTUj M KOPUCTE 3a KyTlake IIPY JIeUerby MOjeTHIUX
6onmecTyt (KOXXHMX, peyMaTckux, HepBHUX u fp).! Owe
uMajy crenuduyaH MUPKUC TPYIMX jaja mo ocmobabamy
cynpuga n tpeba ma ce KOPUCTU Ha M3BOPUMA jep Cy
CKJIOHe TIpOMeHaMa y OfMpY ca BasnyxoM. Ibenn edexrn
Cy PasHOBPCHM Kao IITO Cy:

 XpOHUYHE 6OIECTH PECIUPATOPHOT TPAKTa,

o lepMaro3e, eKIeMH, IICOpHjasa,
o TMHEKOJIOLIKA 000/beba,
o IIPOLIECH Bapelba,

e XpOHMYHA  JIeTeHepaTMBHA  MYCKYJIOCKe/IeTHa
IIaTO/IOTMja MJIN 3alla/beHCKa 000/beba Muiinha, TuXT, Win

Tpaymarcku nopemehaju.'> !

CyndartHuM BofaMa - JOMUHMpa CYI(aTHU jOH, U
[PYTHU jOH KOjM ra IpatH, y 3aBIUCHOCTH off Kora he goBectu
IO CTBapama [PYIMX pasHMX BPCTAa BOJA: HATPUjyM-
cyndarHe Bofe ¥ MarHe3ujym-cynadarHe, KaLUjyM-
cyndarte Bome 1 MeuoBute cyiadareHe Bofe (XIOpuiHE
mn 6ukap6oHaTHe). OBe Bofe TeHepaIHo II0Ka3yjy fobpe
pesynTare y mpoljeciMa Kao IITO Cy:

e  0O/MeCTM [OUTeCTUBHOI CHUCTEMA 300T HUXOBOT

JIAKCATHBHOL, IyPraTUBHOT e(eKTa,
o Merabommukyu  nopemehaju:

r0ja3HOCT, XUIIePXO/IeCTepOIeMuja,

XUIepypuKemuja,

] KaM€H Yy JXXy4I.

MebhyTtum, He Tpeba fa ce OpasHO KOPUCTU y 60NIeCHMKA
Ca TacTPOMHTECTMHAHUM YIKYCOM U MHQIAMaTOPHUM
6omectuMma pesa.'>

4.  PapmoakTuBHE MMHEpAJIHE BOJE

OBa rpyma MUHepaHMX BOJA KapakTepulle ce
noBehaHuM cafip)xajuMa pajMOAKTUBHUX eeMeHara. [la
6u ce onpebeHa rpyna Bogia TpeTipana Kao pajoaKTIBHa
HEOIXOHO je [ja CafpKajui pPafjioaKTUBHUX eleMeHaTa
6yny Behu ox ompebene rpanuiie:

Ra>1+10-11g/l, U>3+10-5g/1
102 Bq/L.

n Rn>1.85¢

Ha ocHoBy peosalyjyhux pagnoak tuBHuX eleMeHaTa,
pajMoaKTUBHE BOfle MOTY OUTI pafiujyMcKe, PafujyMCKO-
paJloHCKe, paJOHCKe U YypaHCKe. Y OaTHeoNnoruju ce
HajBuIle KOPUCTe paJJOHCKe 1 paJJOHCKO-payjyMcKe Bogie.'
OsBe Bofle Cy IOKa3aje MO3UTUBHE e(eKTe Ha ay TOHOMHU
HEepBHM CUCTEM, €HJOKPMHI U IMYHY CUCTEM.

BaxHO je ma ce oBe Bofe Tpeba ofMax y3mmaTi, 3aTo
IITO pajju0aKTMBHOCT BeoMa OP30 HecTaje.

[TaTonowmky mpolecyu y Kojuma Cy pafioaKTUBHe BOfie
mokasase 60jbe pesynTaTe Cy:

» HEYpOBETETATNBE JUCTOHU]E,

* peyMaTcKe XpoHUUHe 60ecTr (Hoce6HO Heypanruje,
MIjanruje, Tpayme),
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o aneprujcke MaHudecrauuje (n3asusajyhu
IeceH3nOMmsanujy),

o IpoMeHe y MeTabonusmy MokpahHe kucenute,

o TVHEKOJIOIIKA 060/berba( HEIIOFHOCT, AVICMEHOPEja,
nopemehaju y MeHomaysn),

e JlepMaToNIOTMja:  IPOLECH
cBpab(exuemu u yprukapuje).”®

KOojuMa  JIOMMHMPa

5.  Munepanse nexoBure, rsoxxheBute, apceHcke u
BOJIe Ca TIOBMIIEHVM Cafip>KajiMa MaHTaHa, a[yMUHIjyMa,
6akpa, IVHKA J JPYTUX eJleMeHaTa

JlexoBuTa cBOjcTBa OBe Tpyme Boma oppebena cy
npucycTsoM reoxkba, apceHa 1 Apyrux merana.

IBoxxbeBure BoOme Yy mpupoOAM ce jaB/bajy  Kao

MaJIOMUHEPA/IN30BaHe BOJE, C PEIATUBHO HICKUM
campxajumMa rBoxkbha, M Kao BIMCOKOMIHEpA/IM30BaHE
(pynHmuKe) BOJIE, C
MuHepamusanujom u po 80 r/n. IBoxbhesure BOpe ce
Hajuenthe Qopmupajy y 3oHm okxcupanuje cyndpupHux
opynmema. IIo0 OCHOBHOM XeMUjCKOM CacTaBy, OHEe MOTY

6utn cyndarse mim xuppokapbonarae xmace. Cyndarne

reoxxheBuTO-CyndarHe

Boge cagpxe YKynHo Fe, Al, Cu u gpyre elleMeHTe, IIOHeKaf,
y KoHIeHTpaumjama 1 pmo 1 1/m. XwnppoxapOoHaTHe
BOfie MMajy caMo Fe2+ M KapakTepuIily ce HeyTpajHOM
wm cnaboankanHoM peakuujom.! OBe Bofe MMajy YKyC
HOMyT CTUIICe U 6e3 MMpuca; HadMH YHOCA je YIIABHOM
opanan. Isoxbe y dpepo 061Ky ce aktuBHO arncopbyje of
CTpaHe MHTECTHMHA/IHMX hennja, 3aTuM Ce MOAIDKE HIBO
cepymckor reoxkba, nukoprnopupan y xemornobuH. Hben
CTUMY/IaTUBaH edeKaT Ha epUTPOINOoe3y ¥ pereHepaiujy
epuUTpOLMTa yKasyje KOf IAIMjeHaTa ca XUIOXPOMHOM
anemmjoMm. Mmak, Tpebajy je wmsberaBatm ocobe ca
[polecyMa Kao IITO Cy TacTPOAYOIEHUTUC, eHTEPUTHLC,

KO/IUTICA WY TaTojoruja 6ybpera.'> 13

ApceHcke MuHepajHe BOfie Cafip)ke apceH y Qopmu
apcenacre kucemte (H3AsO3)u menux jona HAsO32- u
H2AsO3-, xao u y ¢opmu apcencke xucennte (H3AsO4)
u weHux jona HAsO42- n H2AsO4-. Y npupopu ce jabbajy
Kao YI/BOKIICEIIe 11 KICele apCeHCKe Bofe. !

6. BpomHe 1 jopHe MUHEpaHE BOJiE

Bbpomue m jomHe MuHepanHe BOfile Be3aHe Cy 3a

BIICOKOMIHEPANN30BaHe  BOJe  XJOpUAHE  Kiace,
HaTPUjyMCKe, HaTPUjYMCKO-Ka/ILMjyMCKe ¥ KaJlUjyMCKO-
HaTpUjyMCKe TIpyle, KOfi KOjUX Yy TacHOM CacTaBy
npeosrabyjy Meran u asor. OBa rpyma JIEKOBUTHX BOJa
Kopuctu ce 3a mnhe u Kymame 6omecHnka. Munepane
O6poMHe Bofie Cy IOfi3eMHe BoJie ca capgpxxajeM Br Behum ox
25 Mr/1, IOK Cy jofiHe MUHepasHe BOJie ca cafpKajuma jozia

Behum op 5 mr/m.!

7.  MunepanHe Bofie C
OPraHCKMX MaTepuja

BUCOKVM  Cafp>Kajuma

OcnoBa 6anmHeonmomKkux edexara OBUMX BOJA Be3aHa
je 3a [IejcTBO KOMIIIEKCA PpacTBOPEHMX OPraHCKUX
MaTepuja Ha d4oBedyju opraHusam. Oprancke Marepuje
Yy OBUM MUHEpPAJHUM BOfjaMa IIpe[CTaB/beHe Cy
XYMYCHIUM, OUTYMMjCKMM ¥ aMMHO jefuIbermNMa, Koja
gyecto mpaTe mosehanm cappxaju cyndaropenykyjyhux,
penutpuduxyjyhux u THoHCKuMX Oaxrepuja. Y racHom
cactaBy 3acTymwbeHu cy: N2, 02, CO2, H2S, CH4
n  Jpyru Marepuje  Cy
3aCTyI/beHe KaKO y MaJOMMHEPANIM30BAHUM, TaKo U Y
BUCOKOMMHEpaIN30BaHNM PacOTHIM Bofama.'

yrpoBogoHuy.  OpraHcke

8. CununujyMcke TepMe Cy TepMajHe M BUCOKOTE€PMaIHe
MUHepajlHe Bofle, Temmeparype Bume op 35 °II, ca
cajip>KajMa CYIMLIMjyMa y BUZY CUIMLMjYMCKe KVCENHe
(H2Si03), ne mame ox 50 mr/n. OBe Bojie 4ecTo mpare u
mpyre nexkosute kommoHeHTe (Rn, CO2, mukpoenementn).'

Knacudukarmja TeKOBUTHMX MHUHEpalHMX BOa Ha
OCHOBY TeMIlepaType OWaa je IpeIMeT pa3Marparma
MHOTUX ayTopa. [pyna ayropa (OBUMHUKOB, AeKCaHLPOB
U Jp) ca OaIHeOIOIKOTr acleKTa, CBe MUHepajIHe BOJie 10
TeMIIEPATYPU JieJie Ha 4 rpy1e:

- xmagHe (1 < 20 °II), -rome (20 - 37 °II) - TepmanHe
(37 - 42 °I1) u - BucokotepmanHe (T > 42°I1).!

OBakBa Kmacudukanyuja je MOCTIENHUX TOAMHA
mperprena onpebene usMeHe, Koje ce OZHOCE HAa TPAHUILY
naMeby Xy1afHVX ¥ TOIUINX, OHOCHO TOIUIMX U TepMaTHUX
Boja. X/afiHe JIeKOBUTe MUHEpalHe BOJe IIMPOKO Cy
pacmpocTpameHe y yMEPeHUM KIMMATCKUM IOJpPYydjuMa.
HuckoMm TemmepaTypoM ce KapaKTepuily MUHepajHe
BOJIe KOje He 3aJIeXy AYOOKO, Tj. Koje ce pOpMUPajy Y 30HU
VHTEH3VBHE 3aMeHe Bofie. Y OKBMPY X/IaJHUX MUHEPATHUX
BOJa jaB/bajy ce Bpio xrapHe Boge (T < 4 °II), koje cy
KapaKTepUCTU4YHe 3a 001acT BeduTor Jiefa (MojemyHu
TUIIOBY YI/bOKUCENNX ¥ BUCOKOMMHEPAIM30BAHNX BOJA).
CybTepmanHe U TepManHe Boje Cy, Takobe, IMIMpPOKO
pacmpocTpameHe MMHepanHe Boge. Pasmmumror cy
XeMMjCKOT cacTaBa M MMUHEpalIM3alyje, a IPUCYTHE
CY y TeOCHMHKIVHAJIHUM M IUIATGOPMHMM Ob6IacTuMa.
BucokorepManHe MuHepaaHe BOZe Hajuelrhe cy BesaHe
3a caBpeMeHe BY/IKaHCKe obOmacTi.! AHammse cajpkaja
meyTepujymMa u msoroma Kuceonuka 18 (O18), koje cy
CIIpoBefieHe IIMPOM CBeTa, II0Kasasle Cy Ja TepMasHe Bofe
y Behunu cucrema morudy of MeTeOpCKMX BOJA, OFHOCHO
Of BOZIa KOje Cy Y HeKOM €BOJIyTIBHOM IIEPMOAY Y OONIKY
IajiaByHa CTUIZIe Ha 3eM/BMHO T10. Off BUX, 3aTuM,

HACTajy cTo6ojHe Mofi3eMHe Bofie. Y CBOM Jla/beM KpeTamy,
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cnmobopiHe MOA3eMHe BOJie Ce CITYIITajy Ao Mame uin Behe
my6MHe, y 3aBMCHOCTM Of IIONIOXaja XUTPOTEPMaTHOT
pesepBoapa. Te Bofme ce IpyM TOMe 3arpeBajy U 4ecTo
Mellajy ca BOfjlaMa BHIIe TeMIleparype 1 Beher cremena
MUHepanusanyje, Koje ce kpehy HaBume us nybune
pesepBoapa.’’

Knacndukanmja TeKOBUTUX MUHEpaTHMX BOJa Ha
ocHoBy pH BpegnocTn.

AJIKalHOCT, OJHOCHO KICETIOCT, MUHEPATHUX U
II0fj3eMHIIX BOJIA YOIIIITE, KapakTepuire ce pH Bpexnouihy.
To je jeman on BasxHuX pakropa xoju ogpebyje pusnononxo
[IejCTBO OBMX BOJIa Ha OpraHu3aM 4oBeka. Tako, Ha mpumep,
aJIKa/IHe BOJie [IOBOJ/bHO YTUYy Ha MeTabO/MI4Ke IpoLiece ¥
OpraHu3Mmy.

Ha ocnosy Bpennoctu pH, MyuHepanHe Bofie ce Jiefie Ha
cnenehe rpyme:

jako kucene (pH < 3.5),
kucene (3.5 - 5.5),

cmabo xucene (5.5 - 6.8),
HeyTpaiHe (6.8 - 7.2),
cmabo ankanue (7.2 - 8.5) u

ankanse (mX > 8.5).

IllTo ce TM4ye HAauyMHA YHOCA MMHepajHe BOje, Ty ce
u3pBajy n3Hag ocramux cnefieha tpu.'* ' To cy:

1. YHoc Ha ycTa, HasMBaH M XUJPOIOHNMYHA Kypa,
CacTOji Ce Off MHIeCTMje MUHEpaJHe BOJE Y KOMMYMHAMa
U J[IO3UPAaHMM J[IHEBHVMM VHOCHMAa Y 3aBMCHOCTM O
HaTOJIOTMje MalMjeHTa U TUIIA BOJie Koja ce KopucTu. [losa
mujyhe xype 06u4HO MOXXe Ja ce OHAB/ba y TOKY [jaHa, a
yHOC Koju Tpeba fa ce yHece 3aBucu of tuma Boge. OBa
MeToJla Ce YIJIaBHOM IIpuMelbyje Kopi 0omecTu opraHa 3a
Bapeme, OonecTrMa Oybpera 1 KpBOTOKa.

2. JloxanHa wiy 6OanHeO Tepamuja, HajBUILE Ce
KOPMUCTH, @ CACTOjU Ce Y JIOKaIHOj mpumeHn Bofie. O6yxBara
CBe TeXHIIKe Koje oMoryhaBajy mpuMeHy Bojja Ha IOBPIINHY
Terma. Mo)ke ce IPUMEHUTH Y BUJAY KYIIKe, TyLIeBa WIN
MJIa3HNUIIA KOje KOMOMHYjy Tepammjcka CBOjCTaBa BOJE
ca edekToM Macupama. IIpema TOBpIIMHM Tema Koje
ce M3/laXe JIEKOBUTOj BOAM (IITO YITTABHOM 3aBUCU O
CTama KapAMOBacKy/IapHOT CHUCTeMa) KYIKe MOry OuTw,
IeNUMIYHe, TI0JIOBUHCKE, TPOYETBPTUHCKE U Iie/ie KYIIKe.
[Ipema TemmepaTypy BOfe pasMKyjeMO MHAM(EpeHTHe
Kynke Temmeparype (34-36°C) u xmmepTepMmajiHe KyIIKe
temueparype (40-42°C). JlekoBuTa Boja Koja ce ce KOpUCTU
y KynatwiuMa Hajueuthe je temmneparype (34-36°C) kojy

BehmHa OonecHyka BeoMa HOOpPO TOZHOCK jep [enyjy
cepatuBHO. Tpajame Kymama je y pactony of 15 go 25 (60)
muHyTa.? Tako, MUHepasHa BOfjA [e/Tyje Ha KOXY U MOXe Ce
arcop6oBary Kpo3 koxy. ITokasaso ce jja moce oKanHe
HpuMeHe, KoXa ancopOyje MUHepajHe eleMeHare Koju
CY [UPEKTHO IpPONOPLMOHANHY HEeHOj KOHIEHTPaLVju
y Bomu. OBa MeTopia ce Hajuemrhe KopucTy Kop, 60mecTn
KOXe.

IMenouny (mexoBuTa 671aTa) MOry OUTY MUHEpATHA WK
OpraHCKa, ¥ KOPNCTe Ce y OONMKy KyIke wim obmora.'®
brata ce cacroje of opraHckmx Mmarepuja CUTHO3PHACTe
CTPYKType ¥ HeJIOMIHUX Cy ocobuHa. Ilenougun MymeBu
cy Hajuemthe Temmeparype 40-42°C u ammuuupajy ce
y Tpajamy op 15-30 MuHyTa mpe HexxHor uuirhema n
Tymmpama. Ibuxosa mpumeHa je HapoOYMTO [EIOTBOPHA
KOJI peyMaTCKUX 60/IecT, eKiieMa 1 IIcopujase.

3. YHOC MUHepajIHe BOJie YAUCAbEM je crienupyuyHa
aKTYye/THa alIMKaljija Ha peCIMpaTOPHI CUCTEM U OfBUjajy
ce Kpo3 cIlpejeBe, HasajHe CIIpejeBe, M OBaj MPUCTYI
oce6HO je MOrofaH 3a pecnupaTopHe Iporece.

3aBpIlHa pasMaTpama

Y Toky je Cpercka jexaja Bofe, robanHa aKknuja
samouera 2005. romnHe, HasBaHa "Boma 3a >kusot”. Ilumb
OBe aKlIje je Ja ce MCTaKHe 3Hayaj pecypca 4ucre Bofe Ha
[UIAHETH U 3HA4aj BOJE 32 3[paBjbe, IPUBPENHU Pas3Boj U
LVMBUIM3ALMjY YOIIIITE, Ka0 U Ja ce CIpedy XyMaHuTapHa
KaTacTpoda 1 paToBarse 300T BOJie.

HajkpanureTnujy Bony umajy ®uncka, Kanaga, Hosu
3enany, Benuka bpuranmja, Janman, Hopsemka, Pycwuja,
Jyxna Kopeja, IlIBencka um ®Ppaniycka, a curyanuja je
HajTeXa y IYCTUBCKMM M HYTyNyCTUEBCKUM 067acTHMa
y mopcaxapckoj Adpuiu um Asuju. VicTpaxmBame Koje
je cuposena ®AO, panrupano je Cpoujy Ha 47. MecTO Of
180 3emaspa IO KOMMYMHM ¥ KBAJIMTETy pecypca Bope. To
sHaun ma Cpbuja He crajja y 3eMs/be CHpPOMAITHE BOJIOM,
a/Iy HY OHOMMKO GoraTe KOJIVKO Ce TPETXOHMX JIelleHuja
MUCTIIO.

MebhyTtum,
eKCIUIOATaluje IPUPOJHMX M3BOpa (IIpolemyje ce fa ux

HU3AaK  CTeIleH  MCTPAXEHOCTH U
nMa oko 1300, mcnuraHo ux je oko 250, a eKcroaTuiie
ce TeK CBaKM JeceTy Off BUX), faje MoryhHocT Cpbuju ma
ce y 0BOj obmacty pasBuje ¥ MoIHe Ha noctojehoj paHr-
et PAO. Kopuntheme MuHepanHux Bofia je perymmucaHo
[TpaBUIHMKOM O KBaluUTeTy M JpPYIMM 3axTeBuUMa 3a
IIPUPOJHY MUHEPAIHY BOAY, IPUPOLHY MU3BOPCKY BOAY
u crony Bopy.” Mebyrtum, ayrop mpemopydyje Buire
IIPOINCa, Y TOM CMUCIY #a ce medVHMINe M YHAIIpenu
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oproBapajyhe kopumtheme oBuMx Bopma. YmpaBo 3aro,
IITO Kao U CBe Cmabuje passujeHe sempe, u Cpbuja ce
TOCTa HEEKOHOMCKM ¥ HEeKOJIOIIKM IIOHAIIA IpeMa TUM
pesepBaMa, HauMe, IIpOLEYje ce Aa TYOUTAK y CMUCITY
HEIIOBPATHOT OTHIIama HelcKopuinheHe BOfie MISHOCK 4YaK
5-10 kyOHUX MeTapa cBake cekyHze. Kazma ce yamy y 063up
U r71o6aTHa XUAPOIOIIKA KpeTakba, OBY IIOJALIM CY CBAKaKO
MOTHUB 3a 030M/bHe aHanmmse. '

Tepuropuja Cpbuje je moze/beHa Ha YeTUPU PETMOHATHA
reojIoliKa cucteMa Koju ce Mehyco6HO OMTHO pasmukyjy
IO KONMYMHAMA ¥ KBAJIUTETYy IIO[3eMHUX Boja. Y
[TaHOHCKOM 6aceHy BOJie Cy IOMMHAHTHO aKyMy/lIupaHe y
OKBJPY HEOT€HMX cefjuMeHaTa, y Innapckom n Kapmarcko
- 0OaZKaHCKOM y OKBUPY Kpeumaka, a y LEeHTPaJTHOM
CpIicKO - MaKeJOHCKOM CUCTEMY Y OKBUPY Pas3IMIMTUX
CTeHa MeTaMOpdHOT KomIiekca. Ha ocHOBY aHanmmsa
MUHEPAJHUMX BOJla [IOKA3aHA je HAMPEKTHA 3aBUCHOCT
IJMXOBOT  XUJJPOXEMMjCKOT CacTaBa Ca KOMIIIEKCHUM
TeoJIOLIKIM YC/IOBMMA Y KOjIMa je Bofia GopMUpaHa 1 Kpo3
KOje ce KpeTajia y TOKY Ie0JIOLIKe UCTOpHje.

Y OKBuMPY MAHOHCKOT CUCTeMa aHa/IM3UpPaHE BOfe
Cy YIIaBHOM U3 HeOoreHux cemumeHara. Ilomro je
Boia dopMmpaHa y aHaepOOHVM YC/IOBMMA, YO4YeHe Cy
noBuieHe KoHLeHTpauyje J- (0,686 mg/l) u HN4- (4,4
mg/l) y MMHepaIHOj BOAY, KOje Cy IPMPOJHOT, OPTaHOT€HOT
nopekna. Bucoka konuentpanuja NH4- ykasyje ma je
Boja QopmmpaHa y obnacTmMMa IOjaBbUBama HadTe U
raca. CBe aHa/IM3MpaHe BOJE CY IO albOHCKOM CacTaBy
HCO3- Jasak).
y30paKa MUHepaTHMX BOJIa CPIICKO - MaKeOHCKOT CHCTeMa
ca moppydja meHrpanHe Cpbuje cagpxu mnosehane
koHuentpanuje Cs, Li, Rb, u Sb, koju ykasyjy na nopeko

(Munaxsa, Behmnna anammsupanux

BOofa U3 rpaHuMToMpHMX MHTpysuja (busopa, ap Bopa,
Bone Bpwiiy, EBa, Bopa Bopa..).

JIMHapCKOM  CHUCTeMy, IpUIAfAjy
muHepammsanyje (550 mg/l) u omnoca rCa/rMg, mro
yKasyje Ha JOJIOMUTE M J[OMIOMMUTUYHE Kpeumake Kao

HIpUMapHy cpeanHy nupkynanuje soga (Tpo Boza).

BOJle  HINCKe

Kapmarcko - 6ankaHCKOM CHCTEMY, IIPUIAAajy BOfe
KOje Ce OJIMKYjy IOBMIIeHOM KoHeHTpanujom HCO3
(956 mg/l) n Ca (241 mg/l), xao nocnemuIa pacTBapama
KpeumaKa I KalUjyMCKUX ¢enpcrmarta y MarMaTcKuM
cTeHaMa (rpaHUTMOHI[OHMTMMa). Temmeparypa Bofe je
20°C, n mpumaja TepMOMMHEPATHUM BOJAaMa, a Cafip)aj
CO2 (450 mg/l) je umHM c1abo KUCENOM IIONYT APYIMX
CIMYHMX (IaliMpaHux Boga."”

ITpema rycTyHuU 10jaBa ¥ pa3HOBPCHOCTY Y (PUSUYKIM
U XEeMMjCKUM OJJIMKaMa MMHEpaTHUX BOJA, TepPUTOpHja

Cpbuje cmaja y Hajoéoratije IpOCTOpe Ha EBPOICKOM
KOHTMHEHTY. 3aTo ayTop y pajly yKasyje Ha UMIbEHUIY
[la MUHepalHa BOfAa MOXKE Ha Ce KOPUCTU Y OpojHMM
[IATOZIOTMjaMa Kao afijyBaHTHA TEpallja y3 HAIIOMEHY
Ha OIPEe3HOCT, jep ce y oapeheHMM oKomHOCTMMA MOTY
I0jaBUTHU HexerbeHN edekTn. [loTpolma MuHepanHe Boje
y Cpb6uju n3Hocu oko 70 nuTapa IO CTAHOBHUKY, MOK je
y EBponn Taj npocek oxo 150 nmurapa. Hamasu un Hayune
IPeTIIOCTaBKe O YIOTpeOM MOjefUHMX MUHEpPaTHMX
BOfia fiatyvpa M3 joba aHTMKe. Y TOM CMMCIY, Hasba
JCTpara M3I7Tiefla HEOIXOJHA, METONO/IOMIKY UCIIPABHA, Y
TOKasMBalby HOBUX T€PAINjCKMX CBOjCTaBa.

Y opgHOCy Ha 3axBaheHy KOMMYMHY NOfI3eMHIX BOJia 3a
jaBHO BofoCHabzeBame 1 MHAYCTPHjy (0Ko 500 MuImMoHa

M3

TOIMIIIbe), eKCIUIOATAlWja MMHEepalHUX Boja 3a
(rmamypame IpefcTaB/ba He3HATHY [e0 YKYIIHUX pe3epBU
OBOT OOHOB/BMBOI MMHEPAIHOI pecypca M U3HOCK IIpeMa
nopanyMa Mame of 0,1% ykynHo saxBaheHux Konmu4mHa Ha

TOAUIIEbEM HUBOY.

TpenyTHO, 3ppaBcTBeHa Hpodecuja HemMa JOBO/HHO
BEIUTMHA J]a YKa3yjy Ha OBy BPCTy Tepanuje. Tako fa oBaj
HefocTaTak oOyKe OM 3axTeBao IIPUMEHY MUCKyCTaBa I
eIyKaTMBHMX IIpOrpaMa Koju 61 yK/py4mmy Kopuirherme 1
yIpaB/baibe IEKOBUTIM MIHEPATHIM BOJAMa a CBe Y LU/bY
mo6pobuTu pyacKor 6uha.

VisHeTn mpepnosu y OBOM pajy caMoO Cy ayTOpOB
MIOACTUIIAj 3a CTPy4IbaKe Ja IIOCTaHy CBECHM IIOjeMHIX
nocrojehyx mpo6reMa, HAQpOYUTO O INMTABUMA O KOjUMa
Mmeby ayTopuma mocroje 3HaTHUje pasjiKe Kako O6u ce o
BJIMa TI0Be/a CTpy4yHa febara, a caMyMM TMM ¥ M3HAIIA
HajKBa/IMTeTHMja pellewa. AyTop Yy pajy, MU3HETOM
KTacupUKaIMjoM >Kelu [ja 1a CBEOYaHCTBO O IOKYIIajy Aa
Ce y OBOM ,,IIPe/Ia3HOM IIEPMOAY " paspelile HeKe Off 3a1CTa
030M/BHUX [iUJIEMA Ca KOjUMA Ce JAHAC CYOUaBaMo.

AyTop HarmamraBa yBepeme fa he ca ymosHaBamem
TUX [1jIeMa, MaKap U HPEKO OBOI ¥ OBaKBMX paJioBa,
[IOIIPVMHETH TOPACTY MHTEPecoBarba 3a OBaKBe IpobeMe,
Kao ¥ >Ke/by JIa Ce MICTU 10 MOryhcTBy pelte.
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HayuyHu u eqykaTMBHU CUMIIO3UjyM
“MeauiHAa M YMETHOCT

Scientific and educational symposium

Op >xelbe Ta [0 peanusalyje HAyYHOT €JYKaTMBHOT
cumnosujyma “MepuiiiHa 1 YMETHOCT Y jeNMHCTBEHOM
mexopy MaHacTupa CTyieHuIa, MajKe CBUX HAIINX I[PKaBa,
nmaBpe Cseror Cumeona (5-6. oxkrobap 2012) memmm cy
Hac “camMo” OpOjHM M3a30BM ¥ IJXOBO pellaBambe, KOju
cy mperBapajyhu ce y “Oyjuny” pajoBa Memwany caB Hall
HAIIOp Y IBa YXOBHO 60raTa 1 3aHMMIbJBA JaH4, UCITYHheHa
IUCKyCHjaMa 1 JpY>KeleHeM JbYAU ca ahMHUTETUMA KOju
006jennbyjy CBeT MeANIIHE 1 YMETHOCTIL.

Vpeja o oBOM CKyIlly popuia ce YHYTap Hay4HOT
IpymrBa us HeypoHayka 3a Illymapmjy “Cosepuame”
u3 KparyjeBua. Beh camo mme, xoje ykasyje Ha my6oko
CTapOCIIOBEHCKO PasMUIIUbabe, TaHacC 6VICMO MPUOIIHKHO
aJ/IM ¥ HEOIO/bMBO TAYHO PEK/IY KOHTEMILIAIN]jy, TEPajio Hac
je ¥ o6aBe3nBao Ja jefHy CKOPO “yHyTpalliby I0Tpeby
peanusyjemMo ¥ IpPeTounMO Y 0Baj CKYIL.

[Tomoryy cy MHOIM: 3paBcTBeHN LeHTap “Crymennia’
Kpameso, “Ilonc Menniuucky dacomuc’, 3aBoj 3a jaBHO
snpaebe y Rynpuju u ap. A cBakako ayTopu OpoOjHMX
U PasHOBPCHMX TeMa, IO IIPAaBIIY OKuMheHMX BUCOKUM
creneHnMa o6pasoBara 11 ctaryca. Beh mpse komyHuxkaruje
ca OBMM ayTOpuMa 13 OfabpaHOr Kpyra Hamiuia Cy Ha
Pelakiyjy Koja je yKkasuBaja Ha IIOTpeOy fia ce 0Baj CKyI
He caMo ofp>xu, Beh Kao IITO je U pelleHo, IPeTBOPHU Y
TpapunmoHanan ckym. Casia ce Beh 3Ha: HapeHU CKyH ca
UCTOM TeMaTukKoM oppxkahe ce 25-26. cemrembpa 2013.
roguHe y CpemckuM Kapnosunma.

Mako je memuumua GasupaHa Ha 3HaWY, Ha HayLu,
OHa He caMo Jila “HOmMpyje” Hero ce 4ecTo M IpeTala
Yy YMETHOCT, IOCeOHO TaMoO Ifie IIOCTaje IepCOHaIHA U
Cy0jeKTMBHa, Y3MMMO 3a IpuMep Oap NCUXMjaTpUjy Vv
nedemy. VI3 yMeTHOCTH, NaK, HMYE U MeAUIMHA. 3ap HaM
BE/IMKM YMETHUIIM M NuUAepM 4doBedaHCTBa JleoHapno u
Mukenanbeno Hucy yrupanm myT u MenuyHe, 3ap Cetn
Jlyka Huje cmaBa yMeTHUKA U JIeKapa. ..

YMeTHOCT, yApy>Keba ca MEAMIIMHOM, Kpenpa II0BO/baH
aMObujeHT Koju oxpabpyje u mogpxasa aedere, oMoryhasa
Iia ce M3pase ufeje M eMoLje, HyAy IMyT U 3a TePaIijcKu
OeHeduT 1 MHTEpaKUNUjy y APYIITBY. TaKO CTIDKEMO Y OHe
BUCHMHE YMETHOCT) Y KOjUMa Ce Hajlase MM TpaXke MHOIU

,Medicine and art”

nexapy, cetumo ce 6ap Jlase JIasapesnha, JoBe JoBaHoBuha
3maja, anu u llunepa, Kpounna, Aprypa Konana [lojma n
MHOIMX OPYTUX, Y3 3aI0BO/bCTBO KOj€ [laje YMETHOCT, Kao
IITO Cy TOe3Nja, CIMKApCTBO, My3nKa, GumM, BajapcTBO
UTH., TY je aHaC IMIPOCTOP JparoljeH ¥ MalMjeHTMa, a U
CTY[I€HT) Y CBOje BelITUHe MeMIIHEe 1 TepalujcKe CBpXe
CBe BUIIE IPOAMPY Y OBe 00/IaCTU MMaTMHAIje U JIeTIoTe.

YMeTHOCT Kpo3 CBOje BU3ye€IHE W KOTHUTUBHE

CTUMY/TyCe MOACTUYY MeMopujy, urpa mobospiraBa
MOOWIHOCT, KOOPAMHALNjY, GalaHC, YMETHOCT HOACTIYE
KpPO3 Ipy>Kebe, COLMjaTHY CIOCOOHOCT, KOHTPOIY, CMakbyje

Ce TaKO HMBO CTpeca, yTide ce Ha KBaJIMTeT )KUBOTA UTH.
Tako ce, ka0 Ha OBOM CUMIIO3MjyMY, Y/Iasu y KpyT

HPOXKET CMUCIIOM, 13 KOTa Ce [jajbe YIa3u 1 M371a3u JYXOBHO
6oratuju ¥ ca BUILe IpMjaTesba.

Ip cu. npodecop Muxanno [Tantosuh,
HeypoIICcuxujaTap

Kparyjesan
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IIPBU MEBYHAPOIHW KOHI'PEC XYTUJEHE U
IIPEBEHTVUBHE MEJIVIITVTHE

»IIpeBeHTNBHA MeTIIITHA Ka0 CTYy0 HApOTHOT 3apaB/ba‘
Beorpap, ,,Merponon ITamac xoren, 22-24 maj 2013.

The First International Congress on Hygiene and Preventive

Medicine ,Preventive Medicine as a Pillar of Public Health”
Belgrade, Serbia, ,Hotel Metropol Palace”, 22-24 May 2013.

CPIMCKO JIEKAPCKO APYWTBO - CEKUWJA 3A XUTUJEHY

Konrpecne teme Crname 1 mpujaBa cakeTaka:

1. JKuBoTHa cpefuHa 1 37paB/be [TpujaBa ayrtopa Tpeba fa cafgpXm TadHy afpecy, 6poj
¢dukcHor u MobunHor Tenedona u email agpecy ayropa
3ayKEHOr 3a KopecHnoHfeHIMjy. IIpujaBy m caxeTke
Iocnaty HajkacHuje mo 15. ¢ebpyapa 2013. ropgmHe Ha
email: preventivha@bvcom.net ca Ha3HaKOM 3a KOjy TeMy

2. VicxpaHa u 3aipaBibe

3. 3ApaB XUBOT

4. CrpevaBame 6omecTn ce IpujaBbYjy.
OpraHusaumoHa cxema Konrakr
* Ilnenapna npegasara Cse nH(bOpMaluje y Besy ca KOHIpecoM MoxKeTe mpoHahm

Ha Be6-cTpanuny www.sld.org.rs
o OKpyrIIu CTONOBY IO TeEMaMa

3a cBe fjajbe MHPOPMaIUje MOXKeTe ce 0OPATUTH CeKpeTapy
opranmsanyonor opbopa Jou. np Karapuum Ilaynosmh
o Tocrepu Ha agpecy katarina.paunovic@mfub.bg.ac.rs ca HasHakoMm:
Konrpec xurujene.

¢ YcMeHa m3jarama
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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 dostavljaju
u papirnoj (tri primerka) i elektronskoj formi (CD, DVD) na ad-
resu uredni$tva: ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVLJE “POMORAV-
LJE” CUPRIJA, 35230 CUPRIJA, MIODRAGA NOVAKOVICA
78 sa naznakom “ZA PONS MEDICINSKI CASOPIS”, Rukopisi se
podnose u elektronskoj formi putem ASEESTANT (SouthEast Eu-
ropean Journals Production Assistant) pristupom na link  http://
aseestant.ceon.rs/index.php/pomc/ a samo izuzetno na e-mail ad-
resu casopisa redakcija@ponsjournal.info. Uz rad priloziti izjavu
s potpisima svih autora da ¢lanak nije objavljivan, kao i da nije
u toku razmatranje za njegovo objavljivanje. U slucaju aplikacije
elektronskim putem izjavu sa potpisima skenirati u pdf ili jpg
formatu i poslati zajedno sa rukopisom. Postupak sa rukopisom,
generalno, sledi uputstva Akta o uredjivanju nau¢nih ¢asopisa
Ministarstva za nauku i tehnologki razvoj Republike Srbije (www.
nauka.gov.rs) i preporuke Komiteta za etiku u izdavastvu - COPE
(http://publicationethics.org). Objavljeni radovi se ne honorarisu
a podnet materijal se ne vra¢a autorima. Autorska prava intelek-
tualne svojine publikovanih sadrzaja se prenose na izdavaca, pri
¢emu autori zadrzavaju pravo nekomercijalnog kori$¢enja na fer
nadin u nau¢no-strucne svrhe i to: edukacije, istrazivanja, kritike
i pregleda.

Kategorizacija rukopisa. Prema preporukama UNESCO-
a, a shodno JUS/ISO propisima i Zakonu o standardizaciji, kat-
egorizacija ¢lanaka koje se objavljuju u casopisima je sledeca:
a) originalni nau¢ni rad (sadrzi rezultate izvornih istrazivanja,
informacije u radu moraju biti obradenje i izloZene tako da se
eksperimenti mogu ponoviti, a analize i zakljuéci, na kojima se
rezultati zasnivaju, proveriti), b) predhodno sopstenje (sadrzi
naucne rezultate ¢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,
analiziran i komentarisan), d) stru¢ni ¢lanak (predstavlja koristan
prilog iz podrudja struke ¢ija problematika nije vezana za izvorna
istrazivanja i primarno odnosi na proveru ili reprodukciju u svetlu
poznatih istrazivanja radi $irenja znanja i prilagodavanja izvornih
istrazivanja potrebama nauke i prakse). Kategorizaciju podnetih
rukopisa vr$i uredni$tvo ¢asopisa, primarno na osnovu ocene re-
cenzenata.

Tehnicka priprema. Rukopis se priprema na racunaru u MS Of-
fice Word-u ili ekvivalentnom tekstualnom editoru. Format stran-
ice je A4, sa svim marginama 2.5 cm. Koristiti font Times New Ro-
man, veli¢ina 12 (“points”), sa izborom tastature srpska latinica ili

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". Manuscripts are submitted electronically through the
ASEESTANT (SouthEast European Journals Production Assistant)
system approaching it by the link http://aseestant.ceon.rs/index.
php/pomc/ and only exceptionally by e-mail address of the jour-
nal: 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 for-
mat and send it along with the manuscript. Procedures with the
manuscript, in general, follow the instructions of the Documents
on editing scientific journals of the Ministry of Science and Tech-
nological Development of Serbia (www.nauka.gov.rs ) and rec-
ommendations of the Committee for Ethics in publishing - COPE
(http://publicationethics.org). Published papers are not a subject
of paying and the submitted material is not returned to the au-
thors. Intellectual Property Copyright of published contents 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.
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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 linijja. 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 re¢i 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 dosadas$njih saznanja, naznaciti
moguca metodoloska i druga ogranicenja i dati zavr$ni zakljucak
uzimajudi u obzir uzi i $iri nau¢no-stru¢ni okvir.

LITERATURA. Vrsta i broj referenci se prilagodavaju tipu

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
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 JPG,
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,
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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 rastu¢em 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 odgovarajuéi nacin
arapskim brojevima, prema redosledu pojavljivanja. Iznad ta-
bele postaviti naslov a ispod dodatne informacije kori$¢enjem
simbola po slede¢em redosledu: *, 1, %, §, ||, 4, **, 11, $. 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 nauc¢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 kori$¢enje publikovanih sadrzaja na
fer na¢in u nau¢no-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 ¢asopisu.

indicate possible methodological and other limitations and give
a final conclusion, taking into account a narrower and broader
scientific framework.

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 5], 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-

PONS Med C 2012 / PONS Med J 2012;

strana / page 177



CIP - Katalogizacija u publikaciji
Narodna biblioteka Srbije, Beograd,
UDK 61

ISSN 1820-2411
COBISS.SR/ID 115713804
Izlazi tromese¢no, nulti broj izasao 3. Juna 2004.

Published quarterly, the no.0 came 3rd June 2004.

Tiraz 200 primeraka




Sta je skrining za rak grliéa materice?

Rak grlica materice nastaje na donjem delu materice koji
je okrenut prema vagini. Bolest pocinje kada se neke
¢Gelije grlica materice promene i krenu da se umnoZavaju
na nekontrolisan nacin.

Potrebno je nekoliko godina da bi promene na grli¢u
materice prerasle u rak. Sreéom, te prekancerozne
promene se lako leCe. Medutim, kako ne daju nikakve
simptome, redovni pregledi Papanikolau testom (po
engleskoj re¢i nazvani skrining) su jedini nacin da se
takve promene otkriju.

Materica

Vagina

Zasto i¢i na skrining za rak grli¢ca
materice?

Engleska re¢ skrining podrazumeva preventivhe
medicinske preglede kojima se ispituje populacija naizgled
zdravih ljudi, kako bi se pronasle one osobe koje pokazuju
rane znake neke bolesti ili predispoziciju ka nastanku
nekog oboljenja.

Cilj skrininga za rak grli¢éa materice je da se promene na
grliéu pronadu rano, dok jo$ nisu prerasle u rak, u fazi u
kojoj lako mogu da se otklone. Kada se rak ve¢ razvije,
tretman postaje tezi i njegov uspeh manje zagarantovan.

Ko treba da ide na skrining za rak
grlica materice?

Sve Zene, od 20. do 65. godine Zivota, treba da idu na
ove preglede svake godine. Posle 3 uzastopna normalna
rezultata, ukoliko Zena ne pripada rizi¢noj grupi, pregled
se moze raditi na 2-3 godine.

Skrining za rak grli¢a materice je efikasna zastita od ove
bolesti samo ako se obavlja redovno.

Humani papillomavirus (HPV) i rak grlica materice

Rak grlica materice je prouzrokovan Humanim
papillomavirusom. Postoji viSe od 100 tipova HPV-a,
od kojih oko 15 moze prouzrokovati rak grliéa materice.
Vecina odraslih ljudi je zarazena HPV-om u jednom
periodu zivota, ali infekcija najéeSée prode sama, bez
komplikacija. Ako HPV infekcija ne prode, rizik za
nastanak raka grlica matrice moze biti povecan.

Grli¢ materice

Sta treba da uradite?

Zakazite pregled kod ginekologa u obliznjem Domu zdravlja
ili poliklinici. Pregled nikada ne treba da se obavlja u vreme
menstruacije. Dva prethodna dana nemojte imati seksualne
odnose i nemojte koristiti nikakve vaginalne tretmane.

Kako se odvija pregled?

Za skrining se koristi Papanikolau test. U toku kratkog
i bezbolnog ginekoloSkog pregleda, Va$

ginekolog ¢ée pazljivo, Cetkicom ili Spatulom,
prikupiti bris sa grlica materice. U
tom brisu se nalaze i neke celije sa
povrsine grliéa materice. Taj uzorak
se potom $alje u laboratoriju gde
¢e biti analiziran pod mikroskopom

u potrazi za celijama koje imaju
abnormalne promene.

m Papanikolau test?

Vecina Zena ima normalan rezultat Papanikolau testa.

U tom sluaju rizik da dobijete rak grlic¢a materice je mali.
Ipak, nastavite sa redovnim skrining pregledima.

Papanikolau test?

Neke Zene imaju abnormalan rezultat Papanikolau testa.
To samo znadi da su u njihovom brisu nadene éelije koje
pokazuju neke promene. Kod Zena koje idu redovno na
preglede retko se Papanikolau testom nade rak.

Svi abnormalni rezultati zahtevaju praéenje. U zavisnosti
od rezultata, biée Vam savetovana jedna od sledeéih
moguénosti:

* ponovni Papanikolau test za tri do Sest meseci,

* kolposkopija, detaljni pregled grli¢a materice.

Neke promene koje se okriju dodatnim pregledima treba
odstraniti kako ne bi prerasle u rak. Jednostavan tretman
koji uglavhom moZe da se obavi ambulantno je najcesc¢e
dovoljan. Takvi tretmani retko uti€u na seksualni zivot
Zene ili njenu moguénost da ima decu.

Danas postoji vakcinacija koja mozZze da zastiti od
dva najceS¢a tipa ovog virusa, HPV-a 16 i 18, koji
prouzrokuju oko dve trec¢ine svih slu¢ajeva raka grlica
materice i mnogo abnormalnih nalaza Papanikolau testa.
Ova vakcinacija ¢e biti najefikasnija ako se obavi pre
infekcije HPV-om 16 ili 18, ali nece Stititi od svih tipova
HPV-a. Zato ¢e, i pored vakcinacije, skrining pregledi
ostati potrebni. Skrining i vakcinacija su, zajedno,
najefikasnija zastita od raka grlica materice.
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