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SKRINING GESTACIJSKOG DIJABETESA O′SULLIVAN TESTOM 
 

SCREENING OF GESTATIONAL DIABETES BY O′SULLIVAN TEST 
 

Milosava Đelkapić, Božidar Nešević 

 

DOM ZDRAVLJA UŽICE 

 

Sažetak: Gestacijski dijabetes (GD) je bilo koji stepen poremećaja tolerancije glukoze koji je prvi put 

otkriven u trudnoći. Cilj našeg rada je da se proceni značaj upotrebe skrining testa oralnog opterećenja sa 50g 

glukoze (O′Sullivan test) u identifikaciji trudnica sa GD. Istraživanjem je obuhvaćeno 234 trudnice, 24-28 ne-

delja gestacije, podeljene prema starosti u dve grupe. U I grupi je bilo 207 trudnica do 35 godina, a u II  grupi  27 

trudnica sa 36 i više godina. Glikemija heksokinaza je odreĎivana enzimskom metodom na biohemijskom anali-

zatoru Dimension RxL Max, reagensima firme Siemens. Prosečna vrednost jutarnje glikemije je u prvoj grupi 

iznosila 4,64±0,56 mmol/L, a u II grupi 4,97±1,17 mmol/L, što je statistički značajna razlika (t=2,44; p<0,05). U 

I grupi je kod 11,6%, a u II grupi kod 14,8% trudnica otkriven GD jutarnjom glikemijom. Prosečna vrednost 

glikemije 1h nakon opterećenja je iznosila  6,03±1,47 u I, i 6,79±1,94 mmol/L u II grupi, što je takoĎe statistički 

značajna razlika (t=2,10; p<0,05). Na osnovu skrining testa opterećenja GD je otkriven u I grupi kod 3,9%, a u II 

grupi kod 10% trudnica. IzvoĎenje dijagnostičkog testa oralnog opterećenja glukozom je bilo indikovano kod 

14,14% u I, i kod 25% u II grupi.  U našem istraživanju smo identifikovali trudnice sa GD i ukazali na značaj 

izvoĎenja skrining testa kojim se otkriva izvestan broj trudnica sa GD, koje se ne mogu otkriti na osnovu vred-

nosti jutarnje glikemije. 

Ključne reči: gestacijski dijabetes, hiperglikemija, makrozomija, trudnoća. 

 

Extended summary: Gestational diabetes (GD) is any degree of disorder of glucoses tolerance which is 

first discovered in pregnancy. According to the recommendation of Study group of the World Health 

Organisation it is determined as a special kind of diabetes in 1985. Today the prevalence of GD is significantly 

different in examined population and is between 1% and 14%, and is also different in regions among races. 

Pregnant women with diabetes are more often with eclampsia, polyhydramnios and Caesarean section, and their 

foetuses have bigger risk of perinatal morbidity et mortality, macrosomia with partial traumas, neonatal 

hypoglycaemia and hypobilirubinemia. It′s raised perinatal mortality and pregnancy of partial anomalies. For 

that reason more attention is directed to early diagnostic of diabetes mellitus. The aim of our study was to 

evaluate the significance of the use of glucose challenge test (GCT-O′ Sullivan test) with 50 g glucose, in 

identifying pregnant women with GD. The research included 234 pregnant women in 24-28 weeks of gestation, 

divided in two groups according to age. There were 207 pregnant women aged 35 in the first group and 27 

pregnant women aged 36 and more in the second group. Glycaemia hexokinase was determined by enzyme 

method on a Dimension RxL Max biochemical analyzer by reagents of the Siemens Company. The average 

value of morning glycaemia in the first group was 4.64±0.56 mmol/L, and in the second group it was 4.97±1.17 

mmol/L, which was statistically a significant difference (t=2.44; p<0.05).  GD was found by morning glycaemia 

at 11.6% pregnant women in I group and at 14.8% pregnant women in II group. The average of glycaemia one 

hour after GCT was 6.03±1.47 mmol/L in I group and 6.79±1.94mmol/L in II group, which was also a 

significant difference statistically (t=2.10; p<0.05). Based on the GCT, GD was detected in 3.9% in I group and 

in 10% in II group. Diagnostic oral glucose tolerance test was indicated in 14% of pregnant women in I group 

and in 25% in II group. In our research we identified pregnant women with GD and also showed the importance 

of performing GCT by means of which a certain number of GD pregnant women can be identified, which 

otherwise cannot be discovered by morning glycaemia. 

Key words: gestational diabetes, hyperglycaemia, macrosomia, pregnancy 

 

UVOD 

Gestacijski dijabetes (GD) se definiše kao 

bilo koji stepen poremećaja tolerancije glukoze koji 

je prvi put otkriven u trudnoći. Na osnovu prepo-

ruka studijske grupe Svetske zdravstvene organiza-

cije, 1985. g. on je izdvojen kao poseban oblik dija-

betesa. Danas prevalenca GD značajno varira u 

zavisnosti od ispitivane populacije i kreće se od 1%  

do 14% [1]. Bez obzira na to da li je Diabetes 

mellitus (DM) bio prisutan pre koncepcije ili se 
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pojavio u trudnoći, postoji povećan rizik da se jave 

komplikacije kod majke, kao što su preeklampsija, 

polihidramnion i završetak poroĎaja carskim rezom. 

Kod fetusa se povećava rizik od perinatalnog mor-

biditeta i mortaliteta, makrozomije sa traumom na 

poroĎaju, neonatalne hipoglikemije i hiperbilirubi-

nemije. Iz tog razloga pažnja se usmerava ka ranom 

dijagnostikovanju šećerne bolesti, posebno kod 

trudnica koje spadaju u rizičnu grupu – gojazne, 

starije od 35 godina, sa sindromom policističnih 

jajnika, koje su imale veliki broj spontanih pobačaja 

ili intrauterinu smrt, hipertenziju, GD ili dijabetes u 

porodici  (naročito kod majke), ishranu  bogatu 

zasićenim mastima i koje puše. 

 

CILJ RADA 

Cilj rada je bio da se proceni značaj upo-

trebe skrining testa oralnog opterećenja sa 50g glu-

koze (O′Sullivan test) u identifikaciji trudnica sa 

GD. 

 

MATERIJAL I METODE 

Istraživanjem je obuhvaćeno 234 trudnice, 

24-28 nedelja gestacije, koje je ginekolog uputio u 

Službu za laboratorijsku dijagnostiku Doma 

zdravlja u Užicu na izvoĎenje oralnog testa 

opterećenja sa 50g glukoze. Ispitanice smo podelili 

u dve grupe, na osnovu starosti. U I grupi je bilo 

207 trudnica starosti do 35 godina, a u II 27 trud-

nica sa 36 i više godina. Priprema za testiranje je 

obuhvatala noćno gladovanje, 8-12h, u toku kojeg  

nije bilo dozvoljeno konzumiranje slatkih napitaka, 

voćnih sokova, kafe, gaziranih napitaka, alkoholnih 

pića, duvana, fizičko opterećenje, a bila je doz-

voljena upotreba negazirane vode. Pre izvoĎenja 

testa, pacijentkinje su mirovale 30 minuta. Vene-

punkcijom, BD (Becton Dickinson) vakutainer sis-

temom uziman je uzorak krvi koji je posle koagula-

cije centrifugiran na 3000 obrtaja/min, 10 minuta. 

U dobijenom serumu je odreĎivana glikemija 

heksokinaza enzimskom metodom na bio-

hemijskom analizatoru Dimension RxL Max, rea-

gensima firme Siemens. Trudnice sa jutarnjom gli-

kemijom <5,1mmol/L su podvrgnute oralnom 

opterećenju. Skrining test oralnog opterećenja glu-

kozom (O′Sullivan) je izvoĎen sa 50g anhidrovane 

glukoze rastvorene u 300mL vode koju su paci-

jentkinje pile u trajanju od 5 minuta. Za vreme testa 

trudnice su mirovale, bile bez fizičke aktivnosti, 

uzimanja hrane, pića i pušenja, čekale sledeće 

uzorkovanje krvi nakon 1h. Dobijene podatke smo 

statistički obradili, a za procenu značajnosti razlike 

smo koristili Studentov t-test.  

 

REZULTATI 

Prosečna starost trudnica u I grupi je izno-

sila 28,3±3,7 g, a u II grupi 38,1±2,2 g, što je vi-

soko statistički značajna razlika (t=13,398; p<0,01). 

NajmlaĎa trudnica obuhvaćena ispitivanjem je 

imala 18, a najstarija 46 godina. Utvrdili smo da je 

prosečna vrednost jutarnje glikemije u prvoj grupi 

iznosila 4,64±0,56 mmol/L, a u drugoj grupi 

4,97±1,17 mmol/L, što je statistički značajna razli-

ka (t=2,44; p<0,05). Na osnovu jutarnje glikemije 

≥5,1 mmol/L, u I grupi je kod 24 (11,6%) trudnice 

otkriven GD, 3 (1,5%) su odbile dalje testiranje, a 

kod jedne je test prekinut zbog povraćanja (0,5%). 

U drugoj grupi je kod 4 trudnice (14,8%) otkriven 

GD jutarnjom glikemijom, a 3 (11,1%) su odbile 

dalje testiranje (tabela 1). 

 

Tabela1. Jutarnja glikemija i hiperglikemijski poremećaji kod ispitivanih trudnica 

Grupa n Jutarnja Glu (mmol/L) 

Gestacijski dijagetes 

Glu ≥5,1 mmol/L 

n % 

I 207 4,64±0,56* 24 11,6 

II 27 4,97±1,17* 4 14,8 

N – broj ispitanika; grupa I – trudnice starosti ≤35 godina; grupa II – trudnice starosti ≥36godina; 

Glu – glikemija; * – statistički značajna razlika (p<0,05). 

 

Oralnom skrining testu opterećenja je 

podvrgnuto 180 trudnica I grupe i 20 trudnica druge 

grupe, koje su imale jutarnju glikemiju <5,1 

mmol/L. Statističkom obradom podataka smo 

utvrdili da je prosečna vrednost glikemije 1h nakon 

opterećenja iznosila 6,03±1,47 mmol/L u prvoj 

grupi, a  6,79±1,94 mmol/L u drugoj grupi, što je, 

takoĎe, statistički značajna razlika (t=2,10; p<0,05). 

U prvoj grupi je skrining testom opterećenja kod 7 

trudnica (3,9%) otkriven GD, a kod 26 (14,1%) 

pozitivan skrining test gde je indikovano izvoĎenje 

dijagnostičkog testa opterećenja. U drugoj grupi je 

skrining testom opterećenja kod 2 trudnice (10%) 

otkriven GD, a kod 5 (25%) je bio pozitivan 

skrining test i indikovano izvoĎenje dijagnostičkog 

OGTT (tabela 2). 
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Tabela 2. Oralni test opterećenja sa 50 grama glukoze i hiperglikemijski poremećaji kod ispitivanih trudnica 

Grupa n 
Glu u 1h 

 

 

Gestacijski dijabetes 

Glu> 9,3 

Pozitivan skrining test (Glu 

>7,5 a <9,3) 

n % n % 

I 180 6,03±1,47* 7 3,9 26 14.1 

II 20 6,79±1,94* 2 10,0 5 25,0 

N – broj ispitanika; grupa I – trudnice starosti ≤35 godina; grupa II – trudnice starosti ≥ 36godina;             

Glu – glikemija u mmol/L; * – statistički značajna razlika (p< 0,05). 

 

DISKUSIJA 

U trudnoći se fiziološki dešava niz bio-

hemijskih promena koje mogu doprineti pojavi GD. 

Sa povećanjem veličine placente povećava se i kon-

centracija humanog placentalnog laktogena (hPL) u 

perifernoj krvi. Struktura mu je slična hormonu 

rasta (96%), pa i njegove metaboličke aktivnosti 

pojačane lipolize, povećane produkcije glukoze, 

smanjenog preuzimanja glukoze od tkiva (dijabe-

togeni efekat) i povećane sinteze proteina 

(anabolički efekat), podsećaju na dejstva hormona 

rasta [2]. Trudnoća u pogledu metabolizma liči na 

gladovanje, jer su glukoza i aminokiseline snižene, 

a trigliceridi, slobodne masne kiseline i ketoni 

povišeni. Tako se serumski trigliceridi, holesterol i 

fosfolipidi i slobodne masne kiseline povećavaju za 

40%, a posle noćnog gladovanja dužeg od 12 sati 

glikemija se može spustiti i na 2,2-2,5 mmol/L, a 

hidroksibutirat i acetoacetat porasti na nivo dva do 

četiri puta viši nego kod žena koje nisu trudne. Iz 

ovog razloga se kod trudnica razvija ketoacidoza 

bez vidljivih znakova upadljive hiperglikemije. 

Insulin i glukagon ne prolaze placentarnu barijeru, 

ali betahidroksibutirat i acetoacetat prolaze i oksi-

duju se u jetri i mozgu fetusa. Uprkos tome što fe-

tus potražuje glukozu, trudnoća je ipak dijabetoge-

no stanje zbog nastanka stvarne rezistencije na in-

sulin pod dejstvom hormona placente. Na kraju 

drugog trimestra trudnoće, osetljivost ćelija masnog 

i mišićnog tkiva na insulin se smanjuje za oko 50% 

(slično kao u dijabetesu tip 2), što ima za cilj da 

potpomogne rast i razvoj ploda. Rezistencija na 

insulin u normalnoj trudnoći može, takoĎe, dovesti 

do pojave GD u žena kod kojih sposobnost 

izlučivanja insulina nije dovoljna za podmirivanje 

povećanih zahteva za vreme trudnoće. Trudnoća 

kod žena sa dijabetesom je udružena sa povećanom 

perinatalnom smrtnošću   (3-5%, prema 1-2% kod 

žena koje nisu dijabetičarke) i sa većom učestalošću 

poroĎajnih anomalija (6-12%, prema ostalim 

ženama). Povećana proizvodnja glukokortikoida i 

humanog laktogena u placenti, i rezistencija perifer-

nih tkiva na insulin mogu da utiču na pojavu GD i 

pogoršanje hiperglikemije i tendencije ka ketozi 

kod već postojećeg DM [3, 4]. U najčešćoj 

endokrinopatiji kod žena u reproduktivnom 

periodu, sa sindromom policističnih ovarijuma, 

nema jasnih strukturnih poremećaja insulinskog 

receptora, smanjenja broja ili promene u vezujućem 

afinitetu, već je prisutna insulinska rezistencuja na 

postreceptorskom nivou. Rezistencija je, 

najverovatnije, tkivno specifična i prisutna na nivou 

jetre, mišića, masnog tkiva, ali ne i u policističnim 

jajnicima. Kod ovih žena, pored insulinske 

rezistencije, prisutna je i dislipidemija, hipertenzija, 

hiperinsulinemija i hiperandrogenemija. Kod žena 

sa ovim sindromom, stopa intolerancije glukoze 

dostiže 40%, povišeni su trigliceridi, a gojaznost se 

ispoljava u preko 50% [5, 6]. Danas u svetu još 

uvek postoje različite dijagnostičke strategije za 

skrining i dijagnozu GD. ADA (American Diabetes 

Association) je 2012. godine usaglasila kriterijume 

sa International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG), inter-

nacionalne grupe sa predstavnicima iz različitih 

udruženja za dijabetes i akušerstvo. Kriterijum za 

skrining i dijagnozu GD je samo jedna glikemija 

koja je ≥ od navedenih (našte ≥5,1,  nakon 1h 

OGTT sa 75g glukoze ≥10, nakon 2h ≥ 8,5 

mmol/L). Upotrebljava se samo 2h OGTT sa 75 

grama glukoze, bez prethodnog izvoĎenja skrining 

testa. Američki koledž za akušerstvo i ginekologiju 

(American Coollege of Obstetricians and Gyne-

cologists) nije prihvatio ove preporuke i ostavio je 

dijagnostikovanje u dva koraka (1h skrining test sa 

50g glukoze, dijagnostički OGTT test sa 100g glu-

koze) [7]. Naši "Protokoli fetomaternalne medi-

cine" preporučuju za skrining GD odreĎivanje ju-

tarnje glikemije i O′Sullivanov test oralnog 

opterećenja sa 50g glukoze. Gikemija u 1h nakon 

opterećenja, >7,5 a <9,3 mmol/L, označava da je 

test pozitivan i da je potrebno trudnice podvrgnuti 

dijagnostičkom OGTT testu  sa 75g ili 100g glu-

koze. Kod trudnica sa glikemijom > 9,3 mmol/L u 

1h, ne izvodi se dijagnostički OGTT, već se po-

stavlja dijagnoza GD [8]. Zbog razlike u koncentra-

ciji glukoze u venskoj plazmi, serumu i kapilarnoj 

krvi, preporučuje se uzorkovanje na isti način, jer 

kombinovanje načina uzorkovanja krvi može do-

vesti do netačne procene [9]. Pojedini autori, na 
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osnovu ispitivanja senzitivnosti i specifičnosti te-

stova, smatraju da je skrining test prihvatljiv za 

skrining GD, ali da ne treba da zameni dijagnostički 

OGTT, već bi trebalo istražiti mogućnosti kombi-

novanja dijagnostičkih strategija [10]. Prevalenca 

GD je u stalnom porastu, različita je po regionima i 

meĎu rasama, a veća je kod žena starijih od 35 go-

dina, nego kod mlaĎih od 25 [11]. U Južnoj Aziji se 

povećala 2,8 puta, u Zapadnoj Evropi 2,2 puta, 

prema kriterijumima IADPSG (International 

Association of Diabetes and Pregnancy Study 

Group) [12]. U našem smo istraživanju, na osnovu 

jutarnje glikemije, došli do zaključka da se GD reĎe 

javlja kod žena mlaĎih od 35 godina (11,6%), nego 

kod starijih (14,81%). TakoĎe, i prosečne vrednosti 

jutarnje glikemije i glikemije u 1h nakon 

opterećenja značajno su niže kod mlaĎih od 35 go-

dina. Skrining testom smo identifikovali manje 

trudnica sa GD (3,9%) i pozitivnim skrining testom 

(14,1%) kod mlaĎih od 35 godina, u poreĎenju sa 

grupom starijih, gde je kod 10% otkriven GD, a kod 

25% je bio pozitivan skrining test. Kurtbas je u 

svom istraživanju pozitivan skrining test imao kod 

19,5% trudnica, a Kafkasli i sar. su utvrdili da trud-

nice sa pozitivnim skrining testom imaju poremećaj 

metabolizma ugljenih hidrata, kao i trudnice sa GD, 

ali u nešto manjoj meri, a da su makrozomija i 

carski rezovi češći kod trudnica sa pozitivnim 

skrining testom i GD [13, 14]. I pored toga što 

skrining test zahteva  najmanje vremena koje trud-

nica treba da provede u laboratoriji, u poreĎenju sa 

dijagnostičkim testovima, u našem istraživanju su 

ga češće odbijale starije trudnice (11,1%), nego 

mlaĎe od 35 godina (1,5%). O′Sullivan test se do-

bro podnosi: zbog povraćanja smo prekinuli 

izvoĎenje testa samo kod jedne trudnice. Sve ovo 

ukazuje na opravdanost izvoĎenja skrininga, jer na 

osnovu vrednosti jutarnje glikemije ne otkrivamo 

jedan broj trudnica koje imaju poremećaj toleran-

cije glukoze. GD nije od značaja samo za trudnoću 

u kojoj je otkriven, jer je poznato da žene koje su 

imale GD u prethodnoj trudnoći imaju i veliki rizik 

od razvoja gestacijskog dijabetesa u narednim 

trudnoćama i povećan rizik za javljanje Diabetes 

mellitusa tip 2 kasnije u toku života [15, 16]. 

 

ZAKLJUČAK 

O′Sullivan test oralnog opterećenja se po-

kazao kao veoma jednostavan i prihvatljiv za 

skrining, jer se njime identifikuju trudnice sa GD, 

koje se ne otkrivaju na osnovu vrednosti jutarnje 

glikemije, a kod kojih je neophodna primena pre-

ventivnih mera.  
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(1) SLUŽBA HITNE MEDICINSKE POMOĆI DOM ZDRAVLJA BEĈEJ, (2)  ZAVOD ZA HITNU 

MEDICINSKU POMOĆ NOVI SAD 

 

Sažetak: Cilj: Cilj rada je da se prikažu osnovne demografske karakteristike sluĉajno ili namerno 

intoksiciranih pacijenata na teritoriji opštine Beĉej i mogućnost njihovog zbrinjavanja u Službi hitne pomoći 

(SHMP), u zavisnosti od korišćene supstance za intoksikaciju. Materijal i metode: U radu je korišćeno retro-

spektivno, opservaciono istraživanje koje je sprovedeno u SHMP Doma zdravlja Beĉej (DZ Beĉej). Ciljna grupa 

su bili pacijenti koji su u periodu od 01. 01. 2010. do 31. 12. 2012. zbrinuti i leĉeni zbog intoksikacije. Podaci su 

prikupljeni iz ambulantnih protokola i protokola terenskih ekipa. ObraĊeni su upotrebom statistiĉkih paketa Sta-

tistica 7 i SPSS 11. Rezultati: Tokom posmatranog perioda u SHMP DZ Beĉej pregledano je 29670 pacijenata. 

Dijagnoza trovanja postavljena je kod 195 (0,66%)  pacijenata, 126 (64,62%) muškaraca i 69 (35,38%) žena. 

Proseĉna starosna dob otrovanih iznosila je 36,79±17,36 godina. Poremećaj stanja svesti utvrĊen je kod 47 

(24,10%) intoksiciranih pacijenata. Najĉešće su intoksikacije bile izazvane alkoholom (100 – 51,28% pacije-

nata), potom lekovima (62 – 31,79% pacijenata) ili kombinacijom alkohola i lekova (8 – 4,10% pacijenata). U 

ostalim sluĉajevima, kao toksin su identifikovani opijati, sredstva za ĉišćenje u domaćinstvu, sredstva na bazi 

nafte, herbicidi, ugljen-monoksid ili insulin. Nakon primenjene terapije i opservacije, 122 (62,56%) intoksicirana 

pacijenta je vraćeno kući bez potrebe za daljim tretmanom. Upućivanje pacijenata u sekundarnu i tercijarnu 

zdravstvenu ustanovu zavisilo je od saturacije kiseonika u perifernoj krvi intoksiciranih, stanja svesti, vrste tok-

sina i prethodne psihijatrijske bolesti. Od 73 (37,44%) pacijenta upućena u sekundarnu i tercijarnu ustanovu, nije 

preživelo 6 pacijenata, što znaĉi da je smrtnost u posmatranom uzorku 3,08%.  Zakljuĉak: Svake godine se regi-

struje veliki broj trovanja. Najĉešće se za intoksikaciju koriste supstance iz neposrednog okruženja koje su 

uglavnom netoksiĉne u manjim dozama, tako da lekari primarne zdravstvene zaštite mogu izvršiti detoksikaciju 

pacijenta u blažim sluĉajevima trovanja. Tako se, u sluĉajevima udaljenosti zdravstvene ustanove od sekundar-

nih i tercijarnih bolniĉkih ustanova, može vršiti trijaža i samo teško intoksicirani pacijenti upućivati na bolniĉko 

leĉenje. 

Ključne reči: trovanje, sluĉajno, namerno, zbrinjavanje, vrsta toksina. 

 

Summary: Aim:  to present basic demographic characteristics for accidentally intoxicated patients in the 

municipality of Beĉej and the possibility of their treatment at the Emergency Department, Health Care Centre, 

Beĉej (EDHCCB), depending on the substances eaten in the cases of intoxications. Material and methods: A 

retrospective, observational study was used in the research conducted at the Emergency Department Health Care 

Centre Beĉej (ED Beĉej). The target group inclded intoxicated patients treated from 1 January 2010 till 31 

December 2010. The data were collected from the ambulance protocol and field teams protocols and were 

analysed by means of statistical packages - Statistica 7 and SPSS 11. Results: During the respective period, 

29,670 patients were examined at the EDHCCB. Poisoning was diagnosed in 195 (0.66%) patients of which 126 

(64.62%) were male and 69 (35.38%) female. The mean age of the poisoned patients was 36.79±17.36. 

Disturbance of consciousness was found in 47(24.10%) intoxicated patients. Most intoxications had been caused 

by alcohol (100patients -51.28%), by drugs (62 patients – 31.79%) or by a combination of alcohol and drugs (8 

patients – 4.10%). Opiates, household cleansers, petroleum based products, herbicides, carbon monoxide or 

insulin were identified as toxins in other cases. After initial treatment and a period of observation 122 (62.56%) 

intoxicated patients returned home without the need for further treatment.  Patients’ referral of to secondary and 
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tertiary health institutions depended on oxygen saturation in peripheral blood, states of consciousness, type of 

toxin and previous psychiatric illness. Of 73 (37.44%) patients referred to secondary and tertiary institutions, 6 

patients did not survive, meaning that the mortality rate in the observed sample was 3,08%. Conclusion:  

Numerous cases of intoxicated patients are registered each year. The most commonly used substances for 

intoxication are from their immediate surroundings which are generally non-toxic in small doses, so that primary 

care physicians can perform detoxification of patients with mild cases of poisoning.  So in cases when secondary 

and tertiary medical institutions are far to reach, primary care physicians can perform triage and refer only 

heavily intoxicated patients to hospital.  
Key words: poisoning, accidental, intentional, care, types of toxins 

 

UVOD 

  Toksikologija  se definiše kao grana nauke 

koja prouĉava otrove. Otrovi su supstance koje su 

po svojim obeležjima, koliĉini i koncentraciji strane 

organizmu, oštećuju strukturu i funkciju tkiva i iza-

zivaju odreĊene posledice. Otrovi mogu biti mine-

ralnog, biljnog i životinjskog porekla, a po naĉinu 

nastanka trovanje može biti zadesno, samoubilaĉko 

i ubilaĉko. Otrovi mogu da budu u gasovitom, 

teĉnom ili ĉvrstom stanju. Najĉešći putevi delo-

vanja otrova su: ingestija (79%), koža (7%), oĉi 

(6%), udisanje (5%), ugrizi i ubodi (3%), parente-

ralne injekcije (0,3%) [1, 2]. 

Toksiĉnost hemijskih materija zavisi od 

njihove rastvorljivosti, hemijskog sastava i veliĉine 

ĉestica. Najvažniji kriterijum koji se odnosi na 

toksiĉnost je doza (doza – najznaĉajniji faktor 

toksiĉnosti – DOSIS SOLA FACIT VENENUM), 

tj. koliĉina supstance kojoj je organizam izložen 

[3]. Intoksikacija je stanje uzrokovano trovanjem 

otrovima ili prekomernim uzimanjem normalno 

neškodljivih supstanci. Najĉešće intoksikacije kod 

ljudi su intoksikacije psihoaktivnim supstancama, 

alkoholom, kofeinom, lekovima (benzodiazepi-

nima, analgeticima, kardiološkim preparatima) [4]. 

Postavljanje taĉne dijagnoze trovanja je 

ĉesto teško, pošto podrazumeva identifikaciju 

otrova koja nije uvek moguća. Za postavljanje di-

jagnoze koriste se auto- i heteroanamnestiĉki po-

daci, fizikalni pregled bolesnika, kliniĉki simptomi 

i znaci trovanja [4]. 

 

CILJ 

Cilj rada je da se prikažu osnovne demo-

grafske karakteristike sluĉajno ili namerno intoksi-

ciranih pacijenata na teritoriji opštine Beĉej i 

mogućnost njihovog zbrinjavanja u Službi hitne 

pomoći (SHMP) u zavisnosti od korišćene supstan-

ce za intoksikaciju. 

 

MATERIJAL I METODE 

U radu je korišćeno retrospektivno, opser-

vaciono istraživanje koje je sprovedeno u SHMP 

Doma zdravlja Beĉej (DZ Beĉej). Ciljna grupa su 

bili pacijenti koji su u periodu od 01. 01. 2010. do 

31. 12. 2012. zbrinuti i leĉeni zbog intoksikacije. 

Podaci su prikupljeni iz ambulantnih protokola i 

protokola terenskih ekipa. Prikupljeni su podaci o: 

starosti, polu, vitalnim parametrima (TA, SpO2, 

frekvenca), stanju svesti, vrsti supstance, prethod-

nim pokušajima, terapiji, upućivanju pacijenata u 

ustanovu višeg nivoa i preživljavanju. Ovi podaci 

obraĊeni su upotrebom statistiĉkih paketa Statistica 

7 i SPSS 11. Numeriĉki podaci su prikazani putem 

srednjih aritmetiĉkih vrednosti, standardne devija-

cije (SD), minimuma (min), maksimuma (max), 

mediane (Me), a znaĉajnost razlika istih parametara 

primenom χ
2
-testa. Za prikazivanje povezanosti 

parametara korišćen je Spaermanov koeficijent ko-

relacije. Rezultati su prikazani tabelarno i grafiĉki.  

 

REZULTATI 

Tokom posmatranog perioda u SHMP DZ 

Beĉej, pregledano je 29670 pacijenata. Dijagnoza 

trovanja postavljena je kod 195 (0,66%)  pacijenata, 

126 (64,62%) muškaraca i 69 (35,38%) žena 

(χ
2
=16,662, p<0,001). Proseĉna starosna dob otro-

vanih iznosila je 36,79 godina (SD±17,36, min=1, 

max=84, Me=36). Statistiĉki je znaĉajno veći broj 

pacijenata poticao sa podruĉja grada u odnosu na 

selo (χ
2
=60,928, p<0,001 – grafikon 1). Statistiĉki 

je znaĉajno najveći broja pacijenata bio svestan 

(χ
2
=272,754, p<0,001 – grafikon 2), a kod 18 pa-

cijenata (9,23%), inicijalnim pregledom je utvrĊeno 

da su hemodinamski nestabilni. Najĉešće su intok-

sikacije bile izazvane alkoholom, potom lekovima 

ili kombinacijom alkohola i lekova. U ostalim 

sluĉajevima, kao toksin su identifikovani opijati, 

sredstva za ĉišćenje u domaćinstvu, sredstva na bazi 

nafte, herbicidi, ugljen-monoksid ili insulin (grafi-

kon 3). Trovanja su u većini sluĉajeva bila namerna 

(χ2=139,615, p<0,001 – grafikon 4). Kod više od 

60% pacijenata je prvi put postavljena dijagnoza 

trovanja (grafikon 5), a kod 45% pacijenata je ra-

nije postavljena dijagnoza psihiĉke bolesti ili 

poremećaja (grafikon 6). Nakon primenjene terapije 

i opservacije statistiĉki je znaĉajno najveći broj 

intoksiciranih pacijenata upućen nadležnom psihija-

tru u DZ Beĉej (χ
2
=12,313, p<0,001 – grafikon 7). 

Upućivanje pacijenata u sekundarnu i tercijarnu 
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zdravstvenu ustanovu zavisilo je od saturacije ki-

seonika u perifernoj krvi intoksiciranih, stanja 

svesti, vrste toksina, ranije postavljene dijagnoze 

psihiĉke bolesti i prethodnih pokušaja trovanja (ta-

bela 1). Svi pacijenti koji su upućeni izabranom 

lekaru su preživeli, a od 73 (37,44%) pacijenta 

upućena u sekundarnu i tercijarnu ustanovu, nije 

preživelo 6 pacijenata, što znaĉi da je smrtnost u 

posmatranom uzorku 3,08%.  Preživljavanje je bilo 

u korelaciji sa vrednostima sistolnog krvnog pri-

tiska, dijastolnog krvnog pritiska, saturacije kiseo-

nika u perifernoj krvi, stanja svesti pacijenta pri 

inicijalnom pregledu i ranije postavljene dijagnoze 

psihiĉke bolesti ili poremećaja (tabela 1).  

 

Grafikon 1. Distribucija intoksiciranih pacijenata prema mestu življenja 

 
 

 

Grafikon 2. Stanje svesti intoksiciranih pacijenata pri inicijalnom pregledu 

 
 

Grafikon 3. Vrsta korišćene supstance za intoksikaciju 
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Grafikon 4. Distribucija intoksiciranih pacijenata prema postojanju/nepostojanju namere trovanja 

 
 

Grafikon 5. Distribucija intoksiciranih pacijenata prema prethodnim pokušajima trovanja 

 
 

 

 

Grafikon 6. Ranije postavljena dijagnoza psihiĉke bolesti ili poremećaja 
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Grafikon 7. Dalje upućivanje pacijenata nakon inicijalnog tretmana u SHMP DZ Beĉej 

 
 

Tabela 1. Spearmanov koeficijent korelacije izmeĊu daljeg upućivanja pacijenata nakon inicijalnog tretmana i 

preživljavanja pacijenata sa ostalim posmatranim varijablama 

Varijable 

Dalje upućivanje pacijenata nakon 

inicijalnog tretmana 
Preživljavanje pacijenata 

Spearmanov 

koeficijent 

korelacije ρ 

statistiĉka 

znaĉajnost 

Spearmanov 

koeficijent 

korelacije ρ 

statistiĉka 

znaĉajnost 

Sistolni krvni pritisak 0,040321 p>0,05 -0,183905 p<0,05 

Dijastolni krvni pritisak -0,025364 p>0,05 -0,157830 p<0,05 

Saturacija kiseonika u perifernoj 

krvi 
0,186249 p<0,05 -0,265041 p<0,05 

Frekvenca srĉanih otkucaja 0,022137 p>0,05 -0,123015 p>0,05 

Stanje svesti -0,228141 p<0,05 0,227306 p<0,05 

Vrsta korišćene supstance za 

intoksikaciju 
-0,432577 p<0,05 0,115784 p>0,05 

Prethodni pokušaji trovanja 0,142795 p<0,05 -0,121273 p>0,05 

Ranije postavljena dijagnoza 

psihiĉke bolesti 
0,235971 p<0,05 -0,189400 p<0,05 

Preživljavanje -0,208869 p<0,05 1,000000 / 

Terapija prehospitalno 0,028030 p>0,05 -0,053630 p>0,05 

Dalje upućivanje pacijenata 

nakon inicijalnog tretmana 
1,000000 / -0,208869 p<0,05 

Postojala namera trovanja -0,012050 p>0,05 0,051434 p>0,05 

 

DISKUSIJA 

Na osnovu broja obolelih i umrlih, alko-

holizam se u svetu nalazi na trećem mestu, odmah 

posle kardiovaskularnih i malignih bolesti. Oko 3-

5% ukupne svetske populacije je zavisno od alko-

hola, od ĉega je 10-15% punoletnog svetskog 

stanovništva (10% muškaraca i 3-5% žena) [5].  

U svakodnevnom radu SHMP DZ Beĉej, 

akutna trovanja alkoholom su na prvom mestu u 

grupi akutnih trovanja. Nakon alkohola, slede in-

toksikacije lekovima, kombinacijama alkohola i 

lekova i opijatima.   

Godišnjak centra za kontrolu trovanja 

VMA, koji je izašao 2010. godine, daje podatke da 

je u toku 2010. godine, u Odeljenju za prijem i 

reanimaciju bolesnika Centra za kontrolu trovanja 

evidentirano 3996 bolesnika, 47% pacijenata je 

konzumiralo alkohol, 35% bolesnika je prekomerno 
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koristilo lekove, dok su na trećem mestu bili 

uživaoci psihoaktivnih supstanci (8%) [4]. 

Alkoholizam se smatra glavnim 

uzroĉnikom rane smrti u Rusiji. Prema službenim 

statistikama, u Rusiji je u 1980. godini bilo 40 000 

000 onih koji konzuminiraju alkohol; votka svake 

godine ubije 1 000 000 ljudi, a broj obolelih, kao 

posledica dejstva alkohola, je 17 000 000. U 

poslednjih deset godina alkoholizam je prouzroko-

vao pad proseka života sa 67 na 62 godine [6, 7]. 

Podaci centra za kontrolu trovanja ukazuju 

na milionske sluĉajeve intoksikacije nastale kao 

posledica dejstva lekova, a akutna trovanja leko-

vima predstavljaju jedan od znaĉajnih uzroĉnika 

smrtih ishoda. Lekovi koji najĉešće dovode do 

akutnog trovanja su: sedativi/hipnotici/antipsihotici, 

pre svih benzodiazepini, zatim paracetamol i 

razliĉite kombinacije sa paracetamolom, lekovi koji 

se koriste u terapiji kardiovaskularnih oboljenja, 

opioidi, antiepileptici, antihistaminici itd. Porast 

broja trovanja raste, kako u svetu, tako i kod nas, 

gde su najzastupljenija trovanja psihoaktivnim le-

kovima, posebno benzodiazepinima [8]. 

Samotrovanje je važan uzrok smrti širom 

sveta. Smrtnost od akutnih trovanja je na trećem 

mestu, posle kardiovaskularnih i malignih oboljenja 

[9]. Prema istraživanju sprovedenom u osam ur-

gentnih centara, osam razliĉitih zemalja, samotro-

vanje je najĉešći naĉin samoubistva [10]. 

 

ZAKLJUĈAK 

Svake godine se registruje veliki broj tro-

vanja. Najĉešće se za intoksikaciju koriste supstan-

ce iz neposrednog okruženja, koje su uglavnom 

netoksiĉne u manjim dozama, te lekari primarne 

zdravstvene zaštite mogu izvršiti detoksikaciju pa-

cijenta u blažim sluĉajevima trovanja. Tako se u 

sluĉajevima udaljenosti zdravstvene ustanove od 

sekundarnih i tercijarnih bolniĉkih ustanova može 

vršiti trijaža, i samo teško intoksicirani pacijenti 

upućivati na bolniĉko leĉenje. 
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METASTAZAMA APENDIKULARNOG SKELETA  
 

SURVIVAL ANALYSIS OF PATIENTS WITH OPERABLE SKELETAL 

METASTASES IN APENDICULAR SKELETON 
 

Dejan Maljković (1), Zoran Vučinić (2), Aleksandar Đorđević (2) 

 

(1) OPŠTA BOLNICA SREMSKA MITROVICA, (2) IOH "BANJICA" BEOGRAD  

 

Sažetak: Skeletne metastaze su najčešći maligni tumori kosti koji su 25 puta češći od primarnih malig-

nih tumora kosti. Kod žena, tumori dojke i pluća su odgovorni za 80% skeletnih metastaza, dok su kod 

muškaraca, tumori prostate i pluća odgovorni za 80% skeletnih metastaza. U Srbiji se godišnje otkrije preko 

32000 novih bolesnika sa malignim tumorima. Oko polovine ovih bolesnika će u nekom periodu svog života 

razviti skeletne metastaze. Cilj istraživanja: U studiji smo analizirali vrednost vrste primarnog tumora kao 

prognostičkog faktora preživljavanja kod 32 pacijenta sa skeletnim metastazama dugih cevastih kostiju operisa-

nih u IOH "Banjica", Beograd i u Opštoj bolnici Sremska Mitrovica. Materijal i metode: U studiju su uključena 

32 pacijenta koja su operisana zbog skeletne metastaze. Podaci su bili analizirani statističkim deskriptivinim 

metodama i analitičkim statističkim metodama (T-test, Kaplan-Meierova kriva preživljavanja i Cox regresioni 

model proporcionalnih rizika). Grupa je podeljena u dve podgrupe: primarni tumori sa umerenim rastom (Ca. 

bubrega, dojke, prostate i štitne žlezde) i primarni tumori sa rapidnom brzinom rasta tumora (Ca. pluća, uterusa, 

melanom i Ca. nepoznatog porekla). Da li izmeĎu dve podgrupe prognostičkih faktora postoji statistički značajna 

razlika u preživljavanju, biće odreĎeno T-testom. Rezultati: Analitičkim, statističkim metodama je dokazan jak 

uticaj primarnog tumora na preživljavanje ovih bolesnika. Ovaj prognostički faktor je jedan od najvažnijih za 

odreĎivanje očekivane dužine života koja je odlučujuća za odluku o operativnom lečenju i vrsti operativne tera-

pije, i deo je svih skoring sistema za predviĎanje očekivane dužine života pacijenata sa skeletnim metastazama. 

Zaključak: Tip primarnog tumora je jak, nezavisan prognostički faktor preživljavanja bolesnika sa operativno 

lečenim skeletnim metastazama. Solitarna skeletna metastaza karcinoma bubrega je i u ovom radu izdvojena kao 

poseban ortopedski entitet zbog mogućnosti dugogodišnjeg preživljavanja ovih bolesnika. Kod primarnih tumora 

umerenog rasta treba birati dugotrajne i agresivnije hirurške procedure rekonstrukcije postekscizionog defekta 

kosti zbog dužeg preživljavanja. 

Ključne reči: prognostički faktor preživljavanja, primarni tumor, skeletne metastaze, očekivana dužina života. 

 

Summary: Skeletal metastases are the most common skeletal cancers that occur 25 times more than 

primary bone tumours. Breast and lung cancers are the primary sites that cause 80% of total skeletal metastases 

at female patients, while prostate and lung cancers are the primary sites that cause 80% of total skeletal 

metastases at male patients. 32.000 new patients with malignant tumours are registered in Serbia every year. The 

estimation is that in 50% of these patients skeletal metastases will occur during their life span. In this paper, the 

results of surgical treatment performed at 32 patients with limb metastases were evaluated. Scope:  This study 

evaluates the primary tumours as prognostic factor of survival in 32 patents with skeletal metastases located at 

limbs that had been surgically treated in IOH BANJICA Belgrade and General Hospital Sremska Mitrovica. 

Materials and techniques:  32 surgically treated patients for skeletal metastases were involved in this study. The 

data set were analysed by having descriptive statistics and analytical statistics applied (T-test, λ2 test, Kaplan-

Meier survival curves and Cox Proportional-Hazards Regression). The group was divided into two subsets of 

participants: primary tumours with slow progression of tumour growth (kidney, breast, prostate and thyroid 

cancer) and primary tumours with rapid progression of tumour growth (lungs and womb cancer, melanoma and 

cancer of unknown primary origin). T test was used to show if there was statistical significance in the survival 

between the two subgroups. Results: Analytical and statistical methods confirmed that primary site and type of 

primary tumour had strong influence on the survival of these patients. This prognostic factor is one of the most 

important factors for the estimation of life expectancy that may help in decision-making on subsequent surgical 

treatment and the type of surgical therapy; it is also a part of all scoring systems for envisaging life expectancy in 

patients with skeletal metastasis. Conclusion: The type of primary tumour as prognostic factor is a very 

important independent factor which can help estimate the probability of survival in surgically treated patients 
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with skeletal metastasis. Solitary skeletal metastasis from renal carcinoma is singled out in this study as it is a 

specific orthopaedic entity because of a long-term survival probability. In primary tumours of moderate growth 

long and aggressive surgical procedures for reconstruction of post-excision bone defect should be chosen due to 

prolonged survival. 

Key words: prognostic survival factor, primary tumour, skeletal metastases, life expectancy 

 

UVOD 

Skeletne metastaze su najčešći koštani tu-

mori kod pacijenata starijih od 40 godina [1, 2]. 

Kada dijagnostikujemo izolovanu agresivnu leziju 

kosti, verovatnoća je 500 puta veća da je lezija 

metastaza nekog primarnog malignog tumora, nego 

da je lezija primarni maligni tumor kosti [3]. Ali, u 

10% slučajeva primarni tumor se ne dijagnostikuje 

[2, 4]. Najčešće metastaze u skeletu se javljaju u 

kičmi, rebrima, proksimalnom femuru, lobanji, 

proksimalnom humerusu itd. [2]. U 70% slučajeva 

metastaze se javljaju u aksijalnom skeletu, odnosno 

kičmi, rebrima i karlici, a u oko 30% u apendiku-

larnom skeletu. Na autopsijama se objavljuju i 

incidencije i do 70% postojanja skeletnih metastaza 

[5]. 

U Srbiji se godišnje javlja oko 32000 pa-

cijenata sa raznim vrstama malignih tumora [2]. 

Polovina od ovih pacijenata u nekom periodu života 

razvija skeletne metastaze. U Srbiji maligni tumori, 

koji najčešće daju metastaze i komplikacije u ske-

letu, su tumori prostate, dojke, pluća, bubrega, 

štitne žlezde i melanom (tumor melanocita) [2]. 

Samo u Velikoj Britaniji, godišnje preko 

9000 slučajeva raka dojke metastazira u skelet [6]. 

U Sjedinjenim Američkim Državama, godišnje 

umre preko 500000 ljudi sa razvijenim skeletnim 

metastazama, prema podacima Američke akademije 

ortopedskih hirurga. 

Potrebno je znati da sve osteolitične ili 

osteoblastične lezije, u bolesnika starijih od 40 

godina, treba tretirati kao metastaze dok se ne 

dokaže suprotno [1, 2, 3]. 

Prelom se razvija u 2 do 11% svih 

slučajeva skeletnih metastaza [1, 3, 6]. 

Klinička odluka o operativnom lečenju pa-

cijenata sa skeletnim metastazama i izbor opera-

tivne tehnike, najviše zavise od očekivane dužine 

života. Da bi se smanjili rizici od reoperacije, treba 

da se identifikuju pacijenti sa dugim preživlja-

vanjem. Pacijenti sa dobrom prognozom (solitarne 

metastaze bubrega i štitne žlezde) zahtevaju široku 

resekciju i rekonstrukciju kosti kao primarni 

maligni tumori [7, 8, 9, 10, 11]. Danas postoje 

različiti skoring sistemi koji pomažu u odluci 

hirurga o operativnom lečenju i koji su zasnovani 

na dužini preživljavanja, kao što su Bauerov skor, 

Katagiri skor, Tomita skoring sistem, Capanna 

skoring, Tokuhashi skoring sistem, Soitous skor, 

Van der Linden skor [12, 13, 14, 15, 16]. Obično se 

u skoring sistemima u analizi ovog prognostičkog 

faktora pacijenti dele u 2 ili 3 podgrupe, sa vrstama 

primarnog tumora umerenog (prostata, dojka, štitna 

žlezda) ili brzog rasta (pluća, melanom, 

kolorektalni karcinom, nepoznati primarni tumor 

itd) [12, 13, 14, 15, 16]. 

 

MATERIJAL I METODE 

Ova studija je imala 32 pacijenta koji su 

imali hirurški tretman koštanih metastaza dugih 

cevastih kostiju u Zdravstvenom centru Sremska 

Mitrovica i IOH "Banjica" u Beogradu, u periodu 

od 2000. do 2009. godine. Primarni tumori svrstani 

su u dve grupe: karcinomi sa rapidno brzim rastom 

i karcinomi sa umereno brzim rastom. Ova podela 

je izvršena prema stepenu biološke agresivnosti i 

malignosti primarnog tumora, pa su u karcinome sa 

rapidno brzim rastom svrstani karcinom pluća, 

melanom, karcinom uterusa i karcinom nepoznatog 

porekla, a u grupu sa umereno brzim rastom karci-

nomi bubrega, dojke, prostate i štitne žlezde [10, 

11, 12, 13, 14]. Analizirano je postoperativno 

preživljavanje ove dve podgrupe. U ovom radu 

korišćene su sledeće statističke metode: osnovne 

deskriptivne i analitičke statističke metode (T-test, 

Kaplan-Meier i Cox regresioni model). 

 

REZULTATI 

Deskriptivne statističke metode 

U grupi operisanih pacijenata, od ukupno 

32 pacijenta,  bilo je 18 žena i 14 muškaraca 

(56,4%  žena i 43,6% muškaraca).  

Godine života su bile od 43 do 78 godina, 

a srednje životno doba operisanih pacijenata je bilo 

61,9 godina. 

Grupa operisanih pacijenata imala je 

vreme praćenja od 2 do 65 meseci. Pacijenti su 

praćeni do smrti ili do kraja istraživanja. Vreme 

preživljavanja operisanih pacijenata je bilo od 2 

meseca do 65 meseci (grafikon 1). 

Ukupna stopa preživljavanja grupe operi-

sanih bolesnika 6 meseci bila je 0,78, 12 meseci 

0,59, 16 meseci  0,46, 24 meseca  0,31, 36 

meseci  0,12, 48 meseci  0,06 i 60 meseci   

0,03. Srednje preživljavanje grupe sa karcinomima 

rapidno brzog rasta bilo je 8 meseci, a grupe sa 

umereno brzim rastom tumora 28 meseci. 

Primarni maligni tumori bili su: 
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- tumor pluća, 8 slučaja i to je 25% svih tumora, 

- tumor bubrega, 7 ili 21,8%, 

- tumor dojke, 7 ili 21,8 %, 

- nepoznati primarni tumor, 3 ili 9,4%, 

- melanom, 3 ili 9,4%, 

- tumor prostate, 2 ili 6,2 %, 

- tiroidea, 1 ili 3,1%, 

- uterus, 1 ili 3,1 % (grafikon 2). 

Skoro 10% skeletnih metastaza bilo je uzroko-

vano nepoznatim primarnim malignim tumorom, a 

najviše operisanih metastaza dali su karcinomi 

pluća, bubrega i dojke. 

Pacijenti su bili operisani: metodom intra-

lezionalne ekscizije, njih 16, amputacionom hirur-

gijom, njih 7, širokom resekcijom (ekstralezionalna 

ekscizija) 5, metodom profilaktičke intramedularne 

interloking fiksacije bez uklanjanja tumora, 2 

slučaja,  metodom endoprotetske hirurgije kuka, 2 

slučaja (grafikon3). 

 

 

 

Grafikon 1. Vreme praćenja operisanih pacijenata. 

 

Garfikon 2. Lokalizacije  primarnog tumora 

(1. pluća, 2. bubreg, 3. dojka, 4. nepoznati primarni 

tumor, 5. melanom, 6. prostata, 7. tiroidea, 8. uterus). 

 
 

Grafikon 3. Vrste hirurške intervencije   

(1. intralezionalna ekscizija, 2. amputacije,  

3. ekstralezionalna ekscizija, 4. profilaktička 

intramedularna fiksacija, 5. endoproteze kuka). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analitičke statističke metode 

Grupa operisanih podeljena je u podgrupe 

sa različitim biološkim ponašanjem primarnog 

tumora, kao što je u većini svetskih skoring sistema 

za predviĎanje očekivane dužine života ovih paci-

jenata, na umereno i brzorastuće tumore. 

Stopa preživljavanja grupe operisanih bo-

lesnika 6 meseci bila je 0,78, 12 meseci  0,59, 16 

meseci  0,46, 24 meseca  0,31, 36 meseci  0,12, 

48 meseci  0,06 i 60 meseci  0,03. Analizom 

podataka utvĎeno je da postoji statistički značajna 

razlika izmeĎu dužine preživljavanja pacijenata sa 

karcinomima umerenog rasta, u odnosu na dužinu 

preživljavanja pacijenata sa karcinomima rapidno 

brzog rasta. Srednje preživljavanje grupe sa karci-

nomima rapidno brzog rasta bilo je 8 meseci, a 

grupe sa umereno brzim rastom tumora 28 meseci. 

UraĎena je statistička obrada podataka T-testom i 

dobijen je rezultat da je statistički značajna razlika 

u dužini preživljavanja izmeĎu ovih grupa p=0,002, 

p<0,01. 

Kaplan-Meierovom metodom izračunato je 

da je 0,35 (35%) procenjena proporcija rizika za 

smrt kod grupe sa umereno  rastućim tumorima, u 

odnosu na grupu sa rapidno rastućim tumorima 

(grafikon 4). 

Podaci su obraĎeni i Cox regresionim 

modelom proporcionalnih rizika da bi se analizirala 

jačina uticaja primarnog tumora rapidnog rasta na 

preživljavanje, a Cox regresioni faktor proporcio-

nalnih rizika je 4,01 (grafikon 5). 
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Grafikon 4. Kaplan-Meierova kriva preživljavanja.  

1. Spororastući tumori; 2. Brzorastući tumori; y osa – vreme preživljavanja u mesecima. 

 
 

Grafikon 5. Cox regresioni model proporcionalnih rizika. 

1. Spororastući tumori; 2. Brzorastući tumori; y osa – vreme preživljavanja u mesecima. 

 
 

DISKUSIJA 

Stopa preživljavanja  grupe operisanih bo-

lesnika 6 meseci bila je 0,78, 12 meseci  0,59, 16 

meseci  0,46, 24 meseca  0,31, 36 meseci  0,12, 

48 meseci  0,06 i 60 meseci  0,03. I u ovoj seriji 

je bilo relativno veliki broj tumora [16, 19] 

nepoznatog porekla, 9,4% [2, 4, 5, 6, 7, 11, 16, 17, 

21]. Kod solitarne koštane metastaze nastale od 

karcinoma bubrega i štitne žlezde, operativna 

terapija je bila agresivna zbog očekivanog dugog 

preživljavanja [3, 8, 9, 11, 18, 20]. U našoj seriji 

imali smo najduže preživljavanje od 65 meseci kod 

solitarne metastaze karcinoma bubrega. Operativna 

terapija intralezionalne ekscizije ili kiretaže je bila 

najzastupljenija kod naših ispitanika, i to 50% svih 

operacija (slika 2). Hirurška rekonstrukcija je 

vršena koštanim cementom ili protezama kuka 

(slika 4). Očekivana dužina života je veoma važna 

u izboru rekonstrukcije postekscizionog defekta 

zbog čega je metod izbora rekonstrukcije bio 

metilmetakrilat ili koštani cement, koji daje 

trenutnu mobilnost ekstremiteta i oslonac na nogu. 

Najveći broj autora smatra da očekivana dužina 

života mora biti za duge cevaste kosti minimum 2 

meseca, a za kičmu minimum 6 meseci [2, 3, 11, 

18]. U ovom radu očekivana dužina života, kao 

preduslov hirurškoj terapiji, bila je 2 meseca. 

Analizom T-testom je potvrĎeno statistički 

značajno duže preživljavanje podgrupe primarnih 

tumora sa umereno brzim rastom (karcinomi 

bubrega, dojke, prostate i štitne žlezde). 

Primarni tumor je veoma snažan faktor za 

preživljavanje, sa značajnom statističkom razlikom 

u preživljavanju dve grupe ispitanika (T-testom je 

izračunat p od 0,002). Zatim, srednje preživljavanje 

ovih pacijenata sa primarnim tumorom rapidnog 

rasta je bio 8 meseci [7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 17]. 
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Ovo je zbog toga što ovoj grupi pripadaju tumori 

veoma agresivnog ponašanja i veoma kratkog 

preživljavanja bolesnika, prema tome snažan nega-

tivan prognostički faktor za preživljavanje je pri-

marni tumor iz ove grupe, a to je najčešće karcinom 

pluća [10, 11, 12, 19]. Danas postoje različiti 

skoring sistemi, koji pomažu u odluci hirurga o 

operativnom lečenju, zasnovani na dužini 

preživljavanja, kao što su Bauerov skor, Katagiri 

skor, Tomita skoring sistem, Capanna skoring, 

Tokuhashi skoring sistem, Soitous skor, Van der 

Linden skor [12, 13, 14, 15, 16, 17]. Kod njih je tip 

primarnog tumora jedan od najvažnijih 

prognostičkih faktora. Ovi skoring sistemi pomažu 

u postavljanju indikacija za operativno lečenje u 

zavisnosti od očekivane dužine života pacijenata 

[10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Pored ovog 

parametra, koriste se i drugi parametri koji se u 

skoring sistemima vrednuju u numerički zbir koji 

pomaže u postavljanju  indikacija  za operativno 

lečenje. Rezultati u ovoj studiji su slični studijama 

Bauera, 2005. g, Malawera, 2001. g, Toyoda, 2007. 

g, Fottnera, 2010, Nakashime, 2010 g, Wengnera, 

2012. godine. 

Prilikom odabira terapije ovih pacijenata, 

treba voditi računa da je preživljavanje ovih boles-

nika sve duže, da primena bifosfonata rapidno 

smanjuje stepen osteolize i time smanjuje destruk-

ciju kosti i čuva kvalitet kosti. Ovim bolesnicima je 

veoma važan kvalitet preostalog života [3, 4, 6, 7]. 

 

Slika1. Patoloski prelom femura – Ca. pluća. 

 

 
 

Slika 2. Postoperativni snimak femura 

(kiretaža+cementiranje defekta+DCS). 

 
 

 

Slika 3. Patoloski prelom femura – Ca. dojke. 

 

 

Slika 4. Postoperativni snimak 

(resekcija lezije + tumorska proteza). 
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Kod primarnog tumora rapidnog rasta pri-

menjuje se manje agresivna hirurgija zbog manje 

očekivane dužine života, kao u slučajevima ne-

mikroceleularnih karcinoma pluća [11, 18, 19], 

melanoma, karcinoma želuca ili tumora nepoznatog 

porekla [9, 10, 11, 18]. Kod podgrupe tumora ume-

renog rasta (slika 3), primenjuje se dugovečna re-

konstrukcija postekcizionog defekta kosti, ce-

mentne standardne proteze, tumorske proteze (slika 

4), ili rekonstrukcioni klinovi. Oni moraju da budu 

dugovečniji od preostalog života pacijenta [5, 11, 

18, 19]. To je naročito teško kod solitarnih metasta-

za karcinoma bubrega, dojke i štitne žlezde zbog 

mogućnosti veoma dugog preživljavanja [6, 9, 10, 

19]. Zbog toga je kod ove grupe pacijenata indiko-

vana agresivna ortopedska hirurgija sa širokom 

resekcijom lezije po Ennekingu [6, 12, 16, 17, 20]. 
 

ZAKLJUČAK 

Primarni tumor rapidnog rasta ili velike 

biološke agresivnosti je snažan nezavisan negativan 

prognostički faktor preživljavanja. Ovaj progno-

stički faktor je deo svih skoring sistema. U 

zavisnosti od prognostičkog faktora primarnog 

tumora, indikuje se i vrsta rekonstrukcije post-

ekscizionog defekta kosti koštanim cementom, 

osteosintetskim implantatima, parcijalnim, totalnim 

ili tumorskim protezama kuka ili kolena. Na osnovu 

ovog rada, mogu se dati sledeće preporuke: 

- kod skeletnih metastaza poreklom od brzorastućih 

tumora (karcinom pluća, melanom, karcinom 

želuca, karcinom jetre), treba upotrebljavati manje 

invazivnu hirurgiju (parcijalne, standardne ce-

mentne totalne proteze kuka, profilaktička intra-

med. fiksacija bez uklanjanja tumora, osteosinteza 

sa uklanjanjem tumora i upotrebom koštanog ce-

menta (slika 1 i 2) [3, 9, 18, 19]; 

- kod skeletnih metastaza poreklom od 

spororastućih tumora (dojka, bubreg, štitna žlezda, 

prostata), treba upotrebljavati invazivnu hirurgiju 

(totalne proteze kuka ili kolena, totalne cementne 

proteze sa dugim femoralnim stemom, tumorske 

parcijalne ili totalne cementne proteze (slika 3 i 4), 

osteosinteze sa širokom ili marginalnom ekscizijom 

tumora i upotrebom koštanog cementa, interkalarni 

spejser [3, 5, 8, 9, 20]. Naravno, ako opšte stanje 

pacijenta to dozvoljava; 

- dužina preživljavanja mehaničke konstrukcije  

implantata mora biti duža od preostalog života ovih 

bolesnika [5, 11, 18]. 
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SAMOSTALNOST U ISHRANI DJECE SA NEURORIZIČNOM 

SIMPTOMATOLOGIJOM 
 

FEEDING INDEPENDENCE IN NEUROLOGICAL HIGH-RISK CHILDREN 
 

Mira Vučkovac, Goran Savić  

 

ZAVOD ZA FIZIKALNU MEDICINU I REHABILITACIJU (ZZMR) "DR MIROSLAV ZOTOVIĆ" BANJA 

LUKA, REPUBLIKA SRPSKA, BOSNA I HERCEGOVINA 

 

Sažetak: Uvod: Djeca roĊena iz riziĉnih trudnoća i riziĉnih poroĊaja, te djeca sa riziĉnim ranim razvo-

jem, za posljedicu imaju teškoće psihomotornog razvoja. Jedan od  problema ove grupe djece su problemi nedo-

voljne razvijenosti funkcije hranjenja. Cilj rada: sagledati naĉin ishrane djece ukljuĉene u habilitacioni tretman 

pod dijagnozom neuroriziĉne simptomatologije (NRS). Metodologija: Analiziran je naĉin ishrane 55 djece sa 

NRS tokom 4 mjeseca u ZZMR "Dr Miroslav Zotović" u Banja Luci. Rezultati: Prosjeĉna starost ispitivane 

grupe je 3,13 godina, raspona 2-5,5 godina. Odnos polova je 65,5 : 34,5 u korist muškog pola. Na teĉnoj ishrani 

je bilo 7,3%, kašastoj 52,7% i normalnoj 40,0% uzorka. Djeca u pogledu samostalnosti ishrane su bila samo-

stalna u 29,1% uzorka, djelimiĉno ovisna o tuĊoj pomoći 36,4% i ovisna o tuĊoj pomoći u 34,5% uzorka. 

Prosjek starosti djece na teĉnoj ishrani je bio 3,07, na kašastoj 2,99, a na normalnoj ishrani 3,31 godina. U po-

gledu pokretljivosti, uzorak ima 15 nepokretne djece, 10 koja su se kretala uz pomoć drugog lica ili pomagala, i 

30 samostalno pokretne djece. Zakljuĉak: Najveći broj djece sa dijagnozom NRS najvećim dijelom se nalazi na 

kašastoj i teĉnoj ishrani, iako je prosjeĉna starost uzorka 3,13 godina. Preko trećine uzorka je pri ishrani ovisna o 

tuĊoj pomoći. 

Ključne riječi: neuroriziĉna simptomatologija, hranjenje, ovisnost o tuĊoj pomoći, oralna motorna kontrola, 

manipulativna spretnost.  

 

Summary: Introduction: Children who are in the antenatal, perinatal, or postnatal period exposed to the 

effects of risk factors are classified as children with high-risk neurological symptoms. These children often have 

psychomotor development disorders and they may have feeding difficulties among other problems. The aim of 

this research was to observe feeding independence in children with high-risk neurological symptoms involved in 

the rehabilitation process. Methodology: The sample consisted of 55 children with high-risk neurological 

symptoms during 4 month at the Institute for Physical Medicine and Rehabilitation “Dr. Miroslav Zotović”, 

Banja Luka. Results:  The average age of the sample was 3.13years, ranging from 2 to 5.5 years of age. Sex ratio 

was 65.5:34.5 in favour of males. 7.3% of the sample patients were on a liquid diet, 52.7% on a mashed diet and 

40.00% on a normal diet. As regards feeding independence, 29.1% children from this sample were independent 

in feeding, 36.4% were partly independent and 34.5% were dependent on others. The average age of children 

who were on a liquid diet was 3.07, on a mashed diet 2.99 and on a normal diet 3.31 years. The sample consisted 

of 15 immobile children, 10 children who needed the help of another person or aids and 30 independently mobile 

children. Conclusion: The largest number of children with high-risk neurological symptoms was on liquid and 

mashed diets, although the average age of the sample was 3.13 years. Over a third of the sample children 

depended on someone else's help in feeding. 

Key words: high-risk neurological symptoms, feeding, dependence, oral motor control, manipulative skill 

 

UVOD 

Glavni elementi razvoja funkcije normal-

nog konzumiranja hrane su integritet anatomskih 

struktura koje uĉestvuju u procesu hranjenja i 

sazrijevanje centralnog nervnog sistema. Kod 

novoroĊenĉeta, sve su radnje refleksne i odvijaju se 

automatski, pa i sam akt hranjenja, koji je pod 

nadzorom moždanog stabla i ne zahtijeva supra-

bulbarnu kontrolu. Razvojem mozga, posebno kor-

tikobulbarnog puta, senzorni podražaji iz usne 

šupljine, jezika i farinksa, prolazeći kroz moždano 

stablo u srednji i mali mozak, talamus i moždanu 

koru, stiĉu najveću kontrolu procesom "encefaliza-

cije".  Tako se odvija neurofiziološka kontrola 

hranjenja i gutanja, kojom refleksno novoroĊenaĉko 

hranjenje i gutanje dolazi pod voljnu kontrolu i 

postaje "zrelo". Proces hranjenja je i nauĉeni raz-

vojni proces. To je uĉenje uslovljeno senzornim 

podražajem iz usne šupljine, razvojem grube i fine 

motorike, iskustvom, a zavisi i od djetetovog tem-
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peramenta, komunikacije s hraniteljem, te uticajima 

okoline i kulture.  Osnovni cilj hranjenja je djetetov 

optimalan rast i razvoj [1].  

Jedna od najĉešćih posljedica stanja djece sa 

neuroriziĉnom simptomatologijom (NRS) je njiho-

va teškoća hranjenja koja se može kretati u rasponu 

od one djece koja se samostalno hrane, do one koja 

su potpuno ovisna od pomoći drugih lica, kao što je 

najĉešće sluĉaj kod djece sa teškim invaliditetom. 

Djeca sa NRS ĉesto kasne u usvajanju 

motornih vještina kako ruke, korordinacije i kon-

trole pokreta oko–ruka, tako i motoriĉkih sposob-

nosti orofacijalne regije. Poremećaji hvatanja us-

lovljavaju nemogućnost ili smanjenu mogućnost 

funkcionisanja normalnog hranjenja djeteta. 

Djeca koja su razvrstana u kategoriju tje-

lesnih oštećenja tokom prvih godina života se 

najĉešće vode pod dijagnozom NRS [2].  

 

CILJ RADA 

Cilj našeg rada je sagledati naĉin ishrane 

djece ukljuĉene u habilitacioni tretman pod dijag-

nozom neuroriziĉne simptomatologije.  

 

METODOLOGIJA 

U radu smo analizirali naĉin ishrane djece 

koja su u poĉetnom dijelu habilitacionog tretmana 

imala dijagnozu NRS. Analizirani su podaci u od-

nosu na pol, starost, sposobnost kretanja, samostal-

nost djeteta tokom konzumiranja hrane, vrstu kon-

zumirane hrane i naĉin unošenja hrane.   

Podaci su uzeti iz istorija bolesti za 55 

djece koja su se nalazila na habilitacionom tretma-

nu  u ZZMR "Dr Miroslav Zotović" u Banja Luci, u 

periodu od 01. 10. 2012. do 31. 01. 2013. godine, i 

ubaĉeni u softverski paket SPSS for Windows v.12. 

Rezultati su prikazani kroz jednu  tabelu i 4 grafi-

kona, te analizirani i poreĊeni sa sliĉnim 

istraživanjima u dijelovima gdje smo sliĉna 

istraživanja mogli pronaći.   

 

REZULTATI 

Uzorak koji smo istraživali ĉinilo je 55 

djece koja su u poĉetku habilitacionog tretmana u 

našem zavodu imala dijagnozu neuroriziĉna 

simptomatologija (NRS). Uzorak je bio prosjeĉne 

starosti 3,13 godina, sa rasponom starosti od 2 do 

5,5 godina.  

Zastupljenost polova u uzorku bila je 65,5 

: 34,5 % u korist muškog pola, odnosno u uzorku je 

bilo 36 muške i 19 ženske djece. 

Preko polovine uzorka (52,70% djece) 

hranilo se kašastom hranom zbog ograniĉenih 

mogućnosti žvakanja i gutanja. Normalnom hranom 

u ĉvrstom obliku, koja se morala žvakati, hranilo se 

40,00%, a 7,30% uzorka koristilo je hranu u teĉnom 

obliku. 

 

Tabela br. 1 –  Hronološki uzrast djece u odnosu na sposobnost kretanja i ovisnost o tuĊoj pomoći pri ishrani 
Starost 

djece u 

godinama 
Sposobnost kretanja djece Ovisnost o tuĊoj pomoći pri ishrani 

 Nepokretni 
Pokretni uz 

pomoć 
Samostalno 

pokretni 
Ukupno Ovisni 

Djelimiĉno 
ovisni 

Samostalni Ukupno 

2,00 5 2 10 17 7 7 3 17 

2,50 2  3 5 2 2 1 5 

2,80 1 1 2 4  2 2 4 

3,00 3 5 4 12 5 4 3 12 

3,50 1  1 2 1  1 2 

4,00 1 2 1 4  2 2 4 

5,00 2  8 10 4 2 4 10 

5,50   1 1  1  1 

Ukupno 15 10 30 55 19 20 16 55 

 

DISKUSIJA 

Imperativ razvojne neurologije je rano ot-

krivanje neuroriziĉne djece, pregled i praćenje nji-

hovog razvoja. Zato je već u porodilištu potrebno 

obaviti psihomotornu obradu svakog djeteta kako bi 

se izdvojila riziĉna djeca [3, 4].   

Registar neuroriziĉnog djeteta omogućava 

rano otkrivanje neuroloških poremećaja, što je 

naroĉito važno za cerebralnu paralizu jer primje-

nom ranih terapijskih postupaka dijete s oštećenjem 

centralnog nervnog sistema ne mora postati cere-

bralno paralizirano. Dijagnoza cerebralne paralize 

može se postaviti tek po navršenoj prvoj godini 

života. Za abnormalnosti u dojenaĉkom neuro-

loškom statusu se primjenjuju termini sindrom 

distonije i sindrom spastiĉnosti [4]. 
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Grafikon br. 1 –  Ovisnost djece sa NRS od tuĊe pomoći pri hranjenju u odnosu na vrstu hrane 

 
 

 

 

 

 

Grafikon br. 2   Naĉin konzumiranja hrane u odnosu na hronološki uzrast djece sa NRS 
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Grafikon br. 3 – Odnos naĉina ishrane i  sposobnosti kretanja djece ispitivanog uzorka 

 
 

Grafikon br. 4 – Odnos sposobnosti kretanja i vrste hrane koju mogu konzumirati djeca sa NRS 

 
 

Na osnovu zastupljenosti anamnestiĉkih 

faktora rizika, kliniĉkih simptoma rizika, te tipa i 

obima oštećenja mozga dijagnosticiranih ultra-

zvukom, neuroriziĉinu novoroĊenĉad možemo 

razvrstati na visoko i niskoriziĉnu, što predodreĊuje 

obim dijagnostiĉkih i terapijskih postupaka, te 

neurorazvojni ishod te djece [5]. 

Bošnjak-NaĊ K. i saradnici (2011) pratili 

su 170 visoko neuroriziĉne djece. Neuromotorni 

ishod na uzrastu od 12 mjeseci bio je uredan kod 

107 djece, 47 je imalo usporen razvoj, a njih 16 je 

imalo odstupanje u smislu neuroloških sindroma 

koji upućuju na cerebralnu paralizu. Kod 75% djece 

s težim neuromotornim odstupanjem, ultrazvuk 

mozga je upućivao na strukturne promjene perina-

talnog oštećenja. Neuroriziĉnu djecu potrebno je 

rano prepoznati, pratiti njihov razvoj i, u sluĉaju 

neurorazvojnih odstupanja, rano ukljuĉiti u habilita-

cijske programe [3]. 

Zajedniĉko obilježje za svu djecu uzorka 

je da je poĉetna radna dijagnoza, prije ukljuĉivanja 

u habilitacioni tretman u našem zavodu, bila pri-

sutna  neuroriziĉna simptomatologija. Ova djeca su, 

po preporuci neonatologa, neuropedijatra i drugih 

struĉnjaka,  bila upućena na opservaciju, habilita-

cioni tretman i praćenje u našem zavodu. Procjena i 

tretman su se sprovodili timski. Tim su ĉinli doktor 

specijalista fizikalne medicine, medicinska sestra, 

fizioterapeut, radni terapeut, logoped, psiholog, 

socijalni radnik, vaspitaĉ, po potrebi neurolog, or-

toped i struĉnjaci iz drugih medicinskih oblasti. 

Dijagnoza je, po pravilu, postavljana tokom prve 

godine života, u dojenaĉkoj dobi. Ispitivana je 

grupa djece većih neuroloških oštećenja u dužem 

praćenju i tretmanu u našoj ustanovi. 

Tokom duže opservacije i praćenja u pro-

cesu habilitacije, nakon odreĊenog vremena, za istu 
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grupu djece postavljane su specifiĉne dijagnoze u 

skladu sa MKB 10 – 1990. g. 

Polna zastupljenost djece sa NRS je bila   

2 : 1 u korist muškog pola, što se približno slaže sa 

nekim istraživanjima sprovedenim na istoj teritoriji 

sa koje potiĉe ovaj uzorak [2, 6]. Tako je kod 

istraživanja govorno jeziĉkih poremećaja djece sa 

cerebralnom paralizom muški pol bio zastupljeniji u 

odnosu na ženski  (61,2% : 38,8%). Ova kategorija 

djece, prije postavljanja konaĉne dijagnoze, 

najĉešće je voĊena pod dijagnozom NRS [6]. U 

drugom istraživanju, na uzorku od 110 djece  ome-

tenog psihiĉkog i fiziĉkog razvoja, od ĉega je  sa 

tjelesnim oštećenjem bilo 52 djeteta, a 58 djece sa 

višestrukim smetnjama, od kojih je jedna smetnja 

tjelesnog razvoja, naĊeno je da je zastupljenost 

muškog pola, takoĊe, bila veća u odnosu na ženski 

(60% : 40%) [2]. 

Kod djece našeg uzorka su, zbog prisutne 

NRS na poĉetnom razvojnom periodu, konstato-

vane razliĉite razvojne teškoće zbog ĉega su 

ukljuĉena u habilitacioni tretman u našem zavodu.  

Analizirajući sposobnost kretanja, našli 

smo da, od ukupne grupe djece, 54,54% je bilo sa-

mostalno pokretno, 18,18% je bilo pokretno uz 

pomoć, a 27,27% je bilo nepokretno (tabela br. 1). 

U kategoriji nepokretnih, približno tri puta je bilo 

više muške u odnosu na žensku djecu. Djeca koja 

su bila samostalno pokretna su, takoĊe, imala 

znaĉajnih neuroloških deficita, iako je dio djece ove 

grupe imao probleme u kvalitetu i kvantitetu 

(obimu) pokretljivosti. Npr, neka djeca su bila spo-

sobna da se samostalno kreću, ali po 

hemiparetiĉnom obrascu, neka su koristila obe ruke, 

od kojih je jedna bila hemiparetiĉna i sl. 

Analizirajući odnos samostalnog hranjenja 

prema polu, našli smo da su oba pola pokazala re-

lativno mali stepen samostalnosti tokom konzumi-

ranju hrane. Približno trećina uzorka je bila ovisna 

o tuĊoj pomoći tokom konzumiranja obroka, trećina 

je bila djelimiĉno ovisna, a manje od trećine je bilo 

samostalno tokom uzimanja hrane. To ukazuje na 

prisustvo većih neuroloških i funkcionalnih deficita 

ove kategorije djece. Ĉak 34,54% uzorka, starosti 

3,00 godine i više, je bilo djelimiĉno ili potpuno 

ovisno o tuĊoj pomoći tokom uzimanja hrane (ta-

bela br. 1). 

Od 55 djece uzorka, samo je 29,1% uzorka 

moglo samostalno konzumirati hranu (tabela br. 1). 

Od toga je devetoro djece bilo na uzrastu 2-3 

godine, a sedam na uzrastu 3,5-5,5 godina. Sva ova 

djeca su mogla koristiti jednu ili obe ruke tokom 

ishrane, ali su zbog slabije razvijene funkcije 

žvakanja i gutanja bila na teĉnoj i kašastoj vrsti 

hrane.  

Potpuno ovisno o tuĊoj pomoći tokom 

hranjenja je bilo 34,5% uzorka. To je posljedica 

otežane kontrole sjedenja, teškoća manipulativne 

spretnosti ili nerazvijene ili nedovoljno razvijene 

orofacijalne, lingualne, motorne i senzorne kon-

trole. Iz ove grupe, 14 djece je bilo na uzrastu  2-3 

godine, a petoro djece je bilo uzrasta preko tri go-

dine starosti. Većina djece iz skupine ovisnih o 

tuĊoj pomoći je imala djelimiĉno ili potpuno razvi-

jenu funkciju žvakanja i gutanja, te su bili na 

ĉvrstoj, normalnoj hrani, a svega dvoje je bilo na 

kašastoj hrani (grafikon br. 1). Nijedno dijete iz 

grupe ovisnih od tuĊe pomoći nije bilo na teĉnoj 

hrani. Problemi hranjenja ove grupe djece su bili 

izraženi u nerazvijenoj manipulativnoj spretnosti, te 

nemogućnosti donošenja hrane do usne duplje ili 

pridržavanju boĉice sa kašastom hranom. 

Djelimiĉno ovisno o tuĊoj pomoći tokom 

hranjenja je bilo 36,36% uzorka. Ova djeca nisu 

mogla u potpunosti samostalno da se hrane, 

djelimiĉno su potpomagana tokom hranjenja. U 

ovoj grupi, 15 djece je bilo 2-3, a 5 djece preko tri 

godine starosti (tabela br. 1). Svega 5 djece iz ove 

grupe je moglo da jede normalnu, ĉvrstu hranu, 

odnosno imali su dovoljno razvijenu funkciju 

žvakanja i gutanja tako da su mogli konzumirati 

ovu vrstu hrane (grafikon br. 1). Djeca koja su bila 

na kašastoj htrani, nisu imala dovoljno razvijenu 

funkciju žvakanja i gutanja u skladu sa hronološkim 

uzrastom, odnosno nisu mogla konzumirati ĉvrstu 

hranu zbog nedovoljno razvijene funkcije žvakanja 

i/ili gutanja. 

Faktori koji ograniĉavaju normalan razvoj 

oralno motoriĉkih vještina su pod uticajem pokreta, 

pozicije, senzornih inputa, komunikacijske i 

emocionalne stimulacije. Ovdje znaĉajno mjesto 

zauzima mišićni tonus, koji može biti prisutan kao 

hipotonija, hipertonija ili fluktuirajući tonus. 

TakoĊe, bitna je sposobnost odreĊenog smjera po-

kreta, poput mogućnosti ekstenzije, fleksije, retrak-

cije i protrakcije. Važan je i intenzitet pokreta. 

Drugi faktor su problemi u funkcionisanju oralnih 

struktura: vilice, jezika, usana i obraza. Kao faktor 

se mogu javiti i problemi motornog procesiranja 

(hipo ili hipertonija, problemi fleksije i ekstenzije); 

senzornog procesiranja (hipo ili hiperreakcija, sen-

zorna odbrambenost, te senzorna predoziranost), te 

problemi u samom procesu sisanja, gutanja, 

griženja i žvakanja [7]. 

Podaci istraživanja Živković Z. i 

Golubović S. (2012) pokazuju da, tokom prve go-

dine života, kod 57% djece sa cerebralnom parali-

zom, postoje problemi sa dojenjem, odnosno si-

sanjem; 38% ima probleme gutanja; 80% takve 

djece su hranjena vještaĉki bar u jednoj prilici, a 
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kod 90% te djece kliniĉki je utvrĊena znaĉajna 

oralna motorna disfunkcija. Teža motorna oštećenja 

su povezana sa većim teškoćama gutanja. Trećina 

djece sa spastiĉnom kvadriplegijom zahtjeva pomoć 

pri hranjenju. Djeci sa teškim funkcionalnim 

ograniĉenjima obiĉno je potrebna asistencija pri 

hranjenju [8]. 

Uoĉavanje hrane, vještina i sposobnost 

hvatanja hrane, sposobnost držanja sredstava ko-

jima se hrana donosi do usne šupljine (boĉice ili 

kašike), vizuelna kontrola pokreta, zauzimanje 

adekvatnog položaja tijela pri konzumiranju hrane, 

sposobnost žvakanja i gutanja su preduslov da di-

jete može samostalno provoditi hranjenje.   

Poremećaji razvoja hvatanja se mani-

festuju: ako dijete na kraju 2. mjeseca na trenutak 

ne može da drži zveĉku (koju mu pasivno stavljamo 

u ruku); ako dijete na kraju 3. mjeseca ne gleda 

svoje ruke; ako dijete na kraju 6. mjeseca sa 

sigurnošću ne ĉuje šuštanje svilenog papira izvan 

svoga vidnog polja; ako dijete na kraju 7. mjeseca 

ne može kockom udariti o sto; ako dijete na kraju 8. 

mjeseca ne osluškuje razgovor; ako dijete na kraju 

9. mjeseca ne može lupati kockom o kocku; ako 

dijete na kraju 10. mjeseca ne može baciti malu 

igraĉku sa stola; ako se dijete na kraju 12. mjeseca 

ne zanima za igraĉku na uzici [4].  

Cijeli uzorak je starosti izmeĊu 2 i 5,5 go-

dina, period u kome djeca bez smetnji razvoja uve-

liko konzumiraju normalnu ĉvrstu hranu, imaju 

usvojen i razvijen akt žvakanja kao pripremu hrane 

za digestiju. U našem uzorku, samo 40% djece ko-

risti ĉvrstu hranu i ima dovoljno razvijenu funkciju 

žvakanja, dok je ostatak od 60%, zbog nedovoljno 

ili potpuno nerazvijene ove funkcije i/ili slabijeg 

motiliteta jezika, koristio kašastu i teĉnu hranu.  

Unošenje hrane putem kašike prisutno je 

kod 60,0% djece uzorka, putem flašice kod 27,3%, 

a putem sonde kod 12,7% uzorka (grafikon br. 2). 

Sonda je korišćena kod dvoje djece kod koje je ne-

razvijen ili oštećen akt žvakanja i gutanja, te je 

postojala opasnost od aspiracije hrane u disajne 

puteve.  

U grupi djece koja su samostalno konzu-

mirala hranu, nijedno dijete ove grupe nije moglo 

da konzumira ĉvrstu, normalnu hranu (grafikon br. 

1). Ona djeca koja su mogla da konzumiraju (žvaću 

i gutaju) normalnu, ĉvrstu hranu, bila su ovisna o 

tuĊoj pomoći pri ishrani, ili su djelimiĉno ovisna o 

tuĊoj pomoći pri ishrani. Ova djeca su imala do-

voljno razvijenu funkciju žvakanja, prebacivanja i 

gnjeĉenja hrane jezikom, kao i gutanja, ali su imala 

smanjenu mogućnost donošenja hrane do usta ili su 

bila bez iste. Korišćenje gornjih ekstremiteta bilo je 

uslovljeno motornim deficitima, slabijom koordina-

cijom i kontrolom pokreta oko–ruka, nezgrapnom i 

nerazvijenom motorikom i drugim oštećenjima. 

Djeca koja su bila samostalna u pogledu 

uzimanja i donošenja hrane do usne duplje, mogla 

su konzumirati samo kašastu i teĉnu hranu. Ova 

djeca su zbog slabo razvijene ili nerazvijene 

funkcije žvakanja, slabog motiliteta jezika i slabo 

razvijene ili nerazvijene funkcije gutanja, hranu 

samostalno konzumirala putem flašice ili kašike.  

Djelimiĉnu ovisnost o tuĊoj pomoći tokom 

hranjenja imala su djeca sa motornim deficitima  

gornjih ekstremiteta, ali i sa slabije razvijenom 

funkcijom žvakanja i gutanja. Ona su hranu unosila 

u kašastom ili teĉnom obliku putem flašice ili 

kašike. Dva djeteta, potpuno ovisna o tuĊoj pomoći, 

konzumirala su kašastu hranu putem sonde (grafi-

kon br. 1 i 2).  

Voljna motorna kontola stiĉe se 

iskustvom, postepeno, odreĊenim redosljedom.  

Preduslov za normalno korišćenje sredstava putem 

kojih se konzumira hrana je stabilno, samostalno 

sjedenje. 

Na uzrastu od petog do devetog mjeseca, 

zdravo dijete u položaju na leĊima stalno drži noge 

podignute od podloge, flektirane u kukovima, hvata 

ih rukama, sa tendencijom da stopalo dosegne us-

tima. Podižući noge prema glavi dojenĉe zapravo 

priprema lumbalni segment kiĉmenog stuba za 

buduće sjedenje. Pri ovome dolazi do istezanja 

lumbalnog segmenta, tj. meĊusobnog udaljavanja 

lumbalnih pršljenova, što je veoma važno i  

poželjno za razvoj kiĉmenog stuba. Kod dojenĉeta 

od šest mjeseci koje sjedi sa podupiranjem, oslonac 

je smanjen i sveden na svega 30% od potrebnog, 

dete je nestabilno, nesigurno. Sva njegova pažnja 

usredsreĊena je na održavanje ravnoteže, a 

koordinisana igra rukama je jako otežana. S 

obzirom na to da u ovom uzrastu nije razvijena 

boĉna zaštitna ekstenzija, dijete lako gubi ravnotežu 

i pada u stranu ili prema napred. Pasivno posjedanje 

ne  koristi niĉemu, a može biti štetno po lumbalni 

segment kiĉme (sabijanje), dovodi do 

destabilizacije djeteta, zbog smanjenja površine 

oslonca za oko 70%, kao i do usporenog razvoja 

funkcije hvatanja [9].  

Dijete sa 10 meseci  iz ĉetvoronožnog 

položaja (oslonac: šaka–koljeno), podmetanjem 

noge ispod sjedalnog predjela, lako prelazi u kosi 

sjedeći, a iz njega u pravi sjedeći položaj kada sjedi 

sa potpunom ekstenzijom kiĉmenog stuba, potpuno 

je stabilno i može dobro da koristi ruke za hvatanje 

predmeta. Dakle, dok dijete ne usvoji oslonac 

"šaka–koleno", neće moći samo da sjedi; 90% djece 

izvodi ovaj transfer izmeĊu devetog i jedanaestog 

meseca [9].  



124                                            

 

 

Vol. 39   (2014)   br. 3                                                    Originalni rad 

 

www.tmg.org.rs 

Poremećaji mobilnosti jezika takoĊe utiĉu 

na sposobnost normalnog hranjenja djeteta. 

Funkcionalna oštećenja jezika utiĉu i na sposobnost 

ishrane jer utiĉu na kvalitet i snagu pokreta, pri-

tiska, gnjeĉenja i prebacivanja hrane koja se žvaće.  

Živković Z, Golubović S. (2012) su anali-

zirali mobilnost jezika kod djece sa cerebralnom 

paralizom. Nakon analize rezultata istraživanja, 

zakljuĉili su da su ispitivane skupine bolesnika, sa 

dijagnozom Quadriparesis spastica i Morbus Little, 

imale prisustvo funkcionalnog oštećenja jezika, 

smanjenu sposobnost izvoĊenja odreĊenih pokreta i 

slabiju mišićnu  snagu jezika. Slabije rezultate pos-

tigla su djeca sa dijagnozom Quadriparesis spasti-

ca, u odnosu na djecu sa  Morbus Little. Ova su 

djeca imala manju kontrolu artikulacionog aparata, 

povećanu salivaciju  i manje razumljiv govor [10].  

Većina djece sa cerebralnom paralizom, 

koja se uglavnom tokom dojenaĉkog perioda vode 

pod dijagnozom NRS, zbog prisutnih smetnji 

fiziĉkog i psihiĉkog razvoja, uglavnom se razvrsta-

vaju u kategoriju sa višestrukim (kombinovanim) 

smetnjama, rjeĊe u kategoriju sa tjelesnim 

oštećenjima ili mentalnom retardacijom. Vrijed-

nosti prosjeĉne dužine gestacije, poroĊajne težine i 

dužine kod ove djece su, u pravilu, ispod prosjeĉnih 

vrijednosti populacije iz koje potiĉu. Komplikacije 

trudnoće i poroĊaja su znaĉajno prisutne kao uzrok 

ovakvog stanja, kao i višestrukih smetnji razvoja 

[6]. 

Analizirajući sposobnost kretanja djece 

našeg uzorka, našli smo da je više od polovine bilo 

samostalno pokretno. Od 25 djece iz grupe 

nepokretnih i grupe pokretnih uz pomoć, 19 djece 

je bilo na uzrastu 2-3 godine, a 6 djece je bilo 

uzrasta u rasponu 3,5-5,5 godina (tabela br. 1).  

Ukoliko posmatramo odnos sposobnosti 

kretanja djece uzorka i naĉin unošenja hrane,  nala-

zimo da su putem sonde hranjena samo nepokretna 

djeca uz tuĊu asistenciju i pomoć (grafikon br. 3). 

Ovaj nalaz potvrĊuje da je djeci sa teškim funkcio-

nalnim ograniĉenjima obiĉno potrebna asistencija 

pri hranjenju [6].  

Sva samostalno pokretna djeca, kao i djeca 

pokretna uz pomoć, hranjena su kašikom ili 

flašicom. Opsežnija i generalizovanija neurološka 

oštećenja ostavljala su posljedice kako na opštu 

mobilnost, tako i na specifiĉne sposobnosti, kao što 

je sposobnost konzumiranja hrane. 

Savić G. (2011) je na uzorku od 110 djece, 

koja su imala tjelesno oštećenje, našao da preko 

polovine uzorka ima teškoće razvoja govora i je-

zika, oko ĉetvrtine uzorka teške i teže oblike go-

vornog razvoja. To indirektno govori o prisutnim 

deficitima kako motoriĉkog, tako i senzitivnog 

funkcionisanja orofacijalne regije koja je ukljuĉena 

i u funkciju ishrane kod ove djece. Najveći dio 

uzorka ima uroĊeno tjelesno oštećenje [2]. 

Ako posmatramo odnos sposobnosti kre-

tanja te djece i vrste hrane koju konzumiraju s obzi-

rom na konzistenciju hrane, vidimo da su samo 

ĉetiri  djeteta uzimala teĉnu hranu, i to 3 iz grupe 

nepokretnih i jedno iz grupe samostalno pokretnih 

(grafikon br. 4). Djeca koja su imala nerazvijenu 

funkciju žvakanja, koristila su teĉnu hranu, a uno-

sili su je putem sonde i putem flašice. Ova djeca su 

imala teška funkcionalna ograniĉenja oro-

faringealne  regije.  

Kašastu hranu su konzumirala djeca sa ne-

dovoljno razvijenom funkcijom žvakanja, a kod 

neke djece je bila djelimiĉno nerazvijena i sposob-

nost gutanja. Nerazvijenost ovih funkcija je bila 

daleko više izražena kod nepokretne djece. Kod 

djece koja su bila pokretna uz tuĊu pomoć, kašastu 

hranu je konzumiralo 80,00% djece, dok je kod 

samostalno pokretne djece, to bio sluĉaj kod 

46,66% grupe (grafikon br. 4).   

Normalno pripremljenu, ĉvrstu hranu kon-

zumirala su djeca sa dovoljno razvijenom funkci-

jom žvakanja i gutanja, a takvih je bilo najviše u 

grupi djece koja su se samostalno kretala. U toj 

grupi, 50,00% djece je moglo konzumirati normal-

nu hranu. 

U grupi nepokretne djece, svega trećina je 

mogla konzumirati ĉvrstu, normalnu hranu (grafi-

kon br. 4). U grupi pokretnih uz pomoć, petina 

grupe  je bila sposobna konzumirati ĉvrstu, nor-

malnu hranu.   

 

ZAKLJUĈAK 

Preko polovine djece iz uzorka, koja su 

kao poĉetnu dijagnozu imala NRS, bilo je sa-

mostalno pokretno, nešto manje od polovine je bilo 

pokretno uz pomoć ili nepokretno, iako je prosjeĉna 

starost uzorka bila 3,13 godina. 

Najveći broj djece sa dijagnozom NRS 

najvećim dijelom se nalazi na kašastoj i teĉnoj 

ishrani, iako je prosjeĉna starost uzorka 3,13 go-

dina. Preko trećine uzorka je pri ishrani ovisna o 

tuĊoj pomoći. 

Iako su  djece iz uzorka po pravilu 

ukljuĉena u habilitacioni tretman još od 

novoroĊenaĉkog perioda, oĉito je da su neurološka 

oštećenja u pogledu funkcije hranjenja bila takvog 

stepena da su teško mogla postići funkciju adekvat-

nu hronološkom uzrastu djeteta.  

Sposobnost samostalnog konzumiranja, te 

naĉin unošenja hrane zavisio je od stepena kontrole 

sjedenja, stepena manipulativne spretnosti, te ste-



125                                                     

  

Originalni rad                                                                                                                         Vol. 39   (2014)   br. 3 

 

www.tmg.org.rs 

pena razvijenosti orofacijalne, lingualne i farin-

gealne motorne i senzorne spretnosti i kontrole. 
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ANALYSIS OF CONJUNCTIVAL BACTERIAL FLORA IN THE PREPARATION 

OF PATIENTS FOR CATARACT SURGERY 
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Sažetak: Mikroorganizmi odgovorni za intraokularnu infekciju u ve ini sluč jev  su identični o g niz-

mima koji postoje na okularnoj pov šini i očnim  dneksim  p cijent . Svrha preoperativne i postoperativne pro-

filakse infekcija je da se smanji rizik infekcije iz bakterijske flore adneksa oka i da se eliminišu bakterije koje 

kontaminiraju ranu za vreme operacije. Cilj n šeg ist   iv nj  je mik obiološk   n liz  b kte ijske flo e 

ve nj če, p eope  tivn  e  dik cij  iste, u smislu profilakse endoftalmitisa nakon operacije katarakte i 

utv Ďiv nje efik snosti p imene ofloks cin  0,3% u  edukciji b kte ij . U studiju je uključeno 120 p cijenata sa 

senilnom kataraktom, selektov nih n  Klinici z  očne bolesti Kliničkog cent   u Nišu, podeljenih u dve g upe od 

po 60 pacijenata. Kontrolna grupa od 60 pacijenata nije dobila antibiotsku terapiju preoperativno. Druga grupa 

od 60 pacijenata je dobila lokalno, u vidu kapi ofloksacin 0,3%,  četi i put  dnevno, četi i d n  p e ope  cije i 

četi i put  u dva sata pre operacije. Ispitivanje bakterijske flore ve nj če je v šeno u b isu ve nj če oba oka stan-

d  dnim mik obiološkim p ocedurama. Bris konjunktive je uziman svim pacijentima pri selekciji za operaciju 

(p vi b is), četi i d n  p e ope  cije (d ugi b is) i nepos edno p e početk  ope  cije i ulaska u operacionu salu 

(t e i b is). U kontrolnoj grupi pacijenata, nalaz prvog i drugog brisa ve nj če je bio pozitivan kod devetoro, a 

neg tiv n kod 51 p cijent . P i t e em b isu n l z se nije p omenio (9 pozitivnih i 51 negativan bris). Nije po-

stoj l  st tistički zn č jn    zlik  izmeĎu n l z  p vog, d ugog i t e eg b is  p cijen t  kont olne g upe (χ2 test, 

p>0,05). U terapijskoj grupi pacijenata, nalaz prvog i drugog brisa ve nj če bio je pozitiv n u šest sluč jev ,   

neg tiv n kod 54 p cijent . N l z t e eg b is  ove g upe je bio ste il n kod svih 60 p cijen t . Utv Ďen  je 

st tistički signifik ntn    zlik  izmeĎu n l z  d ugog i t e eg b is  p cijen t  te  pijske g upe, tj. postoji pove-

z nost izmeĎu p imenjene te  pije i ishod  lečenj  bolesnik  (χ
2
 test, p<0,05). MeĎu 15 pozitivnih nalaza brisa 

ve nj če, k o n jčeš i uz očnici infekcije n Ďeni su: Staphylococcus aureus (6 briseva) i Staphylococcus epider-

midis (5 briseva), Enterobacter spp. (2 brisa), Proteus mirabilis i Pseudomonas aeruginoza sa po jednim brisom. 

Lokalno primenjen ofloks cin 0,3% četi i d n  p e ope  cije i četi i put  u dv  s t  p e operacije je efikasan u 

eliminaciji bakterijske flore ve nj če i posti e ste ilnost u svim sluč jevim . 

Ključne reči: bakterijska flora, ve nj č , katarakta, profilaksa, endoftalmitis, ofloksacin 0,3%. 

 

Summary: In most cases, microorganisms responsible for intraocular infection are identical to the 

o g nisms on the ocul   su f ce of the p tient’s ocul    dnex . The p eope  tive  nd postope  tive infection 

prophylaxis aims to reduce the risk of infection from bacterial flora of the eye and adnexa and to eliminate bacte-

ria that can contaminate the wound during surgery. The aim of our study was the microbiological analysis of the 

bacterial flora of the conjunctiva, preoperative eradication in terms of prophylaxis of endophthalmitis following 

cataract surgery and to determine the effectiveness of ofloxacin 0.3 % in bacteria reduction. The study included 

120 p tients suffe ing f om senile c t   ct selected  t the  ep  tment of Ophth lmology, Clinic l Cent e Niš, 

divided into two groups of 60 patients. The control group of 60 patients did not receive antibiotics 

preoperatively. The second group of 60 patients was treated topically with ofloxacin 0.3% in the form of drops, 

four times a day for four days prior to surgery, and four times for two hours prior to surgery. Examination of the 

conjunctival flora was carried out using standard microbiological procedures. The conjunctival swabs were 

collected from all patients at the time of the selection for surgery (the first swab), four days prior to surgery 

(second swab) and immediately before the operation and on entering the operating room (third swab). In the 

control group of patients, the first and second conjunctival swabs were positive in 9 and negative in 51 patients. 

The third swab findings did not change (9 positive and 51 negative swabs). There was no statistically significant 

diffe ence between the findings of the fi st, second  nd thi d sw bs of p tients in the cont ol g oup (χ2 test, 

p>0.05). In the therapy group of patients, the first and second conjunctival swabs were positive in 6 cases and 
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negative in 54 patients. Detection of the third sample from this group was sterile in all 60 patients. There was a 

statistically significant difference between the findings of the second and third swabs of patients in the treatment 

group, ie. there was a correlation between the response to therapy and the outcome of p tients (χ2 test, p<0,05). 

Among the 15 positive conjunctival swab findings the most common cause of infection were Staphylococcus 

aureus (6 swabs) and Staphylococcus epidermidis (5 swabs), Enterobacter spp. (2 swabs), Proteus mirabilis and 

Pseudomonas aeruginosa in one swab respectively. Topical ofloxacin 0.3 % for four days prior to surgery, and 

four times in two hours before the operation is effective in the elimination of the bacterial flora of the 

conjunctiva and the sterility is achieved in all cases. 

Key words: bacterial flora, conjunctiva, cataract, prophylaxis, endophthalmitis, ofloxacin 0.3 % 

 

UVOD 

Ope  cije k t   kte su n jčeš e elektivne 

operacije na svetu, a kao ozbiljna, ali veoma retka, 

postoperativna komplikacija se javlja postopera-

tivni endoftalmitis sa incidencom od 0,05% [1, 2]. 

U ve ini sluč jev , mik oorganizmi odgovorni za 

intraokularnu infekciju su identični o g nizmim  

koji postoje n  okul  noj pov šini i očnim  dnek-

sama pacijenta [3, 4]. Cilj preoperativne i postope-

rativne profilakse infekcija je da smanji rizik infek-

cije iz bakterijske flore adneksa oka i da eliminiše 

bakterije koje kontaminiraju ranu za vreme opera-

cije. Sm njenje b oj  b kte ij  n  ko i k p k  i 

konjunktivi mo e sm njiti i  izik od   zvoj  endof-

talmitisa nakon operacije katarakte [5, 6, 7].  

T i   zličit  v emensk  pe iod  mogu se 

opisati u vezi sa antibiotskom profilaksom kod ope-

racija katarakte: 1) preoperativni vremenski period 

(primenom k pi se sm njuju ili eliminišu b kte ije 

sa pov šine oka); 2) operativni period; 3) rani post-

operativni period (odlo eno zarastanje rana, sepsa 

pov šine i ekološki faktori mogu izazvati dalju in-

fekciju). P ofil ktičk  p eope  tivna primena anti-

biotskih kapi ima dva osnovna cilja: smanjenje 

bakterijske flore u prekornealnom suznom filmu i 

difuziju lokalno primenjenog antibiotika u prednjoj 

očnoj komori. 

Smanjenje bakterijske flore na okularnoj 

pov šini mo e se sp ovesti lok lnom upot ebom 

antibiotika pre operacije, kao i aplikacijom 5% po-

vidon-jodida na ve nj ču i  o nj ču neposredno pre 

operacije. Neki oftalmolozi praktikuju upotrebu 

antibiotskih kapi nekoliko dana pre operacije, dok 

ih drugi primenjuju s mo nepos edno p e početk  

operacije. Studije pokazuju da je kombinacija povi-

don-jodida i lokalnog antibiotika efikasnija nego 

k d se oni upot eblj v ju pojedin čno [8, 9]. 

Izbo   ntibiotik  z  hi u šku p ofil ksu je 

v lo v   n. On z visi od efik snosti  ntibiotik  u 

redukciji periorbitalnih bakterija i njegovoj sposob-

nosti da penetrira na mesto operativnog zahvata u 

koncentracijama koje su efikasne za okularne pato-

gene. Izabrani antibiotik mora biti baktericidan, 

im ti ši ok spekt   dejstv , b zo delov nje, mo   

postizati visok nivo koncentracije u suznom filmu, 

mora imati minim lnu toksičnost z   o nj ču i ni-

zak MIC 90 (minimalna koncentracija koja inhibira 

  st 90% b kte ij ) p otiv ši okog spekt   b kte ij  

[6, 7, 10-12]. 

Ciprofloksacin i ofloksacin su jako efi-

k sni p otiv ši okog spekt   mik oo g niz m  od-

govornih za okularne infekcije. Norfloksacin je 

m nje efik s n i  eĎe se ko isti.  

Cilj n šeg ist   iv nj  je mik obiološk  

analiza bakterijske flore ve nj če, preoperativna 

eradikacija iste, u smislu profilakse endoftalmitisa 

nakon operacije katarakte i utv Ďiv nje efik snosti 

primene ofloksacina 0,3% u redukciji bakterija.  

 

MATERIJAL I METODE 

U studiju je uključeno 120 pacijenata sa 

senilnom kataraktom, selektovanih na Klinici za 

očne bolesti Kliničkog cent   u Nišu, podeljenih u 

dve grupe od po 60 pacijenata. Nijedan od pacije-

n t  uključenih u studiju nije im o dij gnostiko-

vanu akutnu okularnu infekciju pre operacije kata-

rakte. Kontrolna grupa od 60 pacijenata nije dobila 

antibiotsku terapiju preoperativno. Druga grupa od 

60 pacijenata je dobila lokalno, u vidu kapi oflok-

sacin 0,3%, četi i put  dnevno, četi i d n  p e ope-

  cije, i četi i put  dv  s t  p e ope  cije. Ispiti-

vanje konjunktivalne flo e je v šeno u b isu kon-

junktive ob  ok  po st nd  dnim mik obiološkim 

procedurama. Bris konjunktive je uziman svim pa-

cijentima pri selekciji (prvi bris), četi i d n  p e 

operacije (drugi bris) i nepos edno p e početk  ope-

racije i ulaska u operacionu salu (t e i bris).  

Bris konjunktive je odmah nakon uzimanja 

transpo tov n do mik obiološke l bo  to ije gde je 

v šeno z sej v nje n  k vnom  g  u s  5% ovčije 

k vi, endo g  u i čokol dnom  g  u,   n kon tog  

je bris potapan u tioglikolatni bujon. Zasejane 

čv ste h  njive podloge su inkubirane dvadeset 

četi i č s  n  tempe  tu i od 37°C. Tioglikol tni 

bujon je inkubiran pod istim uslovima i zasejan na 

čv ste h  njive podloge. N kon p opis ne inkub -

cije, čv ste h  njive podloge su p egled ne i v šen  

je identifikacija poraslih kolonija po standardnim 

mik obiološkim p ocedu  m . 
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Svi pacijenti sa negativnim nalazom kon-

junktivalnog brisa su operisani metodom fako-

emulzifikacije od strane istog hirurga. Preopera-

tivna priprema pe io bit lne  egije v šen  je 5% 

povidon-jodidom. 

N jčeš i izolov ni mik oo g nizmi u 

konjunktivalnom brisu su: Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, Enterobacter spp, 

Proteus mirabilis i Pseudomonas aeruginosa.  

Postope  tivno p   enje operisanih pacije-

nata, u smislu pojave endoftalmitisa, trajalo je šest 

meseci.    st tističku  n lizu pod t k  ko iš en je 

χ
2
 test. 

  

REZULTATI RADA 

Iz b  nih 120 p cijen t , upu enih n  Kli-

niku z  očne bolesti Kliničkog cent   u Nišu   di 

ope  cije k t   kte, n sumično je podeljeno u dve 

grupe. Bris ve nj če je uziman svim pacijentima pri 

selekciji za operaciju (p vi b is), četi i d n  p e 

ope  cije (d ugi b is) i nepos edno p e početk  ope-

racije i ulaska u operacionu salu (t e i b is).  

U kontrolnoj grupi od 60 pacijenata, koja 

nije dobila antibiotsku terapiju, nalaz prvog i dru-

gog brisa konjunktive je bio pozitivan kod deve-

toro, a negativan kod 51 pacijenta. Njima nije 

uključen  nik kva terapija. Pri t e em brisu nalaz 

se nije promenio (9 pozitivnih i 51 negativan bris – 

tabela 1). Nakon toga je pacijentima sa pozitivnim 

brisom uključen odgov   ju i  ntibiotik po  ntibio-

gramu. Iz ove grupe, njih devetoro nije operisano. 

Nije postoj l  st tistički zn č jn    zlik  izmeĎu 

nalaza prvog, d ugog i t e eg brisa pacijenata kon-

trolne grupe (χ
2
 test, p>0,05).  

 

Tabela 1. Nalazi briseva konjunktive kontrolne 

grupe pacijenata. 

 pozitivan negativan ukupno 

I bris       9       51      60 

II bris       9       51      60 

III bris       9       51      60 

ukupno      27      153     180 

 

U terapijskoj grupi od 60 pacijenata, nalaz 

prvog i drugog brisa konjunktive bio je pozitivan u 

šest sluč jeva, a negativan kod 54 pacijenta. Svi 

pacijenti iz ove grupe su nakon drugog brisa dobili 

lokalno, u vidu kapi, ofloksacin 0,3%,  četi i put  

dnevno, četi i d n  p e ope  cije, k o i četi i put  

dva sata pre operacije. Neposredno pre ulaska u 

operacionu salu uziman im je kontrolni bris. Nalaz 

t e eg b is  iz ove g upe je bio ste il n kod svih 60 

pacijenata (tabela 2). Utv Ďen  je st tistički signifi-

k ntn    zlik  izmeĎu n l z  d ugog i t e eg brisa 

pacijenata terapijske grupe, tj. postoji povezanost 

izmeĎu p imenjene te  pije i ishod  lečenj  boles-

nika (χ
2
 test, p<0,05). 

 

Tabela 2. Nalazi briseva konjunktive terapijske 

grupe pacijenata. 

 pozitivan negativan ukupno 

I bris        6       54     60 

II bris        6       54     60 

III bris        0       60     60 

ukupno       12      168     180 

 

U kontrolnoj grupi od devet pacijenata sa 

pozitivnim brisom konjunktive, nijedan nije imao 

negativan nalaz pri drugom i t e em brisu (od de-

vetoro pacijenata, ni kod jednog nije došlo do 

poboljš nj ), dok je u terapijskoj grupi šesto o pa-

cijenata, koji su pri prvom i drugom brisu imali 

pozitivan nalaz, pri t e em brisu imalo negativan 

nalaz (kod šesto o pacijenata došlo je do 

poboljš nj  – tabela 3). Razlika proporcije pacije-

nata s  poboljš njem izmeĎu kont olne i te  pijske 

g upe je st tistički zn č jn  (T-test proporcije ma-

lih nezavisnih uzoraka, T-test, p<0,05). 

 

Tabela 3. Proporcije pacijenata s  poboljš njem 

stanja kontrolne i terapijske grupe. 

kontrolna grupa terapijska grupa 

0/9 6/6 

 

MeĎu 15 pozitivnih nalaza brisa konjunk-

tive, k o n jčeš i uz očnici infekcije n Ďeni su: 

Staphylococcus aureus (6 briseva) i Staphylococcus 

epidermidis (5 briseva), Enterobacter spp. (2 brisa), 

Proteus mirabilis i Pseudomonas aeruginoza sa po 

jednim brisom (tabela 4). Svi antibiogrami su poka-

zali senzitivnost ovih bakterija na ofloksacin 0,3%.  

Postope  tivnim p   enjem ope is nih p -

cijenata, u trajanju od 6 meseci, nije uočen  poj v  

endoftalmitisa.  

 

T bel  4.   kte iološki n l z i  ntibiog  m. 

Bakteriološki n l z broj 

nalaza 

ofloxacin 

0,3% 

Staphylococcus aureus 6 S 

Staphylococcus epidermidis 5 S 

Enterobacter spp. 2 S 

Proteus mirabilis 1 S 

Psudomonas aeruginoza 1 S 

Ukupno 15  

 

DISKUSIJA 

Ispitiv nje b kte ijske flo e v šeno je u 

b isu ve nj če 120 pacijenata standardnim 

mik obiološkim p ocedu  m . Neg tiv n n l z 

prvog i drugog brisa konjunktive imalo je 105 
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(87,5%) p cijen t . N l z t e eg b is  konjunktive 

bio je negativan kod 111 (92,5%) pacijenata, koji 

su operisani metodom fakoemulzifikacije od strane 

istog hirurga. Nakon preoperativne primene oflok-

sacina 0,3%, u terapijskoj grupi pacijenata nalazi 

t e eg b is  ve nj če pok z li su d  su z sej ne 

podloge ost le ste ilne u svih 6 sluč jev .  

K o n jčeš i mik oo g nizmi u konjunkti-

valnom brisu n Ďeni su: Staphylococcus aureus 

(40,0%, 6 sluč jev ), Staphylococcus epidermidis 

(33,33%, 5 sluč jev ), Enterobacter spp. (13,33%, 

2 sluč j ), Pseudomonas aeruginoza (6,67%, 1 

sluč j), Proteus mirabilis (6,67%, 1 sluč j). U 

n šem ist   iv nju, Staphylococcus aureus se javlja 

u 40,0%, dok se u nekim ist   iv njim  spominje 

njegova učest lost od č k 74,80% [1, 2, 12, 13]. 

Drugi autori p ik zuju m lo d ug čije  ezult te; 

n jučest liji su: Psedomonas aeruginosa (42,1%), 

Staphylococcus aureus (10,5%), Streptococcus 

pneumoniae (10,5%), Haemophilus influenzae bio-

tip III (13%), Streptococcus α hemoliticus, 

Escherichia coli, Klebsiella, Proteus, Streptococcus 

β hemoliticus [14, 15]. 

Učest l  i ponek d nekont olis n  upo-

treba antibiotika je dovela do rezistencije bakterija 

n  mnoge n jčeš e ko iš ene  gense. Rezistencij  

v  i   u   zličitim d   v m  i   zličitim delovim  

sveta, zavisno od sezonskih i klimatskih, kao i od 

kulturalnih faktora. Zato je potrebno sprovoditi 

pe iodične testove osetljivosti koji  e potv diti da 

t enutno   spolo ivi  ntibiotici p u  ju dob u 

z štitu od p togenih b kte ij  izolov nih u tom pe-

riodu. Ovakve testove bi trebalo sprovoditi svake 

dve do tri godine da bi se otkrili trendovi rezisten-

cije n  t enutno   spolo ive antibiotike [13, 16, 17]. 

  kte ije iz ziv či postope  tivnog 

endoft lmitis  n jčeš e potiču s  ko e kapaka i 

konjunktive. Speaker i sar. [18] su pokazali da u 14 

od 17 (82%) sluč jev  endoft lmitis , b kte ije 

izolovane iz staklastog tela su identične sojevim  

izolovanim sa ko e kapaka, konjunktive i iz nosa. 

Pretpostavljamo da prisustvo bakterija na konjunk-

tivi pove ava rizik za nastanak endoftalmitisa. Mi-

kroorganizmi ulaze u prednju očnu komoru di-

rektno ili indirektno preko instrumenata i intraoku-

larnog implanta (IOL) [19, 20]. Hi u šk  tehnika 

mo e utic ti n  količinu unetih mik oo g nizama u 

prednju očnu komoru i staklasto telo. Incidenca 

endoft lmitis  je ve   n kon int  k psul  ne 

ekstrakcije katarakte (ICCE), nego nakon ekstra-

kapsularne ekstrakcije katarakte (ECCE); ve   je i 

u sluč jevim   uptu e z dnje k psule [19, 20]. Ko-

laps prednje očne komore, kao i plitka p ednj  očn  

komora tokom faze aspiracije u toku ECCE-a, 

mogu uvu i mik obe u p ednju komoru jer je priti-

s k u komo i ni i od  tmosfe skog [19, 20]. Broj 

mik oo g niz m  koji uĎe u p ednju komo u je 

manji prilikom fakoemulzifikacije u odnosu na 

ECCE, zbog manje incizije i konstantne infuzije 

tečnosti pod ve im p itiskom od  tmosfe skog [19, 

20]. MeĎutim, incizij  u p ednju očnu komoru 

stvara gradijent p itisk  koji uvl či b kterije iz suz-

nog filma u prednju očnu komo u. Ovo mo e biti 

obj šnjenje z  nepos ednu kont min ciju očne vo-

dice n Ďenu u nekim studij m  [20].  

Stopa postoperativnog endoftalmitisa je 

varirala u poslednjih 50 godina, zajedno sa napret-

kom hi u ških tehnik : od ICCE bez š vov , ICCE 

s  š vovim , ECCE s  ug  dnjom IOL-a i 

š vovim , f koemulzifik cije, u početku s  

p oši enjem  ez    di ug  dnje  igidnog IOL-a, fa-

koemulzifikacije sa malim rezom i ugradnjom me-

kog IOL-a, pored ostalih f kto  . Početkom 20. 

vek , učest lost endoftalmitisa posle operacije kata-

  kte bil  je p ilično visok , oko 10%. Pojava 

ECCE-a uz ko iš enje skleralnog ili limbalnog reza, 

z jedno s  poboljš nom higijenom, smanjuje stopu 

infekcije (1970-1990) na oko 0,12% u Evropi, i 

0,072% u Sjedinjenim Ame ičkim     v m . U 

n  ednih deset godin , izmeĎu 1990-2000, stope 

endoftalmitisa variraju u velikoj meri, zapravo, 

pove  v ju se n kon uvoĎenj  f koemulzifik cije i 

ko ne lnog  ez  (CCI), k e u i se izmeĎu 0,3 i 

0,5%. Ame ički  uto i obj vljuju d  su u poslednjih 

nekoliko godin  stope endoft lmitis  u hi u škim 

centrima u SAD-u jednako male kao one ostvarene 

u evropskim zemljama koje koriste intrakameralnu 

aplikaciju cefuroksima, verovatno zbog agresivnije 

upotrebe antibiotskih kapi preoperativno, umesto 

intrakameralne injekcije [2, 14].  

Više nego bilo koji d ugi oblik u p e-

operativnoj antisepsi, u literaturi se pod   v  p i-

mena povidon-jodida za pripremu okularne 

pov šine p e ope  cije k t   kte. Povidon-jodid je 

bezbed n  ntiseptik z  pe iokul  nu ko u i kon-

junktivu, efikasan protiv bakterija, virusa, gljiva, 

protozoa i spora [21]. U kontaktu sa mikroorga-

nizmima, on uništ v   elijsku memb  nu, 

iz ziv ju i sm t mik oo g niz m  [21]. Antiseptici, 

k o što je povidon-jodid, deluju jako brzo i mogu 

biti primenjeni neposredno pre operacije  [22]. Po-

vidon-jodid 5-10% je, kao oblik profilakse, postao 

standardan i obavezan korak radi smanjenja 

količine bakterija n   o nj či, konjunktivi i pe i-

okul  noj ko i, najmanje tri minuta pre operacije. 

Ukoliko je primena povidon-joda kontraindikovana 

(alergija je retka), koristi se vodeni hlorheksidin 

0,05%. Rani podaci iz literature su pokazali da se 

blizu 90% b kte ijske flo e s  okul  ne pov šine 

smanji upotrebom povidon-jodida. Nekoliko drugih 
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objavljenih studija pokazuje da kombinacija povi-

don-jodid  i  ntibiotik  zn č jno sm njuje kon-

junktivalnu bakterijsku floru [22-24].  

Uprkos rasprostranjenoj upotrebi anti-

biotiskih kapi pre operacije katarakte, neki lekari 

odlučuju d  ih ne ko istite u p eope  tivnoj p i-

premi, dok drugi veruju da one im ju od eĎenu 

ulogu. N ši  ezult ti pod   v ju lok lnu p imenu 

ofloks cin  0,3% četi i d n  p e operacije [25]. 

Antibiotici, za razliku od antiseptika, k o što je 

povidon-jodid, ne ubijaju bakterije iste sekunde, 

ve  je z  to pot ebno izvesno v eme [4, 6, 7]. Ra-

zumljivo je da lokalna primena antibiotika jedan sat 

p e ope  cije ne omogu  v   dekv tno sm njenje 

b oj  b kte ij , i z to je četvo odnevn  p imen  

mnogo efikasnija. Jedna objavljena studija poka-

zuje da ciprofloks cin zn č jno sm njuje b kte-

rijsku floru konjunktive samo petnaest minuta od 

aplikacije [26, 27]. Studije Pandy-a i ostalih ne po-

kazuju razliku u vremenu delovanja ofloksacina, 

ciprofloksacina i levofloksacina [6, 7, 16, 27, 28]. 

Donnenfeld i sar. su pokazali da ofloks cin posti e 

pet put  ve u koncent  ciju u očnoj vodici od ci-

profloksacina [16, 29]. Dokazano je da lokalna 

aplikacija polymyxin B sulfata, neomycin sulfata i 

gramicidina, tri puta dnevno, u trajanju od tri dana, 

smanjuje broj bakterija za 31% [4]. Podaci koje 

objavljuju neki autori pokazuju da je gentamicin 

efikasniji primenjen tri dana pre operacije, nego 

ako se primeni samo pola sata pre operacije [30].   

U slepoj, randomizovanoj, placebo-kon-

trolisanoj studiji Ev opskog ud u enj  hi u g  z  

kataraktu i refraktivnu hirurgiju (ESCRS), sprove-

denoj u 23 klinička centara, u 9 Evropskih zemalja, 

koj  je počel  septemb   2003,   z v šen  januara 

2006, učestvov lo je 16000 p cijen t    ndomizo-

vanih u 4 grupe. Osnovni z ključ k je d  je int  -

kameralna injekcija cefuroxima na kraju fakoemul-

zifikacije smanjila pet puta rizik od nastanka 

endoftalmitisa [1, 2, 14, 31]. 

MeĎu 4 ESCRS studijske g upe, n jni   

incidencija endoftalmitisa, 0,025%, je bila u grupi 

koja je dobijala intrakameralno cefuroksim i pre-

operativno topikalni antibiotik, levofloksacin. Dok 

je u drugoj grupi, koja je dobijala samo intrakame-

ralno, cefuroksim stopa endoftalmitisa bila 0,049% 

[14]. 

Prema ESCRS-u, jedina dokazana profi-

laksa, u preoperativnom toku, protiv endoftalmitisa 

je preoperativna upotreba povidon-jodida. Ipak,  

suge iše se hi u zim  i p imen  topik lnih hinolon , 

dan ili dva pre operacije, jedan sat pre operacije, 

neposredno nakon operacije i 4 puta dnevno, ne-

delju do dve dana nakon operacije [1, 2, 11, 14]. 

U d n šnje v eme stop  endoftalmitisa je 

zn č jno smanjena u zemljama gde je intrakame-

ralna aplikacija 1mg cefuroksima na kraju operacije 

katarakte usvojena kao rutinska metoda. Ve in  

centara koristi intrakameralno cefuroksim nakon 

objavljenih rezultata ESCRS studije u 2007. i 

početnih izvešt j  iz Švedske, gde je p ik z n 

upeč tljiv p d p ijavljenih postoperativnih endof-

talmitisa sa stope 0,3%-1,2%, pre davanja intraka-

meralno cefuroksima, na stopu od samo 0,014-

0,08%, posle aplikacije intrakameralno cefuroksima 

na kraju operacije. U ESCRS studiji, stopa endof-

talmitisa bez davanja cefuroksima bila je 0,35%, a 

sa davanjem cefuroksima 0,05%. Postignuto je 

smanjenje stope postoperativnih endoftalmitisa od 7 

do 28 puta [2, 14]. 

Ve in  oft lmolog  se slo il  d  je cefu-

roxim najbolji za intrakameralno davanje, pa je 

p edlo eno hi u zim  d  ob  te p  nju koji lok lni 

antibiotik treba koristiti u kombinaciji sa intraka-

meralnim cefuroksimom [1, 2, 14, 31, 32]. 

Smatramo da je kombinovanje i spajanje 

intrakameralnog i lokalnog antibiotika u vidu kapi 

n jbolji p istup koji obezbeĎuje pok ivenost 

ši okog spekt   bakterija.  

 

 AKLJUČAK 

Pozitiv n n l z b is  ve nj če im  12,5% 

n ših ispit nik , preoperativno.  N jčeš i izolov ni 

mikroorganizmi u konjunktivalnom brisu su: 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-

dis,  eĎe, Enterobacter spp, a retko Proteus mira-

bilis i Pseudomonas aeruginosa. Preoperativna lo-

kalna primena ofloks cin  0,3%, četi i d n  p e 

ope  cije i četi i put  u dv  s t  p e ope  cije je 

efikasna u eliminaciji b kte ijske flo e s  ve nj če i 

posti e ste ilnost u svim sluč jevim . Ni kod jed-

nog operisanog pacijenta, tokom 6 postoperativnih 

meseci, nije došlo do poj ve endoft lmitis , čemu 

je doprinelo ispitivanje konjunktivalne bakterijske 

flore i preoperativna eradikacija. 
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Sažetak: Sistem klasifikacije manualne sposobnosti (Manual Ability Classification System – MACS) 

opisuje kako djeca koja boluju od cerebralne paralize rukuju predmetima. Cilj istraţivanja je prikazati 

mogućnosti MACS klasifikacije u procjeni funkcije i evaluaciji promjene manuelne aktivnosti kod djece sa 

cerebralnom paralizom. Pacijenti i metode: U istraţivanje je ukljuĉeno 44 djece, razliĉitog uzrasta i tipa 

cerebralne paralize. Sprovedena je MACS klasifikacija za svu djecu. Djeca su ukljuĉena u habilitacioni tretman, 

roditelji su uĉestvovali u procesu procjene, terapije i evaluaciji promjene. Šest mjeseci nakon terapijskih 

intervencija, ponovljenom MACS klasifikacijom, verifikovane su promjene u funkciji ruku. One su 

kvantifikovane kao: 1. poboljšanje bimanuelne aktivnosti i 2. nema poboljšanja bimanuelne aktivnosti.  

Rezultati: Većina djece je imala spastiĉni oblik cerebralne paralize i trebala pomoć pri aktivnostima ruku. Šest 

mjeseci poslije terapijskih intervencija, poboljšana je funkcija ruku kod 22 djece (p<0,001), u svim MACS 

nivoima. Najveća promjena je u MACS nivou III (77% djece iz tog nivoa), kod spastiĉnog tipa cerebralne 

paralize i kod djece školskog uzrasta (56% djece te dobi). Zakljuĉak: Klasifikacija manuelne sposobnosti djeteta 

sa cerebralnom paralizom pomaţe u procjeni funkcije i evaluaciji promjene aktivnosti ruku kod djece sa 

cerebralnom paralizom.  

Ključne riječi: klasifikacija manuelnih sposobnosti, evaluacija. 

 

Summary: Manual ability classification system (MACS) describes how children with cerebral palsy 

handle objects in daily activities. The aim of the research is to identify the opportunities of MACS classification 

in the assessment of function and evaluation of changes of manual activity in children with cerebral palsy.  

Patients and methods: The study included 44 children of different ages (4-16 years) and types of cerebral palsy. 

We conducted a functional assessment and MACS classification for all children. The children were involved in 

multidisciplinary rehabilitation treatment, while their families were involved in the activities of therapy, 

intervention and evaluation. Six months after the therapeutic interventions using repeated MACS classification, 

the changes in manual activities were observed and quantified as: 1.improvement of bimanual hand activity, 2. 

absence of improvement of bimanual hand activity. Results: Most of the children had the spastic form of cerebral 

palsy and needed help with the activities of hands. Six months after the therapeutic interventions, hand function 

was improved in 22 children (p<0.001), in all MACS levels. The biggest change was in the MACS level III 

(77% of children of this level), in spastic type of cerebral palsy and in schoolchildren (56 % children of that age). 

Conclusion:  Manual Ability Classification System of children with cerebral palsy helps in the assessment of 

function and evaluation of manual activity changes in children with cerebral palsy.  

Key words: manual ability classification, evaluation 

 

UVOD 

Sistem klasifikacije manualne sposobnosti 

(Manual Ability Classification System – MACS) 

kroz pet nivoa opisuje kako djeca koja boluju od 

cerebralne paralize rukuju predmetima u 

aktivnostima svakodnevnog ţivota i kolika im je 

podrška ili adaptacija potrebna [1]. Prema MACS 

(tabela 1), djeca koja pripadaju nivou I i II su 

nezavisna u manipulaciji predmetima, a djeca u 

nivou III, IV i V trebaju podršku okruţenja [1].  

Informacije o tome kako dijete manipuliše 

predmetima u svakodnevnim aktivnostima daju 

osobe koje ţive i rade sa djetetom, koje dobro 

poznaju optimalne aktivnosti i sposobnosti djeteta  

u svim segmentima ţivota (porodica, terapija, 

škola, vrtić) [2]. Kognitivna sposobnost i motivacija 

djeteta utiĉu na sposobnost rukovanja predmetima i, 

u skladu s tim, na MACS nivo [3]. 
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Tabela 1. Sistem klasifikacije manualne sposobnosti. 

Table 1.Manual Ability Classification System – MACS. 

MACS Sposobnosti djece 

The ability of children 

Nivo I 

Level  I 

Dijete koristi predmete  lako i uspješno 

Handles objects easily and successfully 

Nivo II 

Level  II 

Koristi većinu predmeta, sa nešto smanjenim kvalitetom i/ili brzinom uspješnosti 

Handles most objects but with somewhat reduced quality and/or speed of achievement 

Nivo III 

Level  III 

Koristi predmete s poteškoćama; treba pomoć pri pripremi i/ili adaptaciji aktivnosti 

Handles objects with difficulty, needs help to prepare and/or modify activities 

Nivo IV 

Level  IV 

Koristi ograniĉen izbor jednostavnih predmeta u prilagoĊenim  situacijama 

Handles a limited selection of easily manage objects in adapted situations 

Nivo V 

Level  V 

Ne koristi predmete i ima teška ograniĉenja 

Does not handle objects and has severely limited 

 

CILJ ISTRAŢIVANJA 

Cilj našeg istraţivanja je prikazati 

mogućnosti MACS klasifikacije u procjeni funkcije 

i evaluaciji promjene manuelne aktivnosti kod djece 

sa cerebralnom paralizom. 

 

PACIJENTI I METODE 

U istraţivanje je ukljuĉeno 44 djece 

razliĉitog uzrasta (4-16 godina),  koja boluju od 

cerebralne paralize i lijeĉe se u Zavodu za fizikalnu 

medicinu i rehabilitaciju "Dr Miroslav Zotović" u 

Banjaluci. Sva djeca su ukljuĉena u habilitacioni 

tretman koji se sprovodi po principima 

neurorazvojne terapije (Bobath) [4]. Ovo 

istraţivanje je poĉelo funkcionalnom procjenom i 

MACS klasifikacijom poĉetkom januara 2013. 

godine. Za svako dijete je odreĊen pripadajući nivo 

prema MACS klasifikaciji. Na temelju 

funkcionalne procjene i MACS klasifikacije, 

sprovedene su kontinuirane terapijske intervencije, 

u procesu terapije i okruţenju djeteta, do kraja jula 

2013. godine.  U procesu funkcionalne procjene i 

odreĊivanju pripadajućeg MACS nivoa osim osoba 

ukljuĉenih u habilitacioni tretman, uĉestvovali su 

roditelji, nastavnici i vaspitaĉi koji poznaju dijete i 

mogu dati informacije o tome kako dijete koristi 

ruke u kući, vrtiću i školi. Terapijski postupci su 

individualno planirani i sprovoĊeni, a roditeljima su 

date preporuke za aktivnosti koje će sprovoditi u 

kućnim uslovima. Poslije šest mjeseci provjerena je 

promjena aktivnosti ruku ponovljenom MACS 

klasifikacijom i kvantifikovana kao: 1) poboljšana 

bimanuelna aktivnost ruku, 2) nije poboljšana 

bimanuelna aktivnost ruku. Evaluacija promjene 

funkcije ruku ukljuĉila je iste uĉesnike, koji su 

svojim zapaţanjima promjena uĉestvovali u 

dobijanju ovih rezultata. 

Za provjeru statistiĉkih znaĉajnosti 

rezultata korišćeni su Fisherov i McNemar test; kao 

indikator statistiĉke znaĉajnosti odreĊena je 

vrijednost p<0,05. 

 

REZULTATI 

Za svako dijete [n=44] je odreĊen 

pripadajući MACS nivo (tabela 2). Najviše djece je 

u nivou III [n=13], oni koriste predmete s 

poteškoćama. Zajedno sa djecom iz nivoa IV I V, 

oni ĉine grupu od 27  djece (61%), koja zavise od 

pomoći druge osobe u manipulaciji predmetima, 

dok je 17 djece (39%) nezavisno u manipulaciji 

predmetima. 

Šest mjeseci nakon sprovedenih 

intervencija, verifikovano je poboljšanje funkcije 

ruku kod 50% djece (<0,001). Promjene su 

zabeleţene u svim MACS nivoima (tabela 2). 

Najveća promjena je kod djece u nivou III (<0,001), 

kod 77% djece tog nivoa [n=10]. Najmanja je 

promjena aktivnosti ruku u nivou IV.         

U istraţivanoj grupi, dominira spastiĉni 

oblik cerebralne paralize (tabela 3). Najveće 

poboljšanje aktivnosti ruku je kod djece sa 

hemiparetskim obrascem (p<0,001), kod 71% djece 

sa ovom kliniĉkom slikom [n=5]. Nije verifikovana 

promjena nalaza kod djece sa ataksijom i 

diskinetiĉkim sindromom. 

Poboljšanje funkcije ruku je bilo kod svih 

uzrasta (tabela 4). Školski uzrast ĉini 77% djece    

[n=34], a poboljšanje je zabeleţeno kod 56% 

[n=19]. Najveća promjena aktivnosti ruku je bila 

kod uzrasta od 11 do 14 godina, 69% djece ovog 

uzrasta [n= 9].         

 

DISKUSIJA 

Kompetentnost MACS, kao alata za 

procjenu funkcije ruku kod djece sa cerebralnom 

paralizom, istiĉu brojni autori [5, 6], navodeći da 

razliĉiti nivoi opisuju razliĉit stepen ograniĉenja 

funkcije, što je potvrĊeno i ovim istraţivanjem 

(tabela 2). Većina djece je pri manipulaciji 
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predmetima trebala pomoć druge osobe iz 

okruţenja. Na temelju procjene i MACS 

klasifikacije, individualno su planirani i sprovedeni 

terapijski postupci, koji su nakon šest mjeseci 

uticali na promjenu aktivnosti djece, o ĉemu govore 

i drugi istraţivaĉi [7]. 

 

Tabela 2. Rezultati MACS klasifikacije i promjena aktivnosti ruku. 

Table 2. Results MACS classification and change in activities of hands. 

MACS 
Broj djece 

Children 
% 

Poboljšanje 

Improvement 

Broj djece 

Children 
% 

Nivo I    Level  I 9 20 
Da/Yes 3 33 

Ne/No 6 67 

Nivo II  Level  II 8 18 
Da/Yes 5 62 

Ne/No 3 38 

Nivo III Level  III 13 30 
Da/Yes 10 77 

Ne/No 3 23 

Nivo IV Level  IV 8 18 
Da/Yes 2 25 

Ne/No 6 75 

Nivo V  Level  V 6 14 
Da/Yes 2 33 

Ne/No 4 67 

Ukupno  Total 44 100 
Da/Yes 22 50 

Ne/No 22 50 

 

Tabela 3. Promjena aktivnosti ruku u MACS nivoima u odnosu na tip cerebralne paralize (CP). 

Table 3. Hands activity changes in MACS levels in relation to the type of Cerebral Palsy (CP). 

Tip CP 

Type CP 

Broj djece 

Children 
% 

Poboljšanje 

Improvement 

Broj djece 

Children 
% 

Diparesis Diparesis 17 39 
Da/Yes 9 53 

Ne/No 8 47 

Tetraparesis 

Tetraparesis 
16 36 

Da/Yes 8 50 

Ne/No 8 50 

Hemiparesis 

Hemiparesis 
7 16 

Da/Yes 5 71 

Ne/No 2 29 

Ataxia     Ataxia 3 7 
Da/Yes 0 0 

Ne/No 3 100 

Diskinetiĉki sy.       

Dyskinetic sy. 
1 2 

Da/Yes 0 0 

Ne/No 1 100 

Ukupno 

Total 
44 100 

Da/Yes 22 50 

Ne/No 22 50 

 

Tabela 4. Promjena aktivnosti ruku u MACS nivoima u odnosu na uzrast. 

Table 4. Change activities hand in MACS levels in relation to age. 

Uzrast /godine 

Age (year) 

Broj djece 

Children 
% 

Poboljšanje 

Improvement 

Broj djece  

Children 
% 

4 – 6 10 22 
Da/Yes 3 30 

Ne/No 7 70 

7 – 10 13 30 
Da/Yes 8 62 

Ne/No 5 38 

11 – 14 13 30 
Da/Yes 9 69 

Ne/No 4 31 

>15 8 18 
Da/Yes 2 25 

Ne/No 6 75 

Ukupno 

Total 
44 100 

Da/Yes 22 50 

Ne/No 22 50 
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Promjene aktivnosti ruku verifikovane su u 

svim MACS nivoima (tabela 2), što pokazuje 

kompetentnost MACS-a za izbor terapijskih 

intervencija i evaluaciju promjene aktivnosti ruku 

kod djece sa cerebralnom paralizom.   

Najveća je promjena u nivou III, kod djece 

koja koriste predmete sa poteškoćama i uglavnom 

trebaju neki oblik pomoći i podrške (pomoć pri 

pripremi i/ili adaptaciji aktivnosti). Postizanje 

samostalnosti u nekim aktivnostima ruku (77% 

djece tog nivoa) je motivisalo djecu za ĉešće 

pokušaje, bolju komunikaciju i radije ukljuĉivanje u 

druge aktivnosti.  

Djeca u nivou I i II su samostalna u 

aktivnostima ruku, promjena u tim nivoima je 

nastala zbog ĉešćih ponavljanja odreĊene aktivnosti 

u toku terapije, uz usmjerenost ka jednom cilju. 

Takva zapaţanja se navode i u drugim 

istraţivanjima [2], gdje je usmjerenost ka jednom 

cilju, uz ukljuĉivanje okoline, smanjila potrebu za 

tuĊom potporom i u niţim MACS nivoima. Djeca 

nivoa IV su i dalje zavisna od pomoći u svim 

aktivnostima, što definiše i MACS [1]. Promjena u 

ovom nivou je ta da su u nekim situacijama djeca 

trebala manje pomoći nego ranije, zbog ĉega je 

primijećen veći trud djeteta u terapijskim 

postupcima. Promjena u nivou V je procentualno 

zadovoljavajuća, ali je kvalitativno minimalna, s 

obzirom na motorni i kognitivni deficit djece [3].  

Prema definisanim osobinama i potencijalu 

MACS klasifikacije, bilo koja terapijska 

intervencija neće dovesti do promjene MACS nivoa  

za pojedino dijete [1]. To pokazuje i ovo 

istraţivanje: sva djeca iz ove grupe ostala su u 

istom MACS nivou. Istraţivanje, takoĊe, pokazuje 

da je poboljšanje funkcije ruku u svim MACS 

nivoima pomoglo djeci da postignu optimalni nivo 

aktivnosti, što naglašavaju i drugi autori [2]. 

U ispitivanoj grupi je najviše djece sa 

spastiĉnim oblikom cerebralne paralize [n=40], kao 

i u drugim istraţivanjima [1, 8]. Poboljšanje 

funkcije ruku je imalo više od 50% ove djece 

[n=22]. Najveća promjena kod djece sa 

hemiparetskim obrascem je oĉekivana, s obzirom 

na funkciju zdrave ruke. Preko 70% djece je 

školskog uzrasta, kod kojih se primijeti znaĉajna 

promjena funkcije. Njihove aktivnosti u razliĉitim 

situacijama i motivisanost da se aktiviraju u svom 

okruţenju je u skladu sa procjenom istraţivaĉa koji 

naglašavaju pouzdanost ove klasifikacije kod djece 

starije od 4 godine [9].  

Istraţivanje je ukljuĉilo više saradnika u 

procesu procjene, terapije i evaluacije, što 

podrazumijeva ukljuĉivanje porodice, u skladu sa 

principima MACS-a. U literaturi se naglašava da je 

MACS klasifikacija pouzdan naĉin za 

komuniciranje o sposobnostima ruku djece sa 

cerebralnom paralizom izmeĊu struĉnjaka i 

porodice [10], što pokazuje i ovo istraţivanje. 

Istovremeno se istiĉe znaĉaj procjene optimalne 

aktivnosti, a ne maksimalne sposobnosti, s obzirom 

na to da teţina zadatka u manipulaciji rukama 

varira u razliĉitim okruţenjima djeteta. Ukljuĉenost 

osoba iz okruţenja u procjenu i terapijske 

intervencije pokazala je svoj znaĉaj i u drugim 

radovima [2, 10], dodajući vaţnost procjene 

specifiĉnih potreba i djeteta i porodice u procesu 

intervencija, kako bi ukljuĉenost djeteta bila veća 

[11]. 

 

ZAKLJUĈAK 

Klasifikacija manuelnih sposobnosti 

djeteta sa cerebralnom paralizom pomaţe u procjeni 

funkcije, izboru terapijskih intervencija i evaluaciji 

promjene aktivnosti djeteta.  

U ovom istraţivanju, procjena funkcije 

ruku pokazala je da 61% djece treba pomoć i 

podršku u svakodnevnim aktivnostima. MACS 

klasifikacija je uticala na izbor terapijskih 

intervencija koje su poslije šest mjeseci poboljšale 

aktivnost ruku u svim MACS nivoima. Najveća 

promjena je kod djece u nivou III, kod spastiĉnog 

oblika cerebralne paralize, i kod djece školskog 

uzrasta. Verifikovane promjene i ukljuĉivanje 

osoba iz djetetovog okruţenja u proces procjene, 

intervencija i evaluacije uticalo je na aktivnije 

uĉešće djeteta, a time i na kvalitet ţivota djeteta i 

njegove porodice.  
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DISEASES IN 2014 
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DISPANZER ZA ŽENE,  ZDRAVSTVENI CENTAR ZAJEČAR 

 

Sažetak: Rizično seksualno ponašanje povezano je ne samo sa neželjenom trudnoćom, već i sa raznim 

infekcijama koje mogu da uzrokuju nastanak raka grlica materice i uruše reproduktino zdravlje. Cilj rada je bio 

analiza znanja učenika osmog razreda o kontracepciji i polno prenosivim bolestima (PBB) u 2014. godini. Kao 

metod rada korišćen je individualni anonimni upitnik koji je prethodio predavanju o kontracepciji i PPB lekara 

Dispanzera za žene, Zdravstvenog centra u Zaječaru. Upitnik je sadržao pitanja opšteg tipa (pol, stručna sprema 

roditelja i mesto stanovanja), znanje o kontracepciji (šta je to, metode i sredstva kontracepcije) i PPB, izvore 

informacija, da li bi voleli da svoja znanja prošire, da li su seksualno aktivni i da li pritom koriste neki od vidova 

kontracepcije. Anketirano je 350 učenika, 160 (46%) devojčica i 190 (54%) dečaka, iz 5 gradskih osnovnih škola 

i 2 seoske (Veliki Izvor i Zvezdan). Sve gradske škole imale su po 3 odeljenja, ukupno 283 (81%) učenika, 138 

(49%) devojčica i 145 (51%) dečaka. U seoskim školama anketirano je 67 (19%) učenika, 22 (33%) devojčice i 

45 (67%) dečaka. Rezultati: Viši stepen obrazovanja roditelja anketiranih učenika je u gradskim školama, u 

odnosu na seoske škole. Na pitanje da li znaju šta je kontracepcija, u 58% dobili smo pozitivan odgovor. 

Devojčice su spremnije odgovarale sa da, 74%. Samo 45% od svih dečaka potvrdilo je da zna šta je 

kontracepcija. Ova samouverenost se pokazala kao preterana, jer na konkretno pitanje, čemu služi kontracepcija, 

bez odgovora je ostalo 58% upitnika. Jedan odgovor je navelo 115 učenika, a 32 su dala dva odgovora. 

Interesantno je da je veći broj devojčica svoje znanje o kontracepciji vezivalo za sprečavanje trudnoće, 42%, dok 

su dečaci kontracepciju vezivali skoro podjednako za zaštitu od trudnoće, 46%, kao i od PPB, 41%. 

Poražavajuće je da 66% anketiranih učenika nije naveo nijedno sredstvo, 77% dečaka i 53% devojčica. Najčešće 

pominjano kontraceptivno sredstvo je kondom (češće su ga navodili dečaci), tablete (češće su ih navodile 

devojčice). Učenici pretežno nisu informisani o kontracepciji, takvih je 67%. Svi anketirani učenici koji su dali 

odgovor o PPB znaju za AIDS (sidu), njih 79%. Seksualno je aktivno 8%, i to samo dečaci. Zakjučak: Učenici 

završnog razreda zaječarskih osnovnih škola imaju oskudno znanje o kontracepciji, a već stupaju u seksualne 

odnose. Sida je jedina polno prenosiva bolest za koju znaju. Svakako je odgovornost na društvenoj zajednici i 

lekarima da učine više po pitanju edukacije omladine i sačuvaju i unaprede njihovo reproduktivno zdravlje. 

Ključne reči: kontracepcija, polno prenosive bolesti, reproduktivno zdravlje. 

 

Summary: Risky sexual behaviour is connected, not only with unwanted pregnancy, but also with 

different kinds of infections as well with those that can cause cervical cancer and damage reproductive health. 

The aim of this work was to analyze the knowledge of the 8
th

 grade pupils about contraception and sexually 

transmitted diseases (STD) in 2014. Our method of work was the use individual anonymous questionnaire before 

the lessons about contraception and sexually transmitted diseases given by the doctors of the Dispensary for 

Women of the Medical Centre Zaječar. The questionnaire contained general questions (gender, parental 

education and place of living), questions about contraception (definition, methods and means of contraception), 

questions referring to STD, relevant sources of information and whether the pupils were willing to spread their 

knowledge on the topic, whether they were sexually active and whether they used some contraceptive. 350 

pupils were interviewed - 160 (46%) girls and 190 (54%) boys of 5 city schools and 2 country schools (in Veliki 

Izvor and Zvezdan). There were 3 classes in each of the 5 city schools with 283 pupils (81%), of which 138 girls 

(49%) and 145 boys (5%). 67 pupils were interviewed in the two country schools of which 22 girls (33%) and 45 

boys (67%). Results: The parents of city school pupils had higher education than the parents of country school 

pupils. To the question whether they knew what contraception was, 58% of the pupils answered positively. The 

girls gave a positive answer in 74% of the cases, while only 45% of the boys confirmed that they knew what 
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contraception was. This self-confidence proved to be exaggerated, because 58% of questionnaires were left with 

no answer to the question what the purpose of contraception was, 115 pupils gave only one answer to this 

question, while 32 pupils gave two answers. It was interesting that a higher number of girls (42%) related 

contraception to protection against unwanted pregnancy, while the boys related it almost equally to protection 

against sexually transmitted diseases (46%) and unwanted pregnancies (41%). Unfortunately, 66% of the 

respondents, 77% boys and 53% girls, didn’t know any means of contraception. The most common answer to 

contraception means was a condom (most often mentioned by boys), and the pill (mostly stated by girls). 

Generally speaking, the pupils were not informed on contraception (67%). To the question on sexually 

transmitted diseases 71% of the respondents knew only for AIDS. 8% the pupils interviewed were sexually 

active, but only boys. Conclusion: Although they start being sexually active, pupils at the final grade of 

elementary school have very poor knowledge on contraception. AIDS is the only sexually transmitted disease 

that they know about. It is the responsibility of both the community and doctors to contribute to the education of 

young people in order to protect and improve their reproductive health.  

Key words: contraception, sexually transmitted disease, reproductive health 

 

UVOD 

Kontracepcija predstavlja privremeni 

metod prevencije fertilnosti [1]. Kontraceptivne 

metode se dele na: oralne, intrauterine, lokalne 

(barijerna i spermicidna sredstva) i prirodne ili 

tradicionalne metode [2]. 

Najpoznatije bolesti koje se prenose 

polnim, seksualnim putem, su: AIDS (sida), sifilis, 

gonoreja, hepatitis, herpers, kondilomi, pedikuloza, 

trihomonijaza, kandidijaza itd. [3]. 

Nove epidemiološke teorije govore da je 

75% raka grlića materice udruženo sa HPV 

infekcijama [4]. Ovo nas je navelo da počnemo sa 

predavanjima, najpre srednjoškolcima, a onda i 

učenicima osmog razreda, o kontracepciji i polno 

prenosivim bolestima (PPB). Želeli smo da 

ukažemo da je rizično seksualno ponašanje 

povezano ne samo sa neželjenom trudnoćom, već i 

sa raznim infekcijama koje mogu da uzrokuju 

nastanak raka grlica materice i uruše reproduktino 

zdravlje. 

 

CILJ RADA 

Cilj našeg rada je analiza znanja učenika 

osmog razreda  o kontracepciji i PPB 2014. godine. 

 

 

 

 

METOD RADA 

Kao metod rada korišćen je individualni 

anonimni upitnik koji je prethodio predavanju o 

kontracepciji i PPB lekara Dispanzera za žene 

Zdravstvenog centra u Zaječaru. Nakon toga, 

izvršena je analiza obraĎenih upitnika. Upitnik je 

sadržavao pitanja opšteg tipa (pol, stručna sprema 

roditelja i mesto stanovanja), znanje o kontracepciji 

(šta je to, metode i sredstva kontracepcije) i PPB, 

izvore informacija, da li bi voleli da svoja znanja 

prošire, da li su seksualno aktivni i da li pritom 

koriste neki od vidova kontracepcije. 

 

REZULTATI RADA 

Anketirano je 350 učenika, 160 (46%) 

devojčica i 190 (54%) dečaka, iz 5 gradskih 

osnovnih škola i 2 seoske (Veliki Izvor i Zvezdan). 

Sve gradske škole imale su po 3 odeljenja, ukupno 

283 (81%) učenika, 138 (49%) devojčica i 145 

(51%) dečaka. U seoskim školama anketirano je 67 

(19%) učenika, 22 (33%) devojčice i 45 (67%) 

dečaka. 

Viši stepen obrazovanja roditelja 

anketiranih učenika je u gradskim školama, u 

odnosu na seoske škole. 

U tabeli 1. prikazana je struktura 

anketiranih učenika prema stručnoj spremi roditelja. 

Bez odgovora je bilo 16 anketa. 

Tabela 1. Stepen obrazovanja roditelja anketiranih učenika 

 MAJKA OTAC 

 osnovna srednja viša visoka osnovna srednja viša visoka 

GRAD 
16 

(6%) 

140 

(52%) 

61 

(23%) 

50 

(19%) 

18 

(7%) 

145 

(55%) 

61 

(23%) 

40 

(15%) 

SELO 
19 

(30%) 

40 

(64%) 

2 

(3%) 

2 

(3%) 

15 

(24%) 

40 

(65%) 

7 

(11%) 
0 

SVI 
35 

(10%) 

180 

(55%) 

63 

(19%) 

52 

(16%) 

33 

(10%) 

185 

(57%) 

68 

(21%) 

40 

(12%) 

 



139                                                     

 

  

Originalni rad                                                                                                                         Vol. 39   (2014)   br. 3 

 

 
www.tmg.org.rs 

Na pitanje da li znaju šta je kontracepcija, 

kod 58% (205 učenika), dobili smo pozitivan 

odgovor. Devojčice su spremnije odgovarale sa da, 

u 74% (119); prednjačile su devojčice iz grada, 

77% (106). Samo 45% (86) od svih dečaka 

potvrdilo je da zna, a seoskih još manje, 18% (8). 
 

Tabela 2. Svest učenika o tome šta je kontracepcija 

Da li znaš šta je kontracepcija? Devojčice Dečaci 

DA 205 (58%) 119 (74%) 86 (45%) 

NE 129 (37%) 33 (21%) 96 (51%) 

Bez odgovora 16 (5%) 8 (5%) 8 (4%) 

Ukupno 350 160 190 

 

Ova samouverenost se pokazala kao 

preterana, jer na konkretno pitanje čemu služi 

kontracepcija, bez odgovora su ostala 203 (58%) 

upitnika. Jedan odgovor je navelo 115, a 32 učenika 

su dala dva odgovora. Na pitanje čemu služi 

kontracepcija, 64 od svih anketiranih devojčica 

navelo je jedan, a 25 devojčica dva odgovora. Bez 

odgovora je ostao 71 (44%) upitnik. Na isto pitanje, 

čemu služi kontracepcija, 51 od svih anketiranih 

dečaka naveo je jedan, a 7 dečaka dva odgovora. 

Bez odgovora je ostalo 132 (46%) upitnika. Skoro 

polovina odgovora, ili 44%, odnosila se na 

sprečavanje trudnoće, 32% na zaštitu od polnih 

bolesti, dok je 24% dalo kombinaciju ova dva 

odgovora. Interesantno je da je veći broj devojčica 

svoje znanje o kontracepciji vezivalo za 

sprečavanje trudnoće, 42%, dok su dečaci 

kontracepciju vezivali skoro podjednako za zaštitu 

od trudnoće, 46%, kao i od PPB, 41%. 

  

Grafikon 1. A, B i C. Struktura svih anketiranih učenika prema odgovoru čemu služi kontracepcija  

A – svi; B – devojčice; C – dečaci 

A – svi anketirani učenici B – sve anketirane devojčice C – svi anketirani dečaci 

24%

32%

44%

Sprečavanje

trudnoće

Zaštita od PPB

Oba
 

42%

26%

32%

Sprečavanje

trudnoće

Zaštita od PPB

Oba
 

13%

41%
46%

Sprečavanje

trudnoće

Zaštita od PPB

Oba
 

 

Sledeće pitanje se odnosilo na poznavanje 

nekog kontraceptivnog sredstva. Poražavajuće je da 

66%, ili 231 anketirani učenik, nije naveo nijedno 

sredstvo, 77% (146) dečaka i 53% (85) devojčica. 

Znanje devojčica je, ipak, nešto bolje. Jedno 

sredstvo je navelo 10% (15), dva sredstva 34% 

(55), a tri 3% (5) devojčica. Jedno sredstvo je 

navelo 6% (11), dva sredstva 16% (32), a samo 

jedan dečak je znao 3 sredstva. 

 

Tabela 3. Struktura anketiranih učenika prema broju poznatih vrsta kontraceptivnih sredstava 

Broj 

navedenih 

sredstava 

SVI ANKETIRANI GRAD SELO 

M Ž Σ M Ž Σ M Ž Σ 

0 
146 

(77%) 

85 

(53%) 

231 

(66%) 

107 

(74%) 

73 

(53%) 

180 

(64%) 

39 

(87%) 

12 

(54%) 

51 

(76%) 

1 
11 

(6%) 

15 

(10%) 

26 

(7%) 

10 

(7%) 

12 

(9%) 

22 

(8%) 

1 

(2%) 

3 

(14%) 

4 

(6%) 

2 
32 

(16%) 

55 

(34%) 

87 

(25%) 

27 

(18%) 

48 

(35%) 

75 

(26%) 

5 

(11%) 

7 

(32%) 

12 

(18%) 

3 
1 

(<1%) 

5 

(3%) 

6 

(2%) 

1 

(1%) 

5 

(3%) 

6 

(2%) 
0 0 0 

 

Najčešće pominjano kontraceptivno 

sredstvo je kondom (češće su ga navodili dečaci), 

tablete (češće su ih navodile devojčice), a ostale 

vrste kontracepcija su navedene u malom broju 

slučaja. 66% (231) svih upitnika ostalo je bez 

odgovora. 

Grafikon 2. A, B i C. Struktura ispitanika prema vrstama navoĎenih kontraceptivnih sredstava 
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A – svi anketirani učenici B – učenici gradskih škola C – učenici seoskih škola 
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Učenici pretežno nisu informisani o 

kontracepciji i takvih je 67% (234), dok je 29% 

(102) infomisano. Najčešći izvor infomacija su 

roditelji, 30% (37), zatim škola, 23% (27), internet, 

21%  (25), mediji, 8% (10), knjige, 8% (10), 

vršnjaci, 8% (9), a samo su dvoje naveli lekara 

(stručno lice) kao izvor. Devojčice su češće od 

dečaka kao izvor informacija navele roditelje (70% 

: 30%), dok su dečaci češće od devojčica kao izvor 

informisanja naveli internet (60% : 40%). 

 

Grafikon 3. 

Izvor infomacija o kontracepciji 

Grafikon 4.  

Znanje o polno prenosivim bolestima 
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Na pitanje o PPB samo 20% ispitanika nije 

odgovorilo. Svi ostali anketirani učenici, koji su 

dali odgovor o PPB, znaju za sidu, 79% (274). 

Daleko manje njih navodi ostale PPB, kao hepatitis, 

7% (26), sifilis, 7% (24), gonoreja, 6% (21) i 

kondilomi 1% (4). 

Seksualno aktivno je 8% (27), i to samo 

dečaci. Broj seksualno aktivnih dečaka u gradskim i 

seoskim školama se ne razlikuje značajno. 

 

DISKUSIJA 

Očuvanje reproduktivnog zdravlja je 

oduvek privlačilo pažnju, te ima više radova na ovu 

temu. Pre dve godine, 2012, u Zaječaru je anketiran 

221 učenik, uzrasta 14-18 godina, u Domu učenika 

srednjih škola u Zaječaru, u vezi sa poznavanjem 

kontracepcije i vremenom stupanja u prvi seksualni 

odnos. Samo 58% adolescenata je poznavalo 

značenje termina kontracepcija. Najbolje su 

poznavali primenu kondoma, dok su devojke imale 

veće znanje o "anti-bebi pilulama". Prosečno vreme 

stupanja u prvi seksualni odnos je bilo 15,5 god, za 

mladiće, i 16,3 god. za devojke. Seksualno je 

aktivno 21,3% ispitanika [5]. Ovi podaci su slični 

našim jer i kod nas 58% ispitanika je dalo pozitivan 

odgovor na pitanje da li znaju šta je kontracepcija. 

Kao kontraceptivno sredstvo dečaci su češće 

navodili kondom, a devojčice pilule. Kod nas je 8% 

seksualno aktivnih, ali su u mlaĎem uzrastu od 

prethodne grupe. 

U Novom Sadu 2011. godine anketirano je 

408 srednjoškolki, uzrasta 17-19 g, o upotrebi 

kontracepcije i seksualnoj aktivnosti. Seksualno 

aktivno je 53%, 76% misli da zna dovoljno o 

kontracepciji, mada su kasnije imenovale samo 

jednu ili dve metode kontracepcije; 73% je htelo da 

zna više, a 2/3 nikada nije posetilo ginekologa, niti 

razmišljalo o neželjenoj trudnoći [6]. I ova grupa 

ispitanika je starija od naše, ali se primećuje 

preterana samouverenost koja je kasnije 

razotkrivena jer se njihovo znanje pokazalo kao 

oskudno. 
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U Tuzli, 2003. g. anketirano je 2995 

srednjoškolaca starosti 14-19 g, u 11 opština. Polno 

aktivnih bilo je 13,18% (395), prosečna dob 

seksarhe kod devojčica je 16,5 g, a kod dečaka 15,7 

g. Poznavanje upotrebe metoda kontracepcije je 

veoma slabo, devojke su nešto bolje znale metode 

od mladića [7]. Kod nas su devojčice, takoĎe, bolje 

znale kontraceptivna sredstva od dečaka. 

Internet može da posluži kao metod 

ispitivanja meĎu mladima. Broj devojaka koje su 

odgovorile na pojedina pitanja preko interneta bio 

je od 1603 do 5394, starosti 19-20 g. One su 

odgovarale na vrlo delikatna pitanja, prvi seksualni 

odnos su ostvarile sa 17 godina (20%), jednog 

seksualnog partnera su imale 46%, koriste kondom 

kao metod kontracepcije 45%, nisu imale iskustva 

sa trudnoćom 91%, i nije im bila dijagnostikovana 

PPB 85% [8]. Slično smo i mi konstantovali: da 

internet, koji tek dobija na značaju, predstavlja 

važan izvor informacija za mlade. 

Prema Američkom centru za kontrolu i 

prevenciju bolesti (CDC), koji je sproveo 

ispitivanje i objavio rezultate 2007. godine, 95% 

državnih srednjih škola nudi programe seksualnog 

obrazovanja. 90% adolescenata se slaže da 

uglavnom mladi ljudi imaju seksualne odnose pre 

nego što su stvarno spremni za to. Prvi seksualni 

odnos mladići imaju u 17. godini, a devojke sa 

17,3. (Raste procenat adolescenata koji odlažu 

seksualne odnose.) Pri prvom seksualnom odnosu, 

78% devojaka i 85% mladića je koristilo bar jedno 

kontraceptivno sredstvo, zbog AIDS epidemije. 

Kondom je najpopularnije kontraceptivno sredstvo 

[9, 10]. Zahvaljujući seksualnom obrazovanju, ovi 

mladi ljudi kasnije stupaju u seksualne odnose i 

odgovornije se ponašaju koristeći kontracepciju. 

"Australian and New Zealand Journal of 

Public Health" 06. 10. 2010. objavio je istraživanje 

Fakulteta socijalnih nauka "La Trobe Univeristy", 

sprovedeno u 300 srednjih škola Australije, meĎu 

učenicima drugog i četvrtog razreda. Anketirano je 

8800 učenika u tri navrata, od 1997. do 2008. 

Pratila se seksualna aktivnost. 61% devojaka 

četvrtog razreda srednje škole imalo je seksualne 

odnose, prema 43% mladića istog uzrasta. 10 

godina ranije, ta razlika je bila neznatna, 48% 

devojaka i 47% mladića. Ovom porastu seksualne 

aktivnosti doprineo je alkohol i rizično seksualno 

ponašanje [11]. 

 

ZAKLJUČAK 

Učenici završnog razreda zaječarskih 

osnovnih škola imaju oskudno znanje o 

kontracepciji, a već stupaju u seksualne odnose. 

Sida je jedina polno prenosiva bolest za koju znaju. 

Svakako je odgovornost na društvenoj zajednici i 

lekarima da učine više po pitanju edukacije 

omladine i sačuvaju i unaprede njihovo 

reproduktivno zdravlje. 
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PRVE ZDRAVSTVENE USTANOVE NA OSLOBOĐENOJ TERITORIJI ZA VREME 

SOLUNSKOG  FRONTA 
 

FIRST HEALTH CARE INSTITUTIONS IN THE LIBERATED TERRITORY 

DURING THE SALONIKA FRONT 
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Sažetak: Autori  u svome radu pišu o aktivnostima opštinske ambulante u Bitolju, englesko-srpske 

bolnice, američko-srpske bolnice i dispanzera za graĎanstvo u Bitoljskom okrugu 1917. i 1918. godine, nakon 

osloboĎenja od okupacije. Reč je o radu prvih zdravstvenih ustanova i lekara na tom području. Autori pišu  o 

morbiditetu i higijenskim prilikama na tom području, radu lekara u pomenutim zdravstvenim ustanovama i 

njihovim meĎusobnim odnosma i saradnji.    

  

Summary: The authors of this work write about the activities of the municipal ambulance in Bitola, an 

English-Serbian hospital, an American-Serbian hospital and a dispensary for civilians in Bitola's region in 1917-

1918, after liberation from the occupation. It is about the first health institutions and physicians in that area. The 

authors write about the morbidity and the hygiene conditions in that area, physicians ' work in the mentioned 

health institutions and their relationship and cooperation. 

 

I   

Solunski front, uspostavljen od 5. oktobra 

1915. godine, do proboja  koji je izvršen sredinom 

septembra 1918. godine, bio je od vitalnog značaja 

za osloboĎenje Srbije. Imajući u vidu da su na 

okupiranim teritorijama potrebe za sanitetskom 

sluţbom bile velike i sloţene, izbeglička srpska 

vlada na Krfu, još pre započetih vojnih operacija, 

preduzimala je mere u tom smislu stavljajući ih u 

red prioriteta po ulasku na srpsku tertitoriju. Zato je 

početkom avgusta 1916. godine imenovala dr 

Vladimira Brunetija da vodi brigu da se već 

nabavljeni lekovi rasporede po okruzima i prema 

potrebama, kako bi bili najbolje iskorišćeni.  

Na okupiranoj teritoriji Srbije, potrebe za 

uslugama sanitetske sluţbe i lekara bile su izraţene 

i akutne. Narod je bio iznuren mukama i glaĎu, a 

posebno je bilo loše stanje zdravlja ţena i dece. 

Prenatalni mortalitet je bio visok, kao i mortalitet 

dece od akutnih zaraznih bolesti. Stanovništvo je 

masovno obolevalo od malarije, tuberkuloze, a i 

morbiditet od veneričnih bolesti bio je značajan. 

Svemu tome doprinosili su nedostatak hrane, 

nehigijensko stanovanje, nerešeno otklanjanje 

Ďubreta i loše snabdevanje vodom za piće. 

Iz jednog izveštaja lekarskog odeljka 

Načelstva okruga bitoljskog, L. broj 1040, od 21. 

septembra 1918. godine, moţemo videti kako i 

čime su se bavile, i kako su funkcionisale dve 

ambulante u Bitolju, jedna opštinska i druga pri 

englesko-srpskoj bolnici, koje su meĎu prvima 

optočele svoj rad na osloboĎenoj teritoriji. 

  

II 

Izveštaj o kome je reč upućen je ministru 

unutrašnjih dela i sanitetskom odeljenju. Na 

početku, okruţni načelnik u Bitolju izvinjava se što 

izveštaji o radu za prethodni period nisu slati 

redovno jer je "rad  na čuvanju zdravlja tekao 

normalnim tokom i nije bilo nikakvih promena 

kojima bi bilo potrebno pokloniti naročitu paţnju". 

Dalje se navodi da se nareĎenje načelstva o kupanju 

graĎanstva sprovodi dosledno, kako u Bitolju, tako 

i po selima. Izvršena je i vakcinacija kravljom 

limfom sve novoroĎene dece u gradu i po selima, 

zatim vakcinacija celokupnog stanovništva 

polivalentnom limfom protivu tifusa, paratifusa i 

kolere, od 5 do 60 godina starosti.    

 

III 

Rad opštinske ambulante i Bitolju. 

Opštinska ambulanta u Bitolju otvorena je 

18. avgusta 1917. godine. Do kraja godine imala je 

na lečenju 5122 bolesnika, od kojih su "na zavoju 

bili" 2205 (oko 43%), što samo po sebi ukazuje na 

činjenicu da je meĎu onima koji su se javljali ovoj 

ambulanti za pomoć bilo dosta ranjenika. U istom 

broju bilo je bolesnika od "raznih bolesti", 2033 

(oko 39%). MeĎu onima koji su se obraćali za 

pomoć opštinskoj ambulanti u Bitolju bilo je i ţena-
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pacijentkinja bolesnih "od ţenskih bolesti", 884 

(oko 17%). Ţene su u velikom broju lečene od 

veneričnih bolesti.   

U izveštaju za 1917. godinu postoje podaci 

o umiranju stanovništva u Bitolju, a posebno u 

Bitoljskom i Morihovskom srezu. Tokom te godine 

ukupno je umrlo 1726 osoba, od toga u Bitolju 

1190, a po srezovima: Bitoljskom 103 i Mori-

hovskom 433 osobe. U periodu od januara do 

avgusta 1918. godine, na istom području umrlo je 

914 osoba. Posebno se navodi da je broj smrtnih 

slučajeva dece u 1918. godini, u odnosu na 

prethodnu, "neuporedivo manji", što samo po sebi 

ukazuje na postepeno normalizovanje situacije. Iz 

priloţenih tabela i grafkona moţe se bliţe sagledati 

rad opštinske ambulante u Bitolju 1918. godine. 

Kada je 1918. godine došlo do osloboĎenja 

celog Bitoljskog okruga, načelstvo je izdalo 

uputstva sreskim vlastima o tome šta sve treba da 

urade radi očuvanja narodnog zdravlja do dolaska 

sreskih lekara. Naročitu paţnju trebalo je obratiti na 

sledeće mere i postupke: 

- brzo ukopavanje ljudskih i ţivotinjskih leševa, 

- graĎenje nuţnika po svim seoskim domovima, 

- odrţavanje čistoće po domovima, dvorištima i 

ulicama i  

- spaljivanje Ďubreta i dr.  

  

IV 

Rad englesko-srpske bolnice. 

Englesko-srpska bolnica je započela svoj 

rad 6. aprila 1918. godine. Prilikom otvaranja imala 

je 654 bolesnika, ali je u njoj ambulantno lečeno 

13213 bolesnika. Iz tabela i grafikona u prilogu 

moţe se videti dinamika i struktura bolesnika po 

indikacijama i načinu zbrinjavanja. U izveštaju o 

kome je reč, pominju se i ambulante u Brodu i 

Kenali, ali njihov rad nije detaljnije prikazan jer 

one "nisu htele davati nikakve izveštaje o svome 

radu". U njima su, s vremena na vreme, radili i 

lekari, mada su glavni oslonac u radu sa narodom 

bile stalno upošljene medicinske sestre. One su u 

pojedinim selima davale stanovništvu čorbu, ali su, 

"kada su zamoljene da vode nadzor nad kupanjem 

graĎanstva, one to najenergičnije odbijale".   

U izveštaju se pominje da je kod ustanova 

engleskih misija postojala stalna isključivost u 

krajnjoj meri, posebno kod njihovih šefova. I pored 

najbolje volje i svih nastojanja srpskih organa da se 

odnosi sa njima usklade, nikada se u tome nije 

uspelo. DogaĎalo se da se na sastancima i 

dogovorima postigne saglasnost o skladnom 

zajedničkom radu, ali se posle toga, u praksi, 

ispostavljalo da je "sve to bio samo prazan 

razgovor". U svemu tome je prednjačio načelnik, dr 

V. Hejg. Jedno vreme, ambulanta engleske misije 

lečila je samo decu i nije htela primati bolesnike 

koje je slao dr Anastasijades, lekar Prespanskog 

sreza, ali je kasnije taj nedostatak u njenom radu 

uspešno otklonjen.      

  

V  

O radu lekara 

U izveštaju o kome je reč, pominju se 

lekari: dr Kalistratos, dr Manasi, dr Anastasijades, 

dr Ničota i dr Mirić. Posle osloboĎenja Bitoljskog 

okruga njih će zameniti sreski lekari. Opisane su i 

izvesne karakteristike i ponašanje nekih od 

pomenutih lekara. Tako je dr Kalistratos bio čovek 

od inicijative, koji je najveću paţnju poklanjao 

postizanju dobrih razultata u radu na čuvanju 

narodnog zdravlja, a "materijalni razlozi nisu ga 

rukovodili u poslu", za razliku od dr Manasija, koji 

je svu paţnju poklanjao "materijalnoj strani". Dr 

Anastasijades je bio "dobar radnik", ali bez lične 

incijative.  

 

VI  

Srpsko – američka bolnica  i ambulanta u Bitolju  

Za vreme proboja Solunskog fronta, kada 

su bolnički kapaciteti bili najpotrebniji, u Bitolju, 

od nekoliko postojećih bolnica pre početka ratova 

(1912), u silnim višegodišnjim bombardovanjima, 

"preţivela" je jedino zgrada Stalne opštinske 

bolnice iz 1913. godine,  formirana na incijativu  dr 

Aleksadra Protića, okruţnog fizikusa u Bitolju.  

U tu zgradu, nakon primirja potpisanog 

1918. godine, kada su se srpske izbeglice vratile u 

zemlju, na poziv Sanitetske uprave Srbije 

američkom Crvenom krstu, bila je prebačena 

srpsko-američka bolnica iz Vodena
1
, poznata kao 

Bolnica američkih ţena američkog Crvenog krsta. 

Članovi američke misije su dobro procenili 

da je primirje bilo samo kraj vojnih operacija, ali ne 

i kraj ratnih posledica koje su bile gore od rata. 

Njihov komentar da je rat pobeĎen i da sada treba 

pobediti mir u Srbiji,  bio je veoma realan. Srbija se 

suočavala sa teškim i zapuštenim ranama i 

bolestima epidemijskih razmera: tifusnom 

groznicom, gripom, malarijom, tuberkulozom, 

polnim bolestima, velikim boginjama, slepilom 

širokih razmera, teškim koţnim bolestima, 

pnemonijom, koje su koštale ţivota mnogo 

neduţnih ljudi.  

                                                           
1
 Grad Voden se nalazio na samoj granici  sa 

Srbijom u Prvom svetskom ratu. 
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Bolnica američkih ţena američkog Crvenog  krsta, Monastir, Srbija. 

 (American Women's Hospital of American Red Cross, Monastir, Serbia). 

 

Na poziv američkog Crvenog krsta 1917. 

godine da se i ţene lekari iz Amerike uključe u ratni 

servis i pomognu nastradalima, hirurg dr Regine 

Flood  Keyes i njena roĎaka, dr Frances Mabel 

Flood Heath, obadve  iz Elmira, prve su se 

odazvale.  Odmah su bile upućene na Balkan, 

dobile su uniforme u decembru 1917. godine i bile 

prve ţene akreditovane od američkog Crvenog krsta 

za duţnost u blizini Solunskog fronta. Kasnije je 

organizovana bolnica u Vodenu, koja je nakon 

primirja bila prebačena u Monastir (Bitolj), gde je 

pruţana pomoć srpskim i drugim izbeglicama, 

ratnim zarobljenicima i lokalnom stanovništvu.  

Kada je ova bolnica prebačena u Bitolj, 

gde je bio veliki broj ratnih zarobljenika, koji su po 

povratku iz Bugarske oboleli od tifusne groznice, 

započela je velika kampanja protiv insekata koji 

prenose zarazne bolesti. Kampanja je bila veoma 

uspešna, te je ova bolnica  naširoko postala  poznata 

kao flyless bolnica na Balkanu. 

Bolnica američkih ţena u Bitolju, sa 65 

postelja, pod pokroviteljstvom američkog Crvenog 

krsta i dr Regine Flood  Keyes, upravnika bolnice, i 

dr Frances Mabel Flood Heath, kao i dve 

medicinske sestre iz njihove misije i korpusa 

lokalnih asistenata, postigla je reputaciju najbolje 

bolnice na Balkanu. Oni su radili pod vrlo teškim 

uslovima, bez radnog vremena, bez grejanja i sa 

veoma oskudnom hranom. Danonoćno su bili 

suočeni sa ranama rata i smrtonosnim epidemijama. 

Pored  rada u bolnici, dr Regina i dr Mabel 

su organizovale ambulantu u kojoj su pruţale 

pomoć lokalnom stanovništvu vršeći po 3000 

pregleda mesečno.  

Za svoj poţrtvovani rad ove dve ţene  su 

1927. god. odlikovane Ordenom Svetoga Save 

kralja Aleksandra, dr Mabel Flood posmrtno, jer je 

1923. godine, nakon operacije slepog creva, 

preminula od komplikacija. Ratno priznanje svoje 

majke primila je petogodišnja Marjorie Louise. Na 

ţalost, samo dve godine kasnije,  i mala Mardţori je 

podlegla pneumoniji. 



145                                                     

  

Istorija medicine                                                                                                                    Vol. 39   (2014)   br. 3 

 

www.tmg.org.rs 

 
Dispanzer američkog Crvenog krsta u Monastiru, Srbija. Ţene lekari dr Regina Flood Keyes i dr Frances Mabel 

Flood daju lekove lokalnom stanovništvu.  

(Dispensary of the American Red Cross in Monastir,  Serbia. Women physicians, Dr. Regina Flood Keyes  and  

Dr. Frances Mabel Flood are administering medicines to local people). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Dr Regina Flood  Keyes, direktor 

Bolnice američkih ţena (AWH) 

Monastir  (Bitolj) 

 

 

Dr Frances Mabel Flood Heath 

http://1.bp.blogspot.com/-nB-vBypYSwE/UTDS7Qtx5GI/AAAAAAAAAfI/Vq7pa7d3rMI/s1600/mabel+flood.jpg
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UPUTSTVO SARADNICIMA 
 

 
Timoĉki medicinski glasnik objavljuje nauĉne  i  

struĉne  radove  iz  svih oblasti medicine koji nisu  

prethodno objavljeni i one koji nisu istovremeno 

podneti za objavljivanje u drugom časopisu. Za 

objavljivanje se primaju origi- nalni radovi, prikazi   

bolesnika, pregledni ĉlanci, ĉlanci iz istorije 

medicine i zdravstvene kulture, prikazi knjiga i 

ĉasopisa, pisma uredništvu i druge medicinske 

informacije. Autori predlažu kategoriju svog rada. 

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "vankuver- 

skim pravilima" "UNIFORM REQUIREMENTS 

FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED TO BIO- 

MEDICAL   JOURNALS",   koje   je   preporuĉio 

ICMJE  (International  Committee  of  Medical 

Journal  Editors  -  Ann  Intern  Med.  1997;126:36- 

47.), odnosno u skladu sa verzijom na srpskom 

jeziku "JEDNOBRAZNI ZAHTEVI ZA RUKO- 

PISE KOJI SE PODNOSE BIOMEDICINSKIM 

ĈASOPISIMA", Srpski arhiv za celokupno lekar- 

stvo, 2002;130(7-8):293. Digitalna verzija je slo- 

bodno dostupna na mnogim vebsajtovima, uklju- 

ĉujući i vebsajt ICMJE   www.icmje.org, kao i na 

www.tmg.org.rs/saradn.htm 
 

 
Rukopise u elektronskoj verziji slati na mail adresu: 

tmglasnik@gmail.com ili poštom na: 

Timoĉki medicinski glasnik 

Zdravstveni centar Zajeĉar 
Rasadniĉka bb 

19000  Zajeĉar 
 

 
Za rukopise koje uredništvo prima podrazumeva se 

da ne sadrže rezultate koje su autori već objavili u 

drugom ĉasopisu ili sliĉnoj publikaciji.. Uz rukopis 

ĉlanka treba priložiti potvrdu o autorstvu (formular 

možete preuzeti na sajtu www.tmg.org.rs), 

eventualno sa elektronskim potpisima svih autora 

ĉlanka Uredništvo daje sve radove na stručnu re- 

cenziju (izuzimajući zbornike). 

U radovima gde može doći do prepoznavanja opi- 

sanog bolesnika, treba pažljivo izbeći sve detalje 

koje ga mogu identifikovati, ili pribaviti pismenu 

saglasnost za objavljivanje od samog bolesnika ili 

najbliže rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga 

navesti u ĉlanku. 

Radovi se ne vraćaju i ne honorišu. 
Uredništvo nije odgovorno za eventualni gubitak 

rukopisa   na   pošti.   Savetuje   se   autorima   da 

obavezno sačuvaju jedan primerak rukopisa. 

 
TEHNIĈKI ZAHTEVI 

Rukopisi se prilažu iskljuĉivo u  elektronskoj formi. 

Elektronska forma rukopisa može se dostaviti 

elektronskom poštom ili na disku. Fajlove pripre- 

miti po posebnom uputstvu. 

 
U elektronski oblik staviti završnu verziju rukopisa. 

Celokupni tekst, reference, naslovi tabela i legende 

slika treba da budu u jednom dokumentu. Paragraf 

pišite tako da se ravnja samo leva ivica (Alignment 

left). Ne delite reĉi na slogove na kraju reda. Ne 

koristite uvlaĉenje celog pasusa (Indentation). 

Koristite  praznu  liniju  pre  i  na  kraju  pasusa. 

Ubacite samo jedno prazno mesto posle znaka 

interpunkcije. Ostavite da naslovi i podnaslovi budu 

poravnjani   uz   levu   ivicu.   Koristite   podebljana 

(bold)  slova, kurziv (italic), sub- i superscript  i 

podvuĉena slova samo gde je to potrebno. Same 

tabele, slike i grafikone možete umetnuti u tekst na 

mestu  gde  treba  da  se  pojave  u  radu 

(preporuĉujemo da komplikovanije grafikone, slike 

i fotografije priložite u vidu posebnih fajlova). 

Najbolje je da tekst fajlovi budu pripremljeni u 

Microsoft Office Word programu (sa ekstenzijom 

.doc). Preporuĉuje se font Times New Roman, 

veliĉine 12 p. Prihvatljvi formati za grafikone, 

ilustracije i fotografije su  osim MS Word, još i 

Adobe Illustrator, Adobe Photoshop, jpeg, gif, 

PowerPoint, i pdf.  Fajlove treba jasno obeležiti. 

Najbolje je imena fajla formirati prema prezimenu 

prvog autora i  tipu podataka koje sadrži dati fajl 

(na primer: 

paunkovictext.doc 

paunkovicslika1.gif 

paunkovicceo.pdf). 
 

Ukoliko  šaljete  disk,  na  nalepnici  diska  treba 

napisati prezime i ime prvog autora, kraću verziju 

naslova rada i imena svih fajlova sa ekstenzijama 

koji se nalaze na disku. Disk pošaljite na adresu re- 

dakcije Timoĉkog medicinskog glasnika. 

 

 
 
 

http://www.icmje.org/
http://www.tmg.org.rs/saradn.htm
mailto:tmglasnik@gmail.com
http://www.tmg.org.rs/
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Ukoliko  rad  šaljete  elektronskom poštom,  u  pro- 

pratnom pismu navedite naslov rada, prezime i ime 

prvog autora i imena svih fajlova koje šaljete. 

Fajlove šaljite u Atach-u. Tako pripremljeno 

elektronsko pismo pošaljite na adresu 

tmglasnik@gmail.com 
 

 
OBIM RUKOPISA 

Originalni rad je sistematski obavljeno istraživanje 

nekog problema prema nauĉnim kriterijumima i 

jasnim ciljem istraživanja. Dužina teksta je 

ograniĉena na 3500 reĉi, maksimalno 5 tabela, 

grafikona ili slika (do 12 stranica teksta). 

Pregledni članak obuhvata sistematski obraĊen 

odreĊeni medicinski problem, u kome je autor 

ostvario odreĊeni doprinos, vidljiv na osnovu 

autocitata. Pregledni ĉlanak se obiĉno naruĉuje od 

strane uredništva, ali se razmatraju i nenaruĉeni 

rukopisi. Kontaktirajte uredništvo pre pisanja pre- 

glednog ĉlanka.   Dužina teksta može biti do 5000 

reĉi (18 stranica). 

Prikaz bolesnika rasvetljava pojedinaĉne sluĉajeve 

iz medicinske prakse. Obiĉno opisuju jednog do tri 

bolesnika ili jednu porodicu. Tekst se ograniĉava 

na  2500  reĉi,  najviše  3  tabele  ili  slike  i  do  25 
referenci (ukupno do 5 stranica teksta). 

Ĉlancima Iz istorije medicine i zdravstvene kulture 

rasvetljavaju se odreĊeni aspekti medicinske prakse 

u prošlosti. Dužina teksta može biti do 3500 reĉi 

(12 stranica). 

Objavljuju  se kratki  prilozi iz  oblasti  medicinske 

prakse (dijagnostika, terapija, primedbe, predlozi i 

mišljenja  o  metodološkom  problemu  itd.),  kao  i 
prikazi sa razliĉitih medicinskih sastanaka, sim- 

pozijuma i kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi 

knjiga i prikazi ĉlanaka iz stranih ĉasopisa (do 1000 

reĉi,  1-2  tabele  ili  slike,  do  5  referenci  (do  3 

stranice teksta). 

Pisma redakciji imaju do 400 reĉi ili 250 reĉi 

ukoliko  sadrže  komentare objavljenih ĉlanaka. 

Po narudžbini redakcije ili u dogovoru sa redakci- 

jom objavljuju se i radovi didaktičkog karaktera. 
 

 
PRIPREMA RUKOPISA 

PRVA STRANICA sadrži: potpuni naslov, 

eventualno podnaslov, kraću verziju naslova (do 70 

slovnih mesta); ime i prezime svih autora; naziv, 

mesto i adresu institucija iz kojih su autori, 

(brojevima u zagradi povezati sa imenima autora); 

eventualnu zahvalnost za pomoć u izradi rada; 

predlog  kategorije  rukopisa  (originalni  rad,  pre- 

gledni ĉlanak, prikaz bolesnika  i dr); ime i prezime, 

godinu roĊenja autora i svih koautora, punu adresu, 

broj telefona i fax-a kao i e-mail autora za 

korespodenciju. 

 
DRUGA STRANICA sadrži:   sažetak (ukljuĉuje 

naslov rada, imena autora i koautora i imena 

ustanova iz kojih su autori)   se sastoji od najviše 

250  reĉi.  Sažetak  ne  može  imati  fusnote,  tabele, 

slike niti reference. U sažetku treba izneti važne 

rezultate i izbeći opšte poznate ĉinjenice. Sažetak 

treba da sadrži cilj istraživanja, material i metode, 
rezultate i zakljuĉke rada. U njemu ne smeju biti 

tvrdnje kojih nema u tekstu ĉlanka. Mora biti 

napisan tako da i obrazovani nestruĉnjak može iz 

njega razumeti sadržaj ĉlanka. 

Posle sažetka napisati 3 do 8 kljuĉnih reĉi na 

srpskom jeziku. 

 
TREĆA STRANICA sadrži:   prošireni sažetak na 

engleskom jeziku (extended summary) i 3 do 8 

kljuĉnih reĉi na engleskom jeziku (key words) 

 
NAREDNE STRANICE:  Oznaĉite   dalje   rednim 

brojem sve preostale stranice rukopisa. Svako po- 

glavlje zapoĉnite na posebnom listu. 

 
UVOD mora biti kratak, s jasno izloženim ciljem 

ĉlanka i kratkim pregledom literature o tom 

problemu. 

 
MATERIJAL (BOLESNICI) I METODE moraju 

sadržati dovoljno podataka da bi drugi istraživaĉi 

mogli ponoviti sliĉno istraživanje bez dodatnih 

informacija. Imena bolesnika i brojeve istorija 

bolesti ne treba koristiti, kao ni druge detalje koje bi 

pomogli identifikaciji bolesnika. Treba navesti 

imena aparata, softvera i statistiĉkih metoda koje su 

korišćene. 

 
REZULTATE prikažite jasno i sažeto. Ne treba iste 

podatke prikazivati i u tabelama i na grafikonima. 

Izuzetno se rezultati i diskusija mogu napisati u 

istom poglavlju. 

 
U DISKUSIJI treba raspravljati o tumaĉenju rezul- 

tata, njihovom znaĉenju u poreĊenju sa drugim, 

sliĉnim istraživanjeima i u skladu sa postavljnim 

hipotezama istraživanja. Ne treba ponavljati već 

napisane rezultate. Zakljuĉke treba dati na kraju 

diskusije ili u posebnom poglavlju 

mailto:tmglasnik@gmail.com
mailto:tmglasnik@gmail.com
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  PRILOZI UZ TEKST 

Svaka  tabela  ili  ilustracija  mora  biti  razumljiva 

sama po sebi, tj. i bez ĉitanja teksta u rukopisu. 

- Tabele:   Iznad tabele treba da stoji redni broj i 

naslov  (npr:  Tabela  1.  Struktura  ispitanika).  Le- 

gendu staviti u fusnotu ispod tabele, i tu objasniti 

sve nestandardne skraćenice. 

- Ilustracije (slike):  Fotografije moraju biti oštre i 
kontrastne,  ne  veće  od  1024x768  piksela.  Broj 

crteža i slika treba ograniĉiti na najnužnije (u 

principu  ne  više  od  4  –  5).  Ukoliko  se  slika 

preuzima sa interneta ili nekog drugog izvora, 

potrebno je navesti izvor. Ispod ilustracije treba 

staviti redni broj iste i naslov, a ispod ovoga 

legendu, ukoliko postoji 

Naslove i tekst u tabelama i grafikonima dati i na 

engleskom jeziku 
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Albreht Direr, 

Isus među učiteljima, 1506. 

Ulje na dasci 

Museo Thyssen-Bornemisza, Madrid 

 

I poslije tri dana nađoše ga u crkvi gdje sedi među 

učiteljima, i sluša ih i pita ih, 

I svi koji ga slušahu divljahu se njegovu razumu i 

odgovorima. 

      

Jevanđelje po Luki, 2, 46-47 

 

Direr, rođen u Nirnbergu u Nemačkoj, imao je 

prilike da poseti mnoge značajne umetničke centre 

Evrope. Pored Pariza, Bolonje i Venecije, takođe je 

boravio u Firenci i Rimu gde je upoznao Rafaela i susreo 

se sa Leonardovim delima, koja će imati veliki uticaj na 

njegov rad. Leonardove karikature svakako se mogu prepoznati u Direrovom delu Isus među učiteljima pre svega u 

licima učitelja čije ekspresije deluju više neprijateljski nego zadivljeno, kako je to opisanu u Jevanđelju po Luki. 

Hrist među učiteljima jedinstveno je delo u Direrovom opusu sa vrlo malo analogija u šesnaestovekovnom 

slikarstvu. Na ovoj, zbunjujuće moćnoj slici, na kojoj pozadina gotovo ne postoji i u kojoj nema vazduha, dominiraju 

ruke, glave i knjige. Figure su predstavljene samo do pasa što dodatno akcentuje ruke Hrista i jednog od učitelja koje se 

nalaze u središtu slike. Hristove ruke jasno pokazuju da on pripoveda. Kažiprst desne ruke postavljen na palac leve 

ukazuje da želi da istakne značajne tačke svoga učenja, na šta ukazuju i ispruženi prsti leve ruke. Njegovo držanje i 

blagi izraz lica kontemplativni su. On nije ugrožen učiteljima teologije, več smireno sa njima diskutuje.  

Postojanje rasprave između Isusa i učitelja najbolje se može pročitati u gestu učitelja koji stoji sa Isusove leve 

strane. Njegova leva ruka pritiska Isusovu, dok desnom kao da želi prekinuti Isusov misaoni proces. Njegovo staračko 

lice, gotovo u karikaturi, kao da želi nešto da šapne Isusu i na taj način u potpunosti prekine njegovo učenje. Ova figura, 

svakako pod uticajem Leonardovih karikatura, najagresivnija je na slici i u kontrastu sa Isusom čije je lice i čitava 

figura smirena.   

Učitelj sa Isusove desne strane i sam je miran. Knjiga koju drži u ruci zatvorena je, iako obeležena, pogled je 

uprt u Isusa, a uho veliko i gotovo usmereno ka rečima Isusovim, za razliku od prethodne fiugre čije su uši pokrivene, 

kao da ne želi čuti išta što pripovedač kazuje. Iza njega se nalazi mlađi učitelj koji je obuzet knjigom koju drži u ruci 

tražeći potvrdu za izrečene reči, ili možda dokaz da nisu istinite. U rukama učitelja u prvom planu nalazi se otvorena 

knjiga okrenuta ka Isusu, kojom on kao da želi dečaku da dokaže odakle potiče njihov autoritet, dok pogled uperen u 

daljinu ne sugeriše agresivnost učitelja najbližeg Hristu. 

Kontrastom koji postoji između mladog Isusa i starih učitelja, kao i kreiranjem određene distance od događaja 

opisanog u Jevanđelju, Direr nas poziva na kontemplaciju o samom događaju koji se zbiva pred našim očima, ali i o 

vremenu i svetu u kome je delo nastalo. Veoma izražajni pokreti ruku Hrista  i učitelja otkrivaju nam celokupni događaj 

koji se zbiva u hramu. Njihovo centralno mesto ističe značaj koji imaju u dočaravanju događaja, ali i celokupne 

atmosfere posmatraču. 

Novozavetna priča, obojena šesnaestovekovnom Italijom i Nemačkom poziva nas da dobro poznate stvari 

sagledamo drugim očima iznova nalazeći u svakoj od njih podstreke za razmišljanje. 

 

Ada Vlajić, istoričar umetnosti 

www.tmg.org.rs 

 
Bolnica Salpetrier. Francuska 

 


