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NEFARMAKOLOSKE METODE PREVENCIJE MOZDANOG UDARA
MILJENKA PLANJAR-PRVAN
Klinika za neurologiju, Opca bolnica ,,Sveti Duh”, Zagreb, Hrvatska

Mozdani udar (MU) je veliki zdravstveni problem i vodeéi je uzrok funkcionalnog ostec¢enja, a ucinkovita primarna prevencija MU
i dalje ostaje najlaksi i najbolji te najekonomiéniji pristup u smanjenju teskih posljedica MU. Poznato je da prevencija obuhvaca
farmakoloske i nefarmakoloske metode. Ipak, ¢ini se da su nefarmakolo$ke metode prevencije MU opcenito zanemarene i stavljene
u minorni polozaj u odnosu na farmakolo$ku prevenciju. Stoga je cilj ovoga pregleda bio prikazati najvaznije literaturne podatke o
nefarmakoloskim metodama prevencije MU i naglasiti njihovu u€inkovitost s pomo¢u kvantitativnih parametara medicine temeljene na
dokazima. Pri tome su glavni izvor podataka bile smjernice za prevenciju MU - ameri¢ke, europske i hrvatske, te rezultati najnovijin
istrazivanja. Pregled literature je pokazao da osobe koje ne zive zdravim stilom Zivota imaju relativni rizik za MU veci od 2,0. Potrebno
je viSe naglasiti javnozdravstvenu vrijednost nefarmakoloSke prevencije MU, te €injenicu da bi ona morala biti konstanta bez obzira
ima li netko ili nema farmakoterapiju kao preventivnu terapiju MU. Zdrav nacin Zivota je temelj nefarmakolo$ke prevencije MU, a ¢ine
ga zdrava prehrana, redovita tjelesna aktivnost, niski-normalni indeks tjelesne mase, apstinencija od pusenja, a u prevenciji vaskularne
bolesti i umjereno pijenje alkohola. Svakako je potrebno prihvatiti umjerenost i zdrave navike kao Zivotni stil, jer je danas dokazano da

se tako moze znacajno reducirati rizik MU.

Kljucne rijeci: nefarmakolo$ka prevencija, mozdani udar, zdravi nacin Zivota.

Adresa za dopisivanje:  Miljenka Planjar-Prvan, dr.med.
Klinika za neurologiju

Opc¢a bolnica ,Sveti Duh*

Ul. Sveti Duh 64

10000 Zagreb, Hrvatska

E-posta: miljenka.planjar@gmail.com

UVOD I CIL] RADA

Mozdani udar (MU) je veliki zdravstveni problem
i vodedi uzrok funkcionalnog ostecenja, tj. invali-
diteta, na $to ukazuje podatak da 20% prezivjelih
zahtijeva institucionalno zbrinjavanje (1). Uc¢inko-
vita primarna prevencija MU i dalje ostaje najlak-
8i i najbolji te najekonomicniji pristup u smanjenju
teskih posljedica MU. Naglasak treba, dakle, stav-
ljati na preventivne mjere kao najbolji moguci oblik
utjecaja na incidenciju mozdanog udara (2). Poznato
je da prevencija obuhvaca farmakoloske i nefarma-
koloske metode. Ipak, ¢ini se da su nefarmakoloske
metode prevencije MU opcenito zanemarene i stav-
ljene u minorni polozaj u odnosu na farmakolosku
prevenciju. Stoga nam je cilj bio prikazati najvaznije
literaturne podatke o nefarmakoloskim metodama
prevencije MU i naglasiti njihovu u¢inkovitost s po-
mocu kvantitativnih parametara medicine temeljene
na dokazima. Glavni izvor podataka bile su americ-
ke, europske i hrvatske smjernice za prevenciju MU
(3-5), te rezultati najnovijih istrazivanja. Pri citiranju
preporuka koriStena je nomenklatura prema ame-
rickom izvorniku (3).

Dobro je poznato i potkrijepljeno brojnim studijama
da je zdrav nacin Zivota povezan sa smanjenim rizi-
kom za nastanak koronarne sréane bolesti, ali manje
se zna o takvoj povezanosti kada je u pitanju MU.
Ipak, danas postoje smjernice s preporukama ¢iji je
cilj prevencija MU, a koje su utemeljene na brojnim
recentnim populacijskim i kohortnim studijama,
koje istrazuju povezanost zdravih Zivotnih navika i
rizika za MU.

Zdrav nacin zivota je temelj nefarmakoloske pre-
vencije MU, a ¢ine ga zdrava prehrana, redovita
tjelesna aktivnost, niski-normalni indeks tjelesne
mase, apstinencija od puSenja, a u prevenciji vasku-
larne bolesti i umjereno pijenje alkohola (3-5). Kako
zdrav stil Zivota utjece na relativni rizik MU ilustri-
ra prospektivna kohortna studija objavljena 2006. g,
u kojoj je praceno gotovo 40 000 Zena u dobi od 45
godina i starijih, a bodovali su se pojedini obrasci
zdravog ponasanja (od 0 do 4 boda). Zdrava pre-
hrana podrazumijevala je hranu niskog glikemij-
skog indeksa, bogatu vlaknima iz Zitarica, folatima
i omega-3 masnim kiselinama, s visokim omjerom
nezasic¢enih prema zasi¢enim masnim kiselinama, te
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niskim udjelom transmasnih kiselina. Redovita tje-
lesna aktivnost podrazumijevala je aerobnu aktiv-
nost od 4 i viSe puta tjedno, a indeks tjelesne mase
manji od 22 bio je najvise bodovan. Zene koje nisu
nikada pusile kao i one koju su pile od 4 do 10,5 pica
tjiedno takoder su dobile najveéi broj bodova. Re-
zultati studije su pokazali da su Zene koje su Zzivjele
zdravim Zivotnim stilom imale 71% manji rizik za
ishemijski mozdani udar u odnosu na one koje nisu
zivjele zdravim nacinom Zivota (6).

FIZICKA AKTIVNOST

Dobrobit redovite tjelesne aktivnosti u prevenciji
MU potkrijepljena je brojnim prospektivnim studi-
jama od kojih su neke bile dizajnirane za oba spola,
a neke samo za muskarce - The Framingham Heart
Study, Oslo Study, Honolulu Heart Program (7-9), ili
samo za zene: Nurses Health Study, Copenhagen City
Heart Study (10,11). U daljnjem tekstu navedeni su
rezultati nekih od najvaznijih studija:

Studija Northen Manhattan Stroke pokazala je da po-
vecanje intenziteta i trajanja fizicke aktivnosti pro-
izvodi dodatnu dobrobit u usporedbi s laganom do
umjerenom aktivnoscéu (12).

Metaanaliza od 23 studije (iz 2003.) pokazala je sma-
njenje rizika za incidenciju totalnog, ishemijskog i
hemoragijskog MU ili mortaliteta za 27 % u ljudi koji
su se intenzivno bavili fizickom aktivno$éu u odno-
su na inaktivne (13).

Finska prospektivna studija pratila je incidenciju
totalnog i razlic¢itih tipova MU tijekom 19 godina
u 48.000 Finaca u dobi od 25 do 64 godina. Ocjenji-
vao se relativni rizik za incidenciju MU prema inten-
zitetu i na¢inu na koji se provodila fizicka aktivnost:
u slobodno vrijeme, u vrijeme odlaska do posla i na-
trag, te za vrijeme profesionalne aktivnosti. Rezulta-
ti su pokazali da su ispitanici koji su najintenzivnije
vjezbali, i to u slobodno vrijeme, imali smanjenje
rizika za sve tipove MU. Ispitanici koji su ili na po-
sao i s posla biciklom ili pjesice imali su smanjenje
rizika za ishemijski MU, a oni koji su istodobno pro-
vodili vise vrsta fizicke aktivnosti bili su dodatno
zasti¢eni od MU. Profesionalna aktivnost imala je
minimalni utjecaj na MU (14).

Prospektivna populacijska studija iz 2006. godine
istice kako treba poticati povecanja fizicke aktiv-
nosti, kako na radnom mjestu, tako i u slobodno
vrijeme. Kategorizirano je preko 22 000 muskara-
ca i zena u dobi od 40 do 79 godina prema stupnju
provodenja fizicke aktivnosti na poslu i u slobodno
vrijeme. Nakon uskladivanja svih parametara (dob,
spol, arterijski tlak, dijabetes, indeks tjelesne mase
itd.), fizicki aktivni su imali 30% redukciju rizika za
nastanak MU u odnosu na neaktivne (15).

4

Recentna studija iz ozujka 2009. koja je tijekom 35
godina pratila mortalitet pedesetogodisnjih muska-
raca u odnosu na koli¢inu fizicke aktivnosti u nji-
hovo slobodno vrijeme pokazala je da povecana fi-
zicka aktivnost u srednjoj dobi u konacnici reducira
mortalitet na razinu onih ispitanika koji su se stalno
bavili intenzivnom fizickom aktivno$¢u i imala je
jednaki uc¢inak kao prestanak pusenja (16).

Zastitni mehanizmi tjelovjezbe ogledaju se u reduk-
ciji riziénih ¢imbenika za nastanak kardiovasku-
larnih bolesti - krvnog tlaka, dijabetesa, poviSene
tjelesne tezine. Daljnja dobrobit tjelesne aktivnosti
rezultat je redukcije fibrinogena i aktivnosti trombo-
cita plazme, povecanja aktivnosti tkivnog plazmino-
genog aktivatora u plazmi te povecanja koncentraci-
je HDL kolesterola.

U americkim preporukama (AHA/ASA) prihvaca-
ju se smjernice za fizicku aktivnost Centra za kontro-
lu i prevenciju bolesti (Center for Disease Control and
Prevention-CDC) i Nacionalnog instituta za zdravlje
(National Institute of Health — NIH). To znaci da se
preporuca povecanje fizicke aktivnosti u cilju sma-
njenja rizika MU (klasa preporuke I, razina dokaza
B), odnosno prema navedenim preporukama po-
trebno je redovito i svakodnevno provoditi aerobnu
tjelesnu aktivnost umjerenog intenziteta u trajanju
od 30 minuta ili vise (klasa preporuke Ila, razina do-
kaza B) (3).

PREHRAMBENE NAVIKE

Ne postoje randomizirane kontrolirane studije koje
bi bile usmjerene na rizik MU u odnosu na specifi-
¢nu dijetu, ali iz svih novijih publikacija moze se za-
kljuciti da povecanje uzimanja voca i povréa korelira
s redukcijom rizika za MU i to po “o dozi ovisnom”
modelu. Tako je smanjenje rizika za nastanak MU
iznosilo 31% za one osobe koje su uzimale najvecu
koli¢inu voca i povréa u odnosu na one koji su jeli
najmanji broj obroka voca i povréa. Cak je objavljeno
da je svaki dodatni obrok voca i povréa na dan redu-
cirao rizik za nastanak MU za 6% (17,18).

Dobro je poznat stetni utjecaj natrija, koji povecava
rizik MU kao i korisno djelovanje kalija, koji sma-
njuje rizik MU (19,20). Ovdje svakako treba navesti
postojanje mnogih metodoloskih ogranicenja u pro-
cjeni unosa elektrolita u hrani, $to moze umanjiti
tocnost rezultata brojnih studija, koje su se bavile
utjecajem Na i K na rizik MU. Potencijalni uc¢inak
NaiKna MU ogleda se velikim dijelom utjecajem na
arterijski krvni tlak. Danas je dokazano da je odnos
izmedu uzimanja Na i visine krvnog tlaka u direk-
tnoj korelaciji. Studije ¢ak i starijeg datuma ukazuju
da smanjen unos soli dovodi do pada krvnog tlaka,
te se umjerena hipertenzija moze regulirati samo re-
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strikcijom soli u hrani (21). Takoder je potvrdeno da
povecani unos K smanjuje krvni tlak i umanjuje pre-
sorno djelovanje Na. Neki empirijski dokazi uteme-
ljeni na animalnim studijama ukazuju na postojanje
jos nekih mehanizama, neovisnih o krvnom tlaku,
kojima Na i K djeluju na rizik MU (22).

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) je
dijeta koja obiluje voéem i povréem, mlije¢nim pro-
izvodima s niskim udjelom masnoca, a siromasna je
masnoc¢ama, osobito zasi¢enim (23). Vlakna, kalcij,
kalij i magnezij, kojih u toj prehrani ima u izobilju,
djeluju na snizenje visokog krvnog tlaka, a dio
korisnog djelovanja dijete DASH treba pripisati
fitospojevima $to ih proizvode biljke za vlastitu
obranu od virusa, bakterija i gljivica, a koji Stite
ljudski organizam od niza zdravstvenih problema.
Fitospojevi se mogu unijeti u organizam samo pre-
hranom bogatom biljnom hranom, bududi da se za
sada ne mogu sintetizirati (24).

Pozeljno je poticati prehranu koja snizava razinu
kolesterola, a bogata je biljnim sterolima, pektin-
skim vlaknima i sojinim proteinima, dok je siromas-
na zasi¢enim masnim kiselinama (25).

Prema preporukama, trebalo bi reducirati unos Na i
povecati unos K u cilju snizavanja krvnog tlaka (kla-
sa preporuke I, razina dokaza A), sto posljedi¢no
smanjuje rizik nastanka MU. Preporucena doza Na
iznosi 2,3 g (100 mmol ) ili manje na dan, a preporu-
¢ena doza K iznosi 4,7 g (120 mmol) ili viSe na dan.
Preporuca se provoditi dijetu DASH, koja takoder
snizava krvni tlak (klasa preporuke I, razina doka-
za A). Smatra se da dijeta bogata vodem i povréem
smanjuje i rizik MU (klasa preporuke IIb, razina do-
kaza C).

PIJENJE ALKOHOLNIH PICA

Dobro je poznato da je prekomjerno pijenje alkohol-
nih pica predstavlja rizi¢ni faktor za sve vrste MU.
J-krivulja najbolje prikazuje odnos izmedu pijenja
alkohola i rizika za totalni i ishemijski MU iz koje
se uocava zastitno djelovanje za pijenje malih koli-
¢ina te povecani rizik za prekomjerno pijenje, dok
je odnos pijenja alkohola i hemoragijskog MU linea-
ran. Prema meta analizi 35 studija promatralo se re-
lativni rizik MU prema koli¢ini popijenog alkohola.
Naime, brojne studije prikazivale su koli¢inu kon-
zumiranog alkohola u razli¢itim jedinicama, npr.
mililitrima, uncama ili brojem pi¢a na dan, tjedan ili
mjesec. Kao primjer navodi se da u SAD jedno pice
znaci 12 g alkohola, u Australiji i zapadnoj Europi
10 g, a u Japanu ¢ak 21,2 g. Stoga se konvertiralo ra-
zlicite jedinice alkohola u grame na dan, u kojima se
ovdje navode koli¢ine konzumiranog alkohola. Ka-
tegorizirane su sljede¢e skupine prema koli¢ini kon-

zumiranog alkohola: skupina koja apstinira, skupi-
na koja pije “malo” (<12 g/ dan;), 2 skupine koje piju
“umjereno” (12-23 g/dan odnosno 24-60 g/dan), i
skupina koja pije “prekomjerno” (>60 g/dan), sto
je prikazano u tablici 1. Uocava se da je skupina u
kojoj se pilo >60g/dan alkohola imala porast rizika
za ishemijski MU 69%, a za hemoragijski MU 118%,
dok je skupina u kojoj se konzumiralo 12-23 g/dan
alkohola dnevno smanjila rizik za ishemijski MU
28% (26).

Tablica 1
Prikaz rizika za MU prema prosjecnoj dnevnoj kolicini
popijenih alkoholnih pica (26)

Skupine prema kolicini Mozdani udar

konzumiranog alkohola

Apstiniraju RR 1,0

ukupno: RR 0,83; RRR 17%
ishemija: RR 0,80; RRR 20%

hemoragija: RR 0,79; RRR 21%

Piju “malo” (<12 g/dan)

Piju “umjereno”
(12 - 23 g/dan)

Ukupno: RR0,91; RRR 9%
ishemija: RR 0,72; RRR 28%
hemoragija: RR 0,98; RRR 2%

Ukupno: RR 1,10 RRI 10%
ishemija: RR 0,96; RRR 4%
hemoragija: RR 1,19; RRI 19%

(24 - 60 g/dan)

Piju “prekomjerno” (> 60 g/dan) ukupno: RR 1,64; RRI 64%
ishemija: RR 1,69; RRI 69%

hemoragija: RR 2,18; RRI 118%

Kratice: RR: Relative Risk - relativni rizik, RRR: Relative Risk
Reduction - smanjenje relativnog rizika, RRI: Relative Risk Increase -
povecanje relativnog rizika

Metaanaliza 13 studija pokazala je da je crno vino
najbolje od svih drugih alkoholnih pi¢a u smanjenju
rizika MU (27).

Mala do umjerena koli¢ina alkohola pove¢ava HDL
kolesterol, smanjuje agregaciju trombocita i kon-
centraciju fibrinogena u plazmi, dok konzumacija
velikih koli¢ina moZze izazvati hipertenziju, hiper-
koagulaciju, te dovodi do smanjenja cerebralnog
protoka i teskih komplikacija u obliku fibrilacije
atrija.

Logi¢na je preporuka prestanak pijenja za ovisnike
i one koji konzumiraju veliku koli¢inu alkohola, a
preporuka za osobe koje konzumiraju alkoholna
pica je popiti <2 pi¢a/dan za muskarce te <1 pice/
dan za Zene koje nisu trudne (klasa preporuke IIb,
razina dokaza B). U navedenim preporukama jedno
pice definirano je sa 12 g alkohola (3).
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PUSENJE CIGARETA

Ve¢ ranije spomenute Framingamska i Honolulu
studije utvrdile su puSenje cigareta kao vrlo snazni
riziéni ¢imbenik za MU (7, 8). Zakljucilo se da po-
stoji definitivna veza izmedu pusenja i ishemijskog
i hemoragijskog MU, i to osobito u mladoj Zivotnoj
dobi (28). Metaanaliza 32 studije pokazala je da je ri-
zik za ishemijski MU gotovo dvostruko vedi u pusa-
¢a (RR 1,9), a za subarahnoidnu hemoragiju gotovo
trostruko veéi (RR 2,9) u odnosu na nepusace (29).
Pusenje cigareta moze jako potencirati uc¢inke dru-
gih rizi¢nih ¢imbenika; osobito poznat i ilustrativan
primjer je kombinacija hormonskih kontraceptiva i
pusenja gdje je RR 7,2 za MU, dok Zene koje uzima-
ju oralnu kontraceptivnu terapiju, a nisu pusacice,
imaju RR 2,1, dok pusacice koje ne uzimaju oralnu
kontraceptivnu terapiju imaju RR 1,3 (30). Taj siner-
gizam oralnih kontraceptiva i puSenja prikazan je u
tablici 2.

Tablica 2.

Sinergizam relativnog rizika za moZdani udar u Zena
koje uzimaju oralnu kontracepciju i puse cigarete (30)

Pusenje RR 1,3
Oralni kontraceptivi RR 2,1
Pusenje + oralni kontraceptivi RR7,2

Objavljene su studije prema kojima je pasivno pu-
Senje bitan visoki rizi¢ni faktor za MU, koji gotovo
doseze rizik aktivnih pusaca (31). Oba tipa pusenja,
aktivno i pasivno, povecavaju rizik MU i to akutnim
i kroni¢nim ucincima, koji dovode do razvoja atero-
skleroze (32). Akutni u¢inci dovode do povecanja sr-
¢ane frekvencije, srednjeg krvnog tlaka, kardijalnog
indeksa (minutni volumen/tjelesna povrsina u m?)
i smanjenja distenzibiliteta arterija. PuSenje samo
jedne cigarete moZze dovesti do porasta rigiditeta ar-
terijskog zida $to ga mozZze ostetiti i uzrokovati rup-
turu plaka (33). Neki autori su ispitivali uc¢inak pu-
Senja jedne cigarete na cerebralnu hemodinamiku,
te su ustanovili da dolazi do porasta srednje brzine
protoka uz povecanje sr¢ane frekvencije i srednjeg
krvnog tlaka sto, razumije se, vodi u poremecaj ce-
rebrovaskularne regulacije (34). Iz navedenoga pro-
izlazi da su kratkotrajni, tj. akutni ucinci pusenja
jaci i vazniji rizi¢ni ¢imbenik u nastanku MU nego
kroni¢ni. Procjenjuje se da povecani rizik arterijske
tromboze i embolije u puSaca utrostrucuje rizik
kriptogenog MU kod kojeg je tesko dokazati kar-
dijalni uzrok embolusa ili aterosklerotske promjene
na krvnim zilama (35).

Preporuke su apstinencija od pusenja i prestanak

pusenja za pusace (klasa preporuke I, razina dokaza
B). Treba izbjegavati i pasivno pusenje (klasa prepo-
ruke Ila, razina dokaza C). Iako bi bilo najbolje nika-
da ne pusiti, rizik se dosta brzo reducira prestankom
pusenja, mada nikada ne dosegne razinu onih osoba
koje nikada nisu bili pusaci (36).

Ucinak zbroja svih navedenih ¢imbenika zdravog
zivota na rizik MU pokazuje novija prospektivna
populacijska studija koja je pratila 20.040 muskaraca
i Zena u dobi od 40-79 godina tijekom 11 godina, $to
je prikazano u tablici 3. Sudionici su dobivali po 1
bod za svaki obrazac zdravog ponasanja; nepusenje,
fizicka aktivnost, umjereno pijenje alkohola i kon-
centracija vitamina C u plazmi od 50 pmol/L kao
indikator uzimanja barem pet obroka voca i povréa
na dan; dakle, ukupni je zbroj bodova bio od 0 do
4. Rizik za MU raste linearno sa svakim oduzetim
poenom u ljestvici bodovanja zdravog ponasanja.
Prema prilagodenom uzorku (prema dobi, spolu,
indeksu tjelesne mase itd.) ispitanici koji su imali 0
bodova za zdravo ponasanje, imali su 2,3 puta vedi
rizik za MU u odnosu na one koji su se zdravo pona-
gali, tj. bili bodovani sa 4. Navedena studija dopusta
predvidanje da ljudi koji Zive zdravim stilom Zivota
mogu ocekivati vise nego dvostruko manju inciden-
ciju MU (37).

Tablica 3.

Odnos broja pokazatelja zdravog nacina Zivota (nepuse-
nje, fizicka aktivnost, umjerena konzumacija alkoholnih
pica, dnevna konzumacija 5 obroka voca i povréa) i rizika
za moZdani udar (37)

Broj pokazatelja zdravog nacina Zivota Relativni rizik
4 1,0
3 1,15
2 1,58
1 2,18
0 2,31

ZAKLJUCAK

Danas nema sumnje da je farmakolosko tretiranje
riziénih ¢imbenika kao Sto su npr. hipertenzija ili
fibrilacija atrija u¢inkovita prevencija MU, §to potvr-
duju brojne randomizirane studije. Medutim, ako
preveniramo MU samo u uzoj populaciji koja ima
jasne rizi¢ne faktore, mozemo slobodno ustvrditi da
na polju prevencije MU nismo mnogo u¢inili, bu-
dudi da se velika proporcija MU pojavljuje u ljudi
koji nemaju jasno definirane rizike. Nefarmakoloska
prevencija MU trebala bi se provoditi edukacijom
sirokih masa, ¢iji bi cilj bio posti¢i zdrave Zivotne
navike cijele populacije.
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Potrebno je naglasiti vrijednost nefarmakoloske
prevencije MU, koja bi morala biti konstanta bez
obzira ima li netko ili nema farmakoterapiju kao
preventivnu terapiju MU. Imperativno je izvijestiti
bolesnike o vaznosti, vrijednosti i prednostima ne-
farmakoloske prevencije MU, tim viSe $to ona ostaje
jedinom alternativom u slucaju pojave nusucinaka
ili bilo kakve nepodnosljivosti farmakoterapijske
prevencije. Iz brojnih studija proizlazi da ¢ak i male
promjene stila zivota mogu znacajno utjecati na re-
dukciju rizika MU. Svakako je potrebno prihvatiti
umjerenost i zdrave navike kao Zzivotni stil, jer je
danas dokazano da se tako mozZe znacajno smanjiti
rizik MU.

Na kraju, noviji literaturni podatci dobiveni meto-
dama medicine temeljene na dokazima nedvojbeno
pokazuju da su nefarmakoloske metode prevencije
mozdanog udara komplementarne s farmakoterapi-
jom te da su potrebne Sire drustvene aktivnosti da
bi se ta saznanja prikazala $iroj drustvenoj javnosti.
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SUMMARY
NON-PHARMACOLOGICAL METHODS OF STROKE PREVENTION

M. PLANJAR-PRVAN
University Department of Neurology, Sveti Duh General Hospital, Zagreb, Croatia

Stroke is a major health problem and the leading cause of functional disability, so that effective primary prevention remains
the best, easiest and most cost-effective approach to reduce serious consequences of stroke. It is well known that prevention
includes pharmacological and non-pharmacological methods. However, it seems that non-pharmacological methods of stroke
prevention are generally neglected and placed in an inferior position in relation to pharmacological prevention. Therefore, the
objective of this review is to present the most relevant literature data on non-pharmacological methods of stroke prevention
and highlight their effectiveness with the use of quantitative parameters of evidence-based medicine. The main sources of
data were the American, European and Croatian guidelines for stroke prevention, along with recent research results. Literature
data have shown the relative risk of stroke to be greater than 2.0 in the group with unhealthy lifestyle; in fact, healthy lifestyle
predicts more than twofold difference in the incidence of stroke. It is important to emphasize the public health value of non-
pharmacological stroke prevention and to underline that it should be constant, irrespective of taking pharmacotherapy for
stroke prevention or not. Healthy lifestyle is fundamental for non-pharmacological stroke prevention and includes healthy diet,
regular physical activity, low-normal body mass index, smoking abstinence, and moderate drinking of alcohol. It is essential to
inform patients on the importance, value and benefits of non-pharmacological stroke prevention, in particular when it remains
the only therapeutic option in case of adverse side effects of pharmacotherapy prevention. Numerous studies demonstrated
that even small lifestyle modifications could significantly reduce the risk of stroke. Therefore, it is necessary that physicians
promote moderate and healthy lifestyle and habits in primary and secondary stroke prevention because there is clear evidence
that it can significantly reduce the risk of stroke.

Key words: non-pharmacological prevention, stroke, healthy lifestyle
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POVEZANOST SOCIJALNOEKONOMSKOG STANJA OBITEL]JI
I KVALITETA ZIVOTA DJECE NAKON OPERACIJE URODENE
ANOMALIJE SRCA

ELNUR TAHIROVIC, HIDAJETA BEGIC!, ALIJA SUTOVIC?i HUSREF TAHIROVIC!

Centar za srce Klinickog centra Univerziteta u Sarajevu, Sarajevo, 'Klinika za djecje bolesti i
*Klinika za psihijatriju Univerzitetskog klinickog centra Tuzla, Tuzla, Bosna i Hercegovina

Istrazivanje je poduzeto s ciljem da se utvrdi kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem u djece nakon operacije urodenih anomalija srca
(DNOUAS) u odnosu na socijalnoekonomsko stanje (SES) njihovih obitelji. U ispitivanje je bilo uklju¢eno 114 djece u dobi od 1,6 do
18 godina (X=10,2+4,2 godina), 46,5% muskog i 53,5% Zenskog spola koja se nakon kardiokirur§kog tretmana urodene anomalije
srca (UAS) kontroliraju na Klinici za djecje bolesti u Tuzli. Kontrolnu skupinu €inilo je 127 zdravih ispitanika u dobi od 1,5 do 18 godina
(X=11,2+4,2 godina), 63 (49,6%) muskog i 64 (50,4%) Zenskog spola. Presje¢nim istrazivanjem pomocu upitnika ,PedsQL™ 4.0 Ge-
neric Core Scale“ ispitana je kvaliteta zivota povezana sa zdravljem djece nakon kardiokirur§kog tretmana UAS. Upitnik je sastavljen
iz dijela koji ispunjava roditelj-skrbnik i dijela koji ispunjava sam ispitanik. Procjena SES obitelji u¢injena je pomoc¢u Hollingsheadovog
dvofaktorskog indeksa. Prema ocjeni DNOUAS kvaliteta zivota povezana sa zdravljem nije se razlikovala u odnosu na SES obitelji,
dok je prema ocjeni roditelja bila statistiCki slabija gledano s aspekta fizickog zdravlja i aktivnosti u ispitanika s niskim u odnosu na
ispitanike sa srednjim SES i u pogledu Skolskih aktivnosti u ispitanika s niskim u odnosu na djecu iz obitelji s visokim SES. Prema ocjeni
roditelja statisticki znacajno slabija kvaliteta zivota povezana sa zdravljem bila je u DNOUAS s niskim SES u pogledu fizickog zdravlja
i aktivnosti, psihosocijalnog i emocionalnog zdravlja, te drustvenih aktivnosti u odnosu na kontrolne ispitanike s niskim SES. Skolske
aktivnosti u DNOUAS sa srednjim i visokim SES bile su statistiCki slabije u odnosu na kontrolne ispitanike koji su imali srednji, odnosno
visoki SES. Dobiveni rezultati ukazuju da je nizak stupanj SES obitelji direktno ili indirektno u vezi s kvalitetom Zivota povezanom sa
zdravliem DNOUAS. Za rjeSenje navedenog problema neophodna je pomo¢ Sire druStvene zajednice obiteljima s niskim SES koje
imaju dijete s kroni€nom boles¢éu.

Kljucne rijeci: socijalnoekonomsko stanje, kvaliteta zivota povezana sa zdravljem, urodene anomalije srca

Prof. dr. sc. Husref Tahirovi¢, dr. med.
Klinika za djecje bolesti

Univerzitetski kliniCki centar Tuzla
75000 Tuzla, Bosna i Hercegovina
E-posta: nusref.tahirovic@untz.ba

Adresa za dopisivanje:

UvOD

Broj novorodencadi s urodenim anomalijama srca
(UAS), koja su prozivjela djetinjstvo i adolescen-
tnu dob u posljednjih dvadeset godina znacajno
je povecan zahvaljujué¢i epohalnim dostignuéima
u neinvazivnoj dijagnostici, invazivhom i kardio-
kirurskom lije¢enju. Rano otkrivanje bolesti omo-
gucilo je da vecina djece s UAS budu pravodobno
operirana u neonatalnom ili dojenackom razdoblju,
Sto je doprinijelo ne samo smanjenju smrtnosti tih
pacijenata, nego je i znac¢ajno utjecalo na poboljsanje
kvalitete njihova Zzivota. Medutim, neka djeca nakon
operacije UAS (DNOUAS) susrecu se u daljnjem
zivotu s odredenim poteskocama, tj. s odredenim
specifi¢nim fizi¢kim, psihosocijalnim, edukacijskim,
kognitivnim ili drugim problemima. Ti su problemi

u prvom redu uvjetovani prirodom i tezinom UAS,
tj. prisustvom hipoksije, cijanoze s policitemijom,
mikrocitoze, povecane viskoznosti krvi, metaboli¢-
ke acidoze, hemodinamske nestabilnosti prije ope-
racije, potom poremecajima uvjetovanima samom
operacijom, te drugim faktorima koji mogu dovesti
do ostecenja mozga (1).

Mussatto i sur. (2), Miatton i sur. (3), Landolt i sur.
(4), Brosig i sur. (5) i Uzark i sur. (6) u svojim su
istrazivanjima nasli da je kvaliteta Zivota poveza-
na sa zdravljem pacijenata s UAS poslije kirurske
korekcije anomalije u pojedinim njegovim segmen-
tima nesto slabija u odnosu na zdrave ispitanike.
Carin (7) u svom radu navodi da je $kolski uspjeh
kroni¢nih bolesnika s prirodenom sréanom gres-
kom znatno lo$iji u odnosu na skupinu zdravih,
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tj. najvedi broj ispitanika postigao dobar i dovoljan
uspjeh (70%) za razliku od skupine zdravih gdje je
odli¢an uspjeh postiglo 48%, a vrlo dobar 27% ispi-
tanika. Medutim, druga istrazivanja (8-11) utvrdila
su da pacijenti s UAS poslije kirurske korekcije ano-
malije imaju normalnu kvalitetu Zivota u pogledu
zdravlja u odnosu na svoje vrsnjake, te da vecina te
djece nema ogranicenja u dnevnom zivotu.

Objasnjenje za te razli¢ite rezultate istrazivanja
moguce je naci u razli¢itim skupinama ispitanika
gledano s aspekta tipa UAS, dob ispitanika, nepo-
stojanje standardiziranih instrumenata i uporabi
razli¢itih instrumenata za procjenu kvalitete Zivota,
socijalnoekonomskog stanja (SES) njegove obitelji i
Sire drustvene zajednice.

Dokazi o povezanosti kvalitete Zivota povezane sa
zdravljem DNOUAS i SES njihovih obitelji prema
dosadasnjim istrazivanjima su razli¢iti. Naime, pre-
ma istrazivanjima Landolta i sur. (4) i Mussatto
i sur. (2) ne postoji povezanost izmedu kvalitete
zivota povezane sa zdravljem DNOUAS i SES nji-
hovih obitelji. Suprotno ovim istrazivanjima Uzark
isur. (6) u svojoj studiji prema ocjeni i djece i rodite-
lja nasli su da je kvaliteta Zivota povezana sa zdrav-
ljem bila bolja u DNOUAS ¢ije su obitelji imale veci
SES, dok su Goldbeck i sur. (12) prema ocjeni i djece
i roditelja u svom istrazivanju nasli slabiju kvalitetu
zivota povezanu sa zdravljem u djece s UAS cije
su obitelji imale nepovoljne socijalnoekonomske
uvjete.

Cilj istrazivanja bio je da se prema ocjeni roditelja
i samih pacijenata utvrdi kvaliteta zivota poveza-
na sa zdravljem DNOUAS u odnosu SES njihovih
obitelji.

ISPITANICI I METODE

Ispitanici

U ispitivanje je bilo uklju¢eno 114 djece u dobi od
1,6 do 18 godina (x=10,2+4,2 godina), 53 (46,5%)
muskog i 61 (53,5%) zenskog spola, koja se nakon
kardiokirurskog tretmana UAS kontroliraju na Kli-
nici za djec¢je bolesti u Tuzli i jedan od njihovih ro-
ditelja ili skrbnika. Od 114 djece s UAS 62 (54,4%) je
imalo anomaliju s lijevo-desnim Santom, 21 (18,4%)
opstruktivni tip anomalije i 31 (27,2%) kompleksnu
anomaliju. U studiju su bili uklju¢eni samo pacijenti
od ¢ije je operacije proslo najmanje godinu dana, a
nisu bili ukljuceni oni koji osim UAS imaju jo$ neku
kroni¢nu bolest, smetnje u razvoju ili neku drugu
smetnju koja bi se mogla odraziti na njihovu kvali-
tetu zivota.

10

Kontrolnu skupinu ¢inilo je 127 zdravih ispitanika
u dobi od 1,5 do 18 godina (x=11,2+4,2 godina), 63
(49,6%) muskog i 64 (50,4%) zenskog spola. Ispi-
tanici kontrolne skupine bili su izabrani metodom
slucajnog izbora, a morali su zadovoljavati sljedece
kriterije: da ne boluju od sréanih i drugih kroni¢nih
bolesti, da su stanovnici Tuzlanskog kantona s rav-
nomjernom zastupljenos¢u mjesta stanovanja (selo-
grad) i da su istog uzrasta i spola kao DNOUAS.

Metode

Presje¢nim istrazivanjem pomocu upitnika ,Ped-
sQL™ 4.0 Generic Core Scale” (primjer dijela na-
vedenog upitnika prikazan je u prilogu) (13), ¢ija je
uporaba za ovo istraZivanje odobrena od ovlastene
institucije ,Mapi Research Trust” - Lyon, Francu-
ska, ispitali samo kvalitetu Zivota djece povezanu
sa zdravljem nakon kardiokirurskog tretmana UAS.
Navedeni su upitnici prilagodeni za sljedec¢e dobne
skupine: od 2 do 4 godine, od 5 do 7 godina, od 8 do
12 godina i od 13 do 18 godina. Upitnici su sastav-
ljeni iz dijela koji ispunjava roditelj-skrbnik i dijela
koji ispunjava sam ispitanik, sadrze ukupno 23 pi-
tanja koja obuhvacaju pitanja o fizickom zdravlju i
aktivnostima (8 pitanja), emocionalnom zdravlju (5
pitanja), drustvenim aktivnostima (5 pitanja) i skol-
skim aktivnostima (5 pitanja). Psihosocijalno zdrav-
lje ispitanika izracunava se kao zbroj svih odgovo-
ra na pitanja iz emocionalnog zdravlja, socijalnih i
gkolskih aktivnosti podijeljeno s ukupnim brojem
odgovora iz tih podrudja.

Upitnici koji su popunjavani prema izjavi djeteta
namijenjeni su za dob od 5do 7, od 8 do 12i od 13
do 18 godina, a upitnici koje su popunjavani prema
izjavi roditelja - staratelja, tzv. ,proxy-testovi” na-
mijenjeni su za dobne skupine od 2 do 4, od 5do 7,
od 8 do 121 od 13 do 18 godina.

Za preobrazbu odgovora u numericke vrijednosti
rabljena je petostupanjska Likertova ljestvica (14)
po kojoj se odgovori linearno transformiraju u nu-
mericke vrijednosti od 0 do 4, gdje 0 znaci da nema
problema, 1 rijetko prisutni problemi, 2 ponekad, 3
¢esto i 4 gotovo uvijek. Odgovori su obrnuto bodo-
vani i linearno transformirani prema ljestvici od 0
do 100 (0 = 100; 1 = 75: 2 = 50; 3 = 25; 4 = 0), tako
da je veci zbroj bodova ukazivao na bolju kvalitetu
zivota. Prosje¢no vrijeme potrebno za ispunjavanje
obih upitnika bilo je deset do petnaest minuta.

Stupanj unutrasnje konzistencije pouzdanosti za
upitnik PedsQL odredivan je Cronbachovim koefi-
cijentom alfa (15). Stupanj pouzdanosti = 0,70 pre-
porucen je kada se usporeduju ispitivane skupine
(16). U nasem je istrazivanju stupanj pouzdanosti
iznosio od 0,73 do 0,84.
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Za procjenu SES obitelji rabilo se dvofaktorski in-
deks socijalnog stanja obitelji (prema engleskom:
Hollingshead Two Factor Index of Social Position), koji
procjenjuje socijalni indeks na osnovi obrazovanja
i zanimanja (17). U odnosu na visinu dobivenog
indeksa obitelji se svrstavaju u socijalne kategorije
(niska, srednja i visoka) (18).

Prije ispunjavanja upitnika roditelji i djeca bili su
informirani ¢emu sluZe trazeni podaci, a roditelji su
svojim potpisom dali suglasnost o sudjelovanju u
istrazivanju.

Statisticka obrada podataka

U statistickoj obradi opéi su rezultati predstavljeni
apsolutnim i relativnim brojevima, a rezultati upit-
nika izrazeni bodovima kao aritmeti¢ka sredina +
standardna devijacija. Za testiranje statisticke zna-
¢ajnosti razlika izmedu ispitanika i kontrola rabljen

je t - test, a za viSestruko testiranje ANOVA s Bon-
ferronijevim testom. Statisticke hipoteze testirane
su na razini znacajnosti od a = 0,05, tj. razlika medu
uzorcima smatrala se znac¢ajnom, ako je P <0,05. Po-
daci su analizirani pomocu statistickog programa
Biomedical Arcus QuickStat (19).

REZULTATI

Srednja vrijednost zbroja bodova prema ocjeni djece
bila je najniZa, mada statisti¢ki neznacajna u skupini
djece s niskim SES u segmentima fizickog zdravlja
i aktivnosti, psihosocijalnog zdravlja, emocionalnog
zdravlja i drustvenih aktivnosti. Srednja vrijednost
zbroja bodova prema ocjeni roditelja kvaliteta Zivo-
ta povezana sa zdravljem DNOUAS bila je takoder
najniza u djece s niskim SES u svim segmentima
kvalitete Zivota, a statisticki znacajna razlika regi-
strirana je u segmentu fizi¢kog zdravlja i aktivnosti
i skolskih aktivnosti (tablica 1).

Tablica 1

Kuoaliteta Zivota povezana sa zdravljem djece nakon operacije urodene anomalije srca u odnosu na socijalnoekonomsko
stanje obitelji

Ljestvica Kvaliteta Zivota DNOUAS u odnosu na SES obitelji (n = 114)

girt(;jnja Nisko (n = 23) Srednje (n = 76) Visoko (n = 15)

" +SD A X +SD " X +SD

Izvjestaj djeteta
Ukupni broj pitanja 23
Fizi¢ko zdravlje i aktivnosti 8 19 87,5+13,2 64 89,8+11,3 13 90,1+8,6
Psihosocijalno zdravlje 15 19 86,2+11,8 63 88,2+10,3 13 91,8+7,6
Emocionalno zdravlje 5 19 83,4+15,6 64 82,5+13,8 13 87,7+11,8
Drustvene aktivnosti 5 19 92,1+10,0 63 92,7+10,5 13 93,1+9,5
Skolske aktivnosti 5 18 83,3+21,9 59 82,9+27,7 11 941+95
Izvjestaj roditelja
Ukupni broj pitanja 23
Fizi¢ko zdravlje i aktivnosti 8 23 83,8+16,9" 76 91,3+11,3 15 87,1x10,6
Psihosocijalno zdravlje 15 23 82,9+15,3 76 87,3+11,0 15 86,4+8,6
Emocionalno zdravlje 5 23 76,9+20,1 76 81,3+12,4 15 80,2+14,6
Drustvene aktivnosti 5 23 89,6+14,6 76 91,0+11,0 15 91,3+10,9
Skolske aktivnosti 5 18 78,1+26,98 59 83,2+26,9 12 96,2+7,7

DNOUAS = djeca nakon operacije urodene anomalije srca. SES = socijalnoekonomsko stanje. * t = -2,51, df =111, P = 0,0067 u odnosu

na srednji SES; ® t = -1,92, df = 86, P = 0,029 u odnosu na visoki SES.
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Srednja vrijednost zbroja bodova svih ispitanika s
niskim SES prema ocjeni djece i prema ocjeni rodite-
lja DNOUAS je u svim segmentima kvalitete Zivota
niza u odnosu na kontrolne ispitanike s niskim SES,

a statisticki je znacajno niza prema ocjeni roditelja
u segmentima fizickog zdravlja i aktivnosti, psiho-
socijalnog zdravlja, emocionalnog zdravlja i drus-
tvenih aktivnosti (tablica 2).

Tablica 2

Kuvaliteta Zivota povezana sa zdravljem u djece nakon operacije urodene anomalije srca i kontrolnih ispitanika
procijenjena opcim testom u odnosu na socijalno-ekonomsko stanje obitelji

Ljestvica Kvaliteta Zivota u odnosu na socijalnoekonomsko stanje obitelji

Djeca nakon operacije urodene anomalije srca (n = 114) Kontrolni ispitanici (n = 127)

Broj | Nizak Srednji Visok Nizak Srednji Visok

pita- | Ve n v n Ve n v n Ve n v

nja X +sD X +3p X +3p X +sp X +3p X +3p
Izvjestaj djeteta
Ukupni broj pitanja | 23
Fizicko zdravlje i 8 19 | 87,5+13,2 63 89,7+x11,4 13 90,1+8,6 23 | 93,572 62 | 90,0+10,2 23 86,2+11,7
aktivnosti
Psihosocijalno 15 19 | 86,2118 63 | 88,1+10,3 13 91,876 | 23 | 90,874 62 | 86,8+10,6 23 84,8+9,9
zdravlje
Emocionalno 5 19 | 83,4+15,6 63 82,5+13,8 13 87,7+11,8 23 | 86,1£12,6 62 | 80,6+15,1 23 79,3142
zdravlje
Drustvene aktiv- 5 19 | 92,1£11,0 63 | 92,6+10,6 13 93,1£9,5 23 | 956+6,3 62 | 91,7+10,1 23 89,1114
nosti
Skolske aktivnosti 5 18 | 83,3+21,9 59 83,0+£27,7 11 94,1+9,2 19 | 88,1x125 58 | 88,4128 22 85,0+15,7
lzvjestaj roditelja
Ukupni broj 23
pitanja
Fizicko zdravlje i 8 23 | 83,8x16,9° 76 91,3+11,3 15 87,1+10,6 28 | 97,3764 72 | 93,8+9,5 27 88,4+12,8
aktivnosti
Psihosocijalno 15 23 | 82,9+153° | 76 | 87,3x11,0 15 86,4+8,6 28 | 93,0+6,8 72 | 90,3+10,5 27 86,6+10,8
zdravlje
Emocionalno 5 23 | 76,9+20,1° 76 90,8+83,5 15 80,2+14,6 28 | 89,3+10,4 72 | 82,9159 27 79,4+153
zdravlje
Drustvene 5 23 | 89,6+146F | 76 | 92,0+12,0 15 91,3£109 | 28 | 97,5+4,2 72 | 94,7+9,6 27 92,8+10,1
aktivnosti
Skolske 5 18 | 78,1+£26,9 59 83,2+26,9F | 12 96,2+7,7¢ 18 | 90,0+10,4 61 92,3+12,0 25 88,0+12,5
aktivnosti

At =2,14, df = 34, P = 0,0212 u odnosu na visoki SES kontrolnih ispitanika; °t = 4,28, df =49, P < 0,0001 u odnosu na niski SES kon-
trolnih ispitanika; “t = 4,28, df = 49, P = 0,0008 u odnosu na niski SES kontrolnih ispitanika; Pt = 3,01, df = 49, P = 0,0041 u odnosu na
niski SES kontrolnih ispitanika; £t = 2,88, df= 49, P = 0,0057 u odnosu na niski SES kontrolnih ispitanika; ft=2,44, df= 118, P = 0,0159 u
odnosu na srednji SES kontrolnih ispitanika; “t= 2,13, df= 35, P = 0,0401 u odnosu na visoki SES kontrolnih ispitanika.

DISKUSIJA

U procjeni kvalitete zivota povezane sa zdravljem
DNOUAS prema ocjeni samih ispitanika nasli smo
da ni u jednom ispitivanom segmentu nema stati-
sticki znacajne razlike u kvaliteti Zivota ispitanika
u odnosu na stupanj SES obitelji. Medutim, prema
ocjeni roditelja DNOUAS kvaliteta zivota povezana
sa zdravljem u segmentu fizickog zdravlja i aktiv-
nosti bila je slabija u ispitanika c¢ije su obitelji imale

12

nizak SES u odnosu na ispitanike iz obitelji sa sred-
njim SES, dok su u segmentu 8kolskih aktivnosti
djeca iz obitelji s niskim SES imala slabiju kvali-
tetu Zivota u odnosu na djecu iz obitelji s visokim
SES. Razlika u videnju kvalitete Zivota povezane
sa zdravljem izmedu djece i roditela DNOUAS u
segmentu fizickog zdravlja i aktivnosti, te skolskih
aktivnosti u obiteljima s niskim SES mogla bi se
objasniti pretpostavkom da slabe socijalnoekonom-
ske prilike u obitelji ¢ine roditelje osjetljivijima u
odnosu na djecu. Roditelji razocarani objektivnim
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poteskocama koje prati nisko SES obitelji i dalje
ostaju zabrinuti za zdravlje i buduénost svog dje-
teta, uprkos uspjesnoj operaciji i dobrom zdravlju
njihove djece. S druge strane djeca prilagodavajuci
se sredini u kojoj Zive, gotovo da i ne primjec¢uju po-
teskoce koje proizlaze iz niske socijalnoekonomske
strukture njihove obitelji. Tu pretpostavku gledano
s aspekta SES obitelji potkrepljuju i nasi rezultati o
kvaliteti Zzivota povezanoj sa zdravljem DNOUAS
u usporedbi s kontrolnim ispitanicima. Naime, pre-
ma misljenju samih ispitanika ponovo nije bilo sta-
tisticki znacajne razlike u kvaliteti Zivota povezanoj
sa zdravljem gledano s aspekta SES obitelji, dok je
prema misljenju roditelja DNOUAS kvaliteta Zivota
povezana sa zdravljem u pogledu fizickog zdravlja
i aktivnosti, psihosocijalnog, emocionalnog zdrav-
lja i drustvenih aktivnosti bila statisticki znacajno
slabila u DNOUAS s niskim SES obitelji u usporedbi
s istom skupinom kontrolnih ispitanika.

Nasi su rezultati u skladu sa istrazivanjem Uzarka
isur. (6), koji su u svojoj studiji koristili isti upitnik
kao mi (,PedsQL™ 4.0 Generic Core Scale”) i nasli
da je prema ocjeni i djece i roditelja kvaliteta Zivota
povezana sa zdravljem slabija u DNOUAS ¢ije su
obitelji imale niski SES obitelji.

Utjecaj niskog SES na kvalitetu zivota povezanu sa
zdravljem DNOUAS moze se objasniti postojanjem
rizi¢nih ¢imbenika koji prate niski SES obitelji kao
$to su nepovoljna materijalna situacija, nedostatak
socijalne pomoc¢i, nepovoljni stambeni uvijeti, ra-
stavljenost roditelja, postojanje bolesti u obitelji itd.
Malci¢ i sur. (20) su u istrazivanju SES skolske dje-
standard u 25% obitelji, kao i dodatno opterecenje
standarda u 36% obitelji. Goldbeck i sur. (12) u
svom radu navode da kombinacija medicinskog i
socijalnog stresa ima jak negativan utjecaj na kva-
litetu Zivota bolesnog djeteta i adolescenta. Naime,
obitelj koja ima niski SES nije u mogucnosti svom
djetetu osigurati neophodan medicinski tretman,
lijekove, neophodna sredstva za edukaciju, $to sve
skupa negativno djeluje na kvalitetu zivota poveza-
nu sa zdravljem DNOUAS s vjerojatnim reperku-
sijama na adultnu dob. Zato je neophodno pravo-
dobno poduzeti odgovarajuce mjere $ire drustvene
zajednice koje bi poboljsale SES obitelji DNOUAS.
Na taj bi nacin kvaliteta zivota povezana sa zdrav-
ljem DNOUAS bilo poboljsana, $to bi pojavu poslje-
dica u odraslom dobu svelo na minimum.

U toku istrazivanja i obrade rezultata uocili smo
odredena ogranicenja. Naime, nasa studija je rade-
na na relativno malom uzorku i veéina odgovora
na pitanja u studiji koje su davali roditelji bila su
od strane majke. To je moglo utjecati na dobivene
rezultate, pa predlazemo da buduce studije ukljuce
vedi broj ispitanika i oba roditelja $to je u skladuis
misljenjem Goldbecka i sur. (12). Uz to, mi nismo
pratili ostale ¢cimbenike koji osim SES obitelji mogu
utjecati na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem

ove specifiéne populacije. Tu prije svega mislimo
na ostvarivanje zdravstvenih prava djeteta, ali i na
ostvarivanje djetotovog ravnopravnog polozaja u
odnosu na ostale ¢lanove iz kruga njegove socijalne
sredine. Navedeni nedostaci mogli bi biti predmet
novih istrazivanja.

ZAKLJUCAK

Rezultati o kvaliteti zivota dobiveni prema ocjeni
roditelja ukazuju da je nizak stupanj SES povezan
s razli¢itim segmentima kvalitete Zivota povezane
sa zdravljem DNOUAS. To se moZe objasniti ¢inje-
nicom da su rizi¢ni ¢imbenici koji prate niski SES
obitelji direktno ili indirektno povezani s kvalite-
tom zivota ne samo obitelji nego i s kvalitetom Zi-
vota povezanom sa zdravljem djece nakon operacije
UAS. Za rjesenje navedenog problema neophodna je
pomoc Sire drustvene zajednice obiteljima s niskim
SES koje imaju dijete s kroni¢nom bolescu.
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SUMMARY

IMPACT OF THE FAMILY SOCIOECONOMIC STATUS ON HEALTH RELATED
QUALITY OF LIFE IN CHILDREN OPERATED ON FOR CONGENITAL HEART
DEFECTS

E. TAHIROVIC, H. BEGIC!, A. SUTOVIC? and H. TAHIROVIC!

Heart Center Sarajevo, Clinical Center University of Sarajevo, Sarajevo, 'Department of Pediatrics,
University Clinical Center Tuzla, Tuzla, and ?Department of Psychiatry, University Clinical
Center Tuzla, Tuzla, Bosnia and Herzegovina

Objective: The aim of the study was to assess the impact of the family socioeconomic status (SES) on health related quality of
life (HRQol) in children operated on for congenital heart defects.

Patients and Methods: The study included 114 children aged 1.6-18 (y=10.2+4.2) years (46.5% male and 53.5% female), followed
up at University Department of Pediatrics in Tuzla after cardiac surgery, and one of their parents or caretakers. Of 114 children
with congenital heart defects, 54.4% had anomalies with left-right shunt, 18.4% obstructive type anomalies and 27.2% complex
anomalies. Control group consisted of 127 healthy age-matched subjects (age range 1.5-18, y=11.2+4.2 years; 49.6% male and
50.4% female). In this prospective study, we used PedsQL™ 4.0 Generic Core Scale to assess HRQoL of children operated on for
congenital heart defects. This measurement includes both the parent proxy and child reports. The family SES was assessed by
use of Hollingshead two factor index of social position. Statistical significance of differences between respondents and control
group was determined by use of t-test and ANOVA with Bonferroni test.

Results: The reports of children operated on for congenital heart defects yielded no statistically significant difference in their
HRQoL according to family SES. Parental proxy reports showed medium scores for physical health and activity to be signifi-
cantly lower in children from low SES families as compared with those from medium SES families. Scores on school activities
also differed significantly between patients with low and higher family SES. Parental reports revealed statistically significantly
poorer HRQoL in children from low SES families in terms of physical health and activity, psychosocial and emotional health and
social activities scores, as compared with the control group with low SES. Children operated on for congenital heart defects
from medium and high SES families also had statistically lower school activities in comparison to control group of children from
medium or high SES families.

Conclusion: The results of HRQoL according to parental proxy report indicated low SES to influence various aspects of HRQoL
in children operated on for congenital heart defects. This could be explained by the fact that the risk factors associated with low
SES may directly or indirectly affect not only family HRQoL but also HRQoL of children operated on for congenital heart defects.
Therefore, it appears necessary for the low SES families with a child suffering from chronic disease to receive help from wider
community to solve the above mentioned problem.

Key words: socioeconomic status, quality of life, congenital heart defects
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Prilog

Ime i prezime pacijenta:

Mijesto stanovanja:

PedsQL™

Datum:
UPITNIK ZA PROCJENU KVALITETE ZIVOTA
PEDIJATRIJSKIH ISPITANIKA
VERZIJA 4.0 - HRVATSKI
IZVJESCE DJETETA (DOB 8-12 GODINA)
UPUTE

Na sljedecoj je stranici popis stvari koje ti mozda predstavljaju problem. Molimo te da
navedes koliki problem ti je svaka od tih stvari predstavljala tijekom proteklih MJESEC
DANA, tako da zaokruzis:

* 0 ako ti to nikada nije problem

* 1 ako ti to gotovo nikada nije problem
* 2 ako tije to ponekad problem

* 3 ako tije to ¢esto problem

* 4 ako tije to gotovo uvijek problem

Nema to¢nih i pogresnih odgovora.
Ako ne razumije$ pitanje, slobodno zatrazi pomo¢.
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KOLIKI TI JE PROBLEM U PROTEKLIH MJESEC DANA BILO...

O mome zdravlju i aktivnostima (problemi s...) Nikada ﬁﬁ(t::: Ponekad Cesto ?:,ti;:;:’

1. Naporno mi je hodati viSe od 100 metara 0 1 2 3 4

2. Naporno mi je tréati 0 1 2 3 4

3. Naporno mi je baviti se sportom ili vjezbati 0 1 2 3 4

4. Naporno mi je podiéi nesto teSko 0 1 2 3 4

5. Naporno mi je samom/samoj se okupati ili istusirati 0 1 2 3 4

6. Naporno mi je pomagati u kuci 0 1 2 3 4

7. Osje¢am bolove 0 1 2 3 4

8. Nedostaje mi energije 0 1 2 3 4

O mojim osjecajima (problemi s...) Nikada Gptovo Ponekad Cesto GO!PVO
nikada uvijek

1. Bojim se ili se osje¢am uplaseno 0 1 2 3 4

2. Tuzan /tuzna sam 0 1 2 3 4

3. Ljut/ ljuta sam 0 1 2 3 4

4. Imam poteskoca sa spavanjem 0 1 2 3 4

5. Zabrinut / zabrinuta sam $to ¢e biti sa mnom 0 1 2 3 4

Kako se slazem s drugima (problemi s...) Albzef GPtovo FeLEA Cesto Got_pvo
nikada uvijek

1. LoSe se slazem s drugom djecom 0 1 2 3 4

2. Druga djeca mi ne zele biti prijatelji 0 1 2 3 4

3. Druga djeca me zadirkuju 0 1 2 3 4

4. Naporno mi je initi stvari koje druga djeca moje dobi mogu Giniti 0 1 2 3 4

5. Naporno mi je pratiti igru kad se igram s drugom djecom 0 1 2 8 4

0 $koli (problemi s...) Nikada c:icl’(t:;: Ponekad Cesto ?n?lti;evlf

1. Tesko se koncentriram na nastavi 0 1 2 3 4

2. Zaboravljiv / zaboravljiva sam 0 1 2 3 4

3. Imam poteskoca s pracenjem $kolskog gradiva 0 1 2 3 4

4. Izostajem iz Skole jer se ne osje¢am dobro 0 1 2 3 4

5. lzostajem iz Skole zbog odlaska lije¢niku ili u bolnicu 0 1 2 3 4

Copyright © 1998 JW Varni, dr.sc. Sva prava pridrZana. Ne smije se reproducirati bez dopustenja.
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Izvorni rad

JAVNOZDRAVSTVENI ASPEKT PRACENJA PREHRAMBENIH
NAVIKA TEMELJEM ISTRAZIVANJA POTROSNJE U KUCANSTVIMA
- INICIJATIVA DAFNE

KATICA ANTONIC-DEGAC, MARIJA KAMENSKI!, DUBRAVKA KATIC!, MILA BUTIGAN', ZRINKA
LAIDO, ANTOINETTE KAIC-RAK?, JASNA PUCARIN-CVETKOVIC?, ANTONIA TRICHOPOULOU?,
ADRONIKI NASKA* i VASILIKI BOUNTZIOUKA*

Hrovatski zavod za javno zdravstvo, 'DrZavni zavod za statistiku, *Ured SZO u Hrvatskoj,
3Skola narodnog zdravlja” Andrija Stampar”, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Hroatska
i *Medicinski fakultet Sveucilista u Ateni, Atena, Grcka

Cilj istrazivanja bio je utvrditi opskrbu hranom i strukturu prehrane, te analizirati utjecaj socio-ekonomskih ¢imbenika na trend prehram-
benih navika pojedinih skupina stanovnistva u Hrvatskoj. Prema metodologiji Drzavnog zavoda za statistiku tijekom 1999. godine an-
ketirano je 2937, a 2004. godine 2847 ku¢anstava. Podaci anketa o potro$nji u ku¢anstvima obradeni su i uskladeni prema klasifikaciji
namirnica i socio-ekonomskim obiljezjima kuéanstva Data Food Networking (DAFNE). Dobiveni rezultati ukazuju na dostatne koli¢ine
raspolozive hrane u hrvatskim kuéanstvima. Medutim, struktura raspolozivih koli¢ina namirnica nije u skladu s principima pravilne pre-
hrane, $to prvenstveno podrazumijeva smanjenu opskrbu voéem, povréem i ribom, a poveéanu opskrbu mesom, mastima, Sec¢erima i
njihovim preradevinama. Takva struktura prehrane mogla bi biti jedan od ¢imbenika rizika za razvoj kroni¢nih nezaraznih bolesti koje
su vodecdi javnozdravstveni problem u nasoj zemlji. Stoga dobiveni podaci predstavljaju vazan ,alat” pri izradi prehrambenih smjernica,
planiranju i provodenju javnozdravstvenih intervencija, te opc¢enito za planiranje i provodenje drzavne politike o hrani i prehrani.

Kljucne rijec¢i: hrana, prehrambene navike, potro$nja u kuéanstvima, inicijativa DAFNE

Adresa za dopisivanje:  Mr. sc. Katica Antoni¢ Degac¢
Hrvatski zavod za javno zdravstvo
Rockefellerova 7

10000 Zagreb, Hrvatska

E-mail: k.antonic-degac@hzjz.hr

UvOD

Niz istrazivanja potvrduje povezanost prehrambe-
nih navika i zdravlja ljudi te utjecaja socio-ekonom-
skih prilika na opskrbu hranom i na na¢in prehrane.
Kroni¢ne masovne nezarazne bolesti uzrocno pove-
zane s na¢inom prehrane, veliki su javnozdravstve-
ni problem u Hrvatskoj kao i u vecini drugih razvi-
jenih zemalja (1, 2). Bolesti cirkulacijskog sustava
vodedi su uzrok smrtnosti (50,8%) u Hrvatskoj, a
slijede zlocudne bolesti (25%). Procijenjena ucesta-
lost Secerne bolesti u odrasloj populaciji je oko 9%,
najveéim dijelom tip 2 dijabetesa (3). Prema poda-
cima istrazivanja iz 2003. godine u Hrvatskoj je vise
od jedne petine odraslih osoba oba spola bilo pretilo,
a povecanu tjelesnu masu (ITM 25-30) imalo je 43%
muskaraca i 34% Zena (4). Utvrden je takoder i trend
povecanja postotka pretile djece i mladezi (5).

U cilju javnozdravstvenog pracenja i usporedbe
prehrambenih navika stanovnistva u europskim
drzavama, Europska komisija (EC) je poduprla ini-
cijativu da se koriste dostupni podaci o potrosnji u
kuéanstvima, budu¢i da ih po standardiziranoj me-
todologiji redovito prikupljaju drzavni zavodi za
statistiku, a potom se obraduju i pohranjuju u sredis-
njoj banci podataka (Data Food Networking -DAFNE)
u Ateni. Pracenje strukture prehrane cjelokupnog
stanovnistva kao i pojedinih podskupina je vazno
jer pruza podatke koji mogu posluziti pojedinim
sektorima kao $to su poljoprivreda, gospodarstvo,
zdravstvo i socijalna skrb, kao podloga za izradu nji-
hovih granskih politika i provodenje prehrambenih
intervencija. Bududi da se istrazivanja o potrosnji u
kucanstvima kontinuirano provode svake godine
prema standardiziranoj metodologiji i na statisticki
reprezentativnom uzorku kucéanstava, pokazalo se
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da su ti podaci najprikladniji za pracenje trendova
opskrbe hranom i prehrambenih navika stanovnis-
tva (6, 7).

Anketa o potrosnji kucanstava jedno je od
istrazivanja koje svake godine provodi Drzavni za-
vod za statistiku (DZS) u skladu s metodoloskim
preporukama i klasifikacijama Europske unije
(Classification of individual consumption by purpose-
Household budget survey nomenclature - klasifikacije
COICOP-HBS), a obuhvaca reprezentativni uzorak
individualnih kuéanstava na cjelokupnom podrudju
Republike Hrvatske. Anketom se prikupljaju po-
daci o dohotku kuéanstva, troskovima i opskrbi
hranom na razini ku¢anstva prema izvorima (ku-
pljene namirnice, namirnice iz vlastite proizvodnje
i dobivene na poklon), te podaci o demografskim i
socijalno-ekonomskim obiljezjima kucanstava.

Cilj ovog istrazivanja bio je analiziranje postojecih
hrvatskih podataka iz Anketa o potrosnji
kucanstava prema metodologiji DAFNE, radi us-
postave temelja za nacin pracenja prehrane koji ¢e
omoguciti na drzavnoj i medudrzavnoj razini us-
poredbu raspolozivosti hrane i strukture prehrane
opée populacije i pojedinih podskupina, te kao
moguca projekcija promjene prehrambenih navika
na pojavnost kroni¢nih nezaraznih bolesti.

ISPITANICI I METODE

Uzorak

Izbor uzorka dizajniran je prema metodologiji
Drzavnog zavoda za statistiku za 1999. godinu
(8), odnosno 2004. godinu (9), a obuhvaca repre-
zentativni uzorak individualnih kucanstava na
cjelokupnom podruc¢ju Republike Hrvatske. U
1999. godini uspjesno je anketiran uzorak od 2937
kucanstava, a stopa odgovora iznosila je 79%. U
2004. godini uspjesno je anketiran uzorak od 2847
kucanstava uz stopu odgovora od 73%. Kucanstva
koja su odbila suradnju nisu zamjenjivana drugim
kuéanstvom (8, 9).

Metode

Podaci anketa o potrosnji kucanstava prikupljani
su anketnim upitnicima i dnevnikom tijekom cijele
kalendarske godine u 26 intervala po 14 dana, tako
da su obuhvacene sve sezone. Intervjuom su priku-
pljani podaci o prihodima i troskovima potrosnje,
a kucanstva su vodila dnevnik o hrani i pi¢ima. Ti-
jekom 14 dana kucanstvo je biljezilo u dnevnik sve
koli¢ine kupljene hrane i pica, proizvedene i upo-
rabljene u domacinstvu kao i dobivene na poklon.
Otpad i gubici nisu biljeZeni. Hrana koja je utrosena
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na goste je biljezena, ali hrana koja je davana ku¢nim
ljubimcima nije mogla biti posebno specificirana (8,
9).

Podaci iz anketa o potrosdnji kucanstava potom su
uskladeni prema Kklasifikaciji DAFNE na razini 56
skupina namirnica koje su nadalje sazete u 15 velikih
skupina (10). Individualna dnevna raspoloZivost
namirnica procijenjena je prema pretpostavci jed-
nake raspodjele hrane unutar kucanstva i tijekom
razdoblja istrazivanja.

Podaci o raspolozivosti hrane analizirani su prema
sljede¢im socio-demografskim obiljezjima kucan-
stava: mjesto stanovanja, stupanj obrazovanja
nositelja kuc¢anstva, zanimanje nositelja kucanstva i
vrstakucanstva s obziromna brojc¢lanova. Kuéanstvo
je definirano kao jedna osoba koja zivi sama u stanu
ili zajednica osoba koje stanuju zajedno i trose svoje
prihode za podmirivanje osnovnih Zivotnih potreba
(stanovanje, hrana i drugo), a nositelj kuéanstva je
osoba na koju glasi stambena jedinica ili koja ostva-
ruje najveci dio dohotka kucanstva. To je subjektiv-
na kategorija koja ovisi o izjavi ¢lanova kucanstva.

Mjesto stanovanja je klasificirano u dvije kate-
gorije: grad i selo. Informacija o mjestu stanovanja
kucanstva bila je dostupna samo u podacima anke-
te provedene 2004. Lokalitet stana je odreden na
temelju subjektivne procjene ispitivaca.

Obrazovanje nositelja kucanstva klasificirano je u
tri kategorije prema najvisoj postignutoj razini obra-
zovanja koje je postigao: nepismeni/osnovno obra-
zovanje, drugi stupanj obrazovanja i visoko obra-
zovanje.

Radni status/zanimanje nositelja kucanstva je
Kklasificirano u cetiri kategorije: fizi¢ki radnici, ne-
fizi¢ki radnici, nezaposleni i ostali. U skupinu os-
tali ukljucene su osobe koje nisu radno aktivne, kao
$to su umirovljenici, studenti, kucanice i osobe koje
nisu radno sposobne. Klasifikacija je definirana na
temelju pretezitog statusa u aktivnosti tijekom refe-
rentne godine, te na osnovi opisa posla aktivnih
osoba. Prema kriterijima DAFNE rezultati za kate-
goriju nezaposlenih nisu mogli biti zasebno prika-
zani, jer je u uzorku bio premali broj kucanstava s
nezaposlenim nositeljem kucanstva.

Opskrba hranom je procjenjivana za osam vrsta
kucanstava prema broju i dobi ¢lanova kucanstva:
kucanstvo s jednim odraslim ¢lanom, kuéanstvo
s dva odrasla ¢lana, ku¢anstvo s jednim odraslim
¢lanom i djecom (samohrani roditelji), kucanstvo s
dvoje odraslih i djecom, kuéanstvo s odraslim i stari-
jim ¢lanovima, kucanstvo s djecom, odraslim i stari-
jim ¢lanovima, kuc¢anstvo s jednim starijim ¢lanom i
kuéanstvo s dva starija ¢lana.
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Djeca su definirana kao osobe u dobi do 18 godina,
odrasli - osobe u dobi od 19 do 65 godina, te stariji
- osobe iznad 65 godina zivota. U rezultatima ovog
istrazivanja prema kriterijima DAFNE nisu mogli
biti zasebno prikazani rezultati za kucanstva s jed-
nim roditeljem i djecom (samohrani roditelji), jer je
takvih u uzorku bio premali broj.

REZULTATI

Tablica 1 prikazuje prosje¢ne raspolozive koli¢ine 15
glavnih skupina namirnica po osobi dnevno za 1999.
i 2004. godinu. Iz rezultata je vidljivo da je tijekom
razdoblja od 1999. do 2004. godine zabiljeZen blagi
trend pada raspolozivih koli¢ina namirnica iz vecine
skupina. Znacajan pad je uocljiv u raspolozivosti
mahunarki, Sefera i proizvoda od Secera, bezal-
koholnih pica i krumpira. ZabiljeZen je i blagi pad
raspolozivih koli¢ina jaja, alkoholnih pica, dodanih
masti, ribe i morskih plodova, Zitarica i proizvoda
od zitarica, povrca, te mlijeka i mlije¢nih proizvoda.
Tijekom vremena nije doslo do znacajnijih razlika
u raspolozivosti voca, te mesa i mesnih proizvoda.
Znacajno povecanje zabiljezeno je u raspolozivosti
oraha, te sokova od voca i povréa.

Rezultati o raspolozivim koli¢inama hrane za po-
jedine skupine prema njihovim socio-ekonomskim
obiljezjima prikazani su tablicama 2-4, te sl.1.

Tablica 1.

Prosjecna dnevna opskrba hranom u Hrvatskoj 1999. i

2004. godine (kolicina po osobi/dan)

Skupina namirnica 1999. 2004. % razlike*
Jaja (komad) 0,54 0,45 -18
Krumpir (@) 161 128 -21
Mahunarke (g) 15 8,3 -43
Orasi (g) 25 3,5 +43
Zitarice i proizvodi(g) 385 342 -1
Mlijeko i mlije¢ni proizvodi (g) 338 306 -10
Meso, mesni proizvodi i jela (g) 186 181 -3
Povrée (g) 192 173 -10
Riba i plodovi mora (g) 27 23 -14
Voce (g) 151 142 -6
Masti, dodane (g) 53 45 -15
Pica, alkoholna (mL) 110 93 -16
Pi¢a, bezalkoholna (mL) 814 603 -26
Seder i proizvodi od $ecera (g) 72 46 -36
Sokovi od voéa i povréa (mL) 24 40 +65

* procijenjeno u odnosu na 1999. godinu

Tablica 2.

Prosjecna opskrba hranom prema zanimanju nositelja kuéanstava 1999. i 2004. godine (kolicina po osobi/dan)

Skupina namirnica 1999. 2004.
Fizicki radnici Ne-fizicki Ostali* Fizicki Ne-fizicki Ostali*

radnici radnici radnici
Jaja (komad) 0,55 0,49 0,57 0,44 0,40 0,49
Krumpir (@) 154 148 177 118 116 145
Mahunarke (g) 15,7 11,1 16,0 8,5 6,2 9,7
Orasi (g) 1,9 3,4 2,4 3,6 3,7 3,4
Zitarice i proizvodi (g) 384 337 417 346 301 365
Mlijeko i mlije¢ni proizvodi (g) 295 355 370 266 316 339
Meso, mesni proizvodi i jela (g) 195 185 185 186 163 188
Povrce (g) 178 178 212 148 171 196
Riba i plodovi mora (g) 21 27 31 16 25 27
Voce (g) 117 180 164 112 164 158
Masti, dodane (g) 51 48 60 40 41 53
Pi¢a, alkoholna (mL) 136 96 100 100 87 91
Pi¢a, bezalkoholna (mL) 775 832 868 541 580 677
Seéer i proizvodi od $ecera (g) 67 78 75 46 40 51
Sokovi od voca i povréa (mL) 24 30 22 38 47 37

* Ukljucujuci kuéanstva u kojima su nositelji kuéanstva umirovljenici
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Tablica 3.

Prosjecna opskrba hranom u Hrvatskoj, prema stupnju obrazovanja nositelja kucanstava
1999. i 2004. godine (kolicina po osobi/dan)

Skupina namirnica 1999. 2004.
Nepismeni/ Drugi stupanj Visoko Nepismeni/ Drugi stupanj Visoko
osnovno osnovno
Jaja (komad) 0,55 0,54 0,54 0,48 0,44 0,43
Krumpir (@) 171 162 144 134 129 117
Mahunarke (g) 19,0 18,9 12,7 9,7 8,3 7,3
Orasi (g) 1,4 2,5 3,6 2,5 3,5 4,6
Zitarice i proizvodi(g) 463 375 349 398 342 297
Mlijeko i mlije¢ni proizvodi (g) 337 328 389 306 297 338
Meso, mesni proizvodi i jela (g) 202 185 176 195 182 164
Povrée (g) 189 186 226 159 169 203
Riba i plodovi mora (g) 28 25 34 20 21 31
Voce (g) 115 146 213 110 134 201
Masti, dodane (g) 58 52 55 52 45 44
Pi¢a, alkoholna (mL) 127 106 110 102 88 106
Pi¢a, bezalkoholna (mL) 808 803 871 640 589 638
Secer i proizvodi od Secera (g) 80 67 85 52 47 39
Sokovi od voca i povréa (mL) 22 23 34 30 39 52
Tablica 4.

Prosjecna opskrba hranom u Hrvatskoj prema sastavu kucanstava 1999. i 2004. (kolicina po osobi/dan)

1999 2004

Skupina namirnica

1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
Jaja (komad) 0.83 | 0.66 | 048 | 056 | 0.45 0.72 0.62 0.71 057 | 0.39 | 037 | 0.46 | 0.38 | 0.70
Krumpir (g) 174 198 134 181 122 290 198 222 140 181 108 139 99 168
Mahunarke (g) 24 18 11 18 13 19 16 14 10 436 | 5.61 11 7.16 12
Orasi (9) 2.14 2.49 2.36 2.91 2.19 2.63 3.50 3.25 5.04 2.34 2.48 5.95 2.40 2.80
Zitarice i proizvodi (g) 510 481 342 384 345 535 432 528 398 307 296 361 284 490

Miijeko i mlije¢ni proizvodi (g) 438 384 314 320 281 530 404 460 351 375 278 302 233 449

Meso, mesni proizvodi i jela (g) 230 224 167 188 165 243 204 261 220 143 167 185 148 197

Povrée (g) 266 230 149 196 178 262 267 267 232 127 140 189 121 251
Riba i plodovi mora (g) 37 44 19 29 20 43 32 36 30 20 18 24 15 32
Voce (g) 219 183 132 131 114 244 184 232 194 134 124 131 89 216
Masti, dodane (g) 76 70 42 56 46 95 63 72 56 41 37 51 32 72
Pi¢a, alkoholna (mL) 186 136 96 149 100 107 106 213 138 34 67 111 74 87
Pi¢a, bezalkoholna (mL) 1362 | 969 731 726 656 1243 1173 871 748 409 522 607 457 906
Seger i proizvodi od $ecera (g) 78 79 68 56 90 92 102 66 53 48 39 47 45 69
Sokovi od voca i povréa (mL) 29 26 26 16 21 16 17 67 46 35 45 31 27 39

1 - Jedan odrasli ¢lan; 2 - Dva odrasla clana; 3 - Odrasli + djeca; 4 - Odrasli + stariji; 5 - Odrasli + stariji + djeca; 6 - Jedan stariji clan;
7 - Dua starija clana.
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Sl. 1. Prosjecna dnevna opskrba hranom u Hrvatskoj prema mjestu
stanovanja kuéanstva 2004. godine

U usporedbi sa seoskim kucanstvima, gradska
kucanstva su iskazala vece raspolozive koli¢ine mli-
jeka i mlije¢nih proizvoda, povréa, ribe i morskih
plodova, voéa, bezalkoholnih pi¢a, krumpira, oraha
i sokova u istrazivanju 2004. godine. Istodobno oni
biljeze manju raspoloZzivost Zitarica i proizvoda od
Zitarica, mesa i mesnih proizvoda, Secera i proiz-
voda od Secera, mahunarki i alkoholnih pica (sl. 1.).
Rezultati o prosje¢nim raspolozivim dnevnim
koli¢inama hrane prema zanimanju nositelja
kucéanstava prikazani su za obje godine istrazivanja
u tablici 2. Ispitanici iz kategorije ostali (ukljucujuci
umirovljeni¢ka kucéanstva) imaju najvisu prosjecnu
dnevnu raspolozivost ve¢ine namirnica, osim soko-
va od voca i povréa. Kucanstva ¢iji nositelji obav-
ljaju fizicke poslove iskazala su najviSe raspoloZzive
koli¢ine alkoholnih pica, te mesa i mesnih proizvo-
da, dok su kucanstva ¢iji nositelji obavljaju ne-fizicke
poslove iskazala najviSe koli¢ine oraha, voca, te
sokova od voca i povréa. Uocljiv je trend smanjenja
raspolozivih koli¢ina namirnica u 2004. u odnosu na
1999. godinu za sve tri kategorije kuc¢anstava.

Za obje godine istrazivanja u tablici 3 prikazani
su rezultati za pojedine kategorije kucanstava
prema stupnju obrazovanja nositelja kucanstva.
Kucéanstva ¢iji su nositelji nepismeni ili nisu zavrsili

osnovnu $kolu, iskazala su najvece raspolozive
koli¢ine jaja, mahunarki, krumpira, Zitarica i proiz-
voda od Zitarica, mesa i dodanih masti, a najnize
koli¢ine oraha i voca. Istodobno, kudanstva ciji
su nositelji imali visoko obrazovanje, iskazala su
najvise koli¢ine oraha, mlijeka i mlije¢nih proizvo-
da, ribe, povrca, voca, te sokova od voca i povréa.
Kucéanstva ¢iji nositelji imaju drugi stupanj obra-
zovanja biljeze najnize koli¢ine mlijeka i mlije¢nih
proizvoda, alkoholnih i bezalkoholnih pi¢a. Dok
je u1999. godini raspolozivost alkoholnih pica bila
znatno visa kod onih kuéanstava ¢iji su nositelji u
kategoriji nepismenih ili s osnovnim obrazovanjem,
u 2004. godinu je zabiljezen pad i koli¢ine su pod-
jednake kao i u kucanstvima ¢iji su nositelji visoko
obrazovani. Usporede li se podaci za 1999. s po-
dacima za 2004. godinu, zapaza se trend smanjenja
koli¢ina vec¢ine namirnica. Najvedi je pad zabiljezen
u koli¢ini Secera i proizvoda od Secera za sve tri
kategorije kucanstava (za oko 35% u kategoriji ne-
pismenih ili s osnovnim obrazovanjem, 30% medu
onima s drugim stupnjem i ¢ak 54% u visoko obra-
zovanih). Istodobno su koli¢ine sokova od voca
i povréa znacajno porasle u svim kategorijama
kuéanstava (oko 36% kod nepismenih ili s osnov-
nim obrazovanjem, 53% kod visoko obrazovanih i
¢ak 70% kod onih s drugim stupnjem obrazovanja).
Prosje¢na dnevna koli¢ina mesa i mesnih proizvo-
da samo je neznatno niza u 2004. u odnosu na 1999.
godinu.

Prema sastavu kudanstava prosjecne dnevne
raspolozive koli¢ine 15 skupina namirnica u 1999.
i 2004. godini prikazane su u tablici 4. Kucanstva
sa samo jednom odraslom ili samo jednom stari-
jom osobom imaju najvisu raspolozivost gotovo
svih skupina namirnica u usporedbi s kuc¢anstvima
koja imaju vise ¢lanova razlicite dobi. Kucanstva s
jednim ¢lanom (odraslim ili starijim) imaju vrlo vi-
soku raspolozivost Zzitarica i proizvoda od Zitarica
(oko 500 g/dan), te mesa i mesnih proizvoda (do
261 g/dan). Kucanstva s jednim odraslim ¢lanom
iskazala su najviSe koli¢ine alkoholnih pi¢a u obje
godine istrazivanja. Ku¢anstva s dva odrasla ¢lana,
kao i ona s dva starija ¢lana, imaju sli¢nu strukturu
za sve skupine namirnica osim za alkoholna pica.
U kucanstava s dva starija ¢lana uocljiv je trend
smanjivanja raspolozivih koli¢ina povréa i voca u
usporedbi s kucanstvima koja imaju dva odrasla
¢lana i gdje je raspolozivost povréa ostala podjed-
naka, a voéa povecana. U gotovo svim tipovima
sastava kucanstava vidljiv je trend smanjenja do-
danih masti, bezalkoholnih pica, te $ecera i proiz-
voda od Seera. Trend povecanja zapazen je u
raspolozivosti sokova u svim vrstama kucanstava,
a u raspolozivosti alkoholnih pi¢a u kuéanstvima s
jednom i dvije odrasle osobe.
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RASPRAVA

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem prikupljeni
su anketama o potrosnji kucanstava tijekom 1999.
i 2004. godine. Tesko je precizno odrediti i ocijeniti
trendove tijekom vremena imajuéi na raspolaganju
podatke za samo dvije godine s obzirom da na pro-
matrane promjene mogu utjecati normalne varijacije
u unosu hrane ili stvarne promjene prehrambenih
navika. Medutim, ipak se prema dobivenim rezulta-
tima mozZe dobiti odredeni uvid u cjelokupnu struk-
turu prehrane.

Tijekom petogodisnjeg razdoblja, od 1999. do 2004.
godine, procijenjene prosje¢ne dnevne raspoloZzive
koli¢ine namirnica u ukupnoj populaciji RH uka-
zuju na trend smanjenja koli¢ina gotovo svih
skupina namirnica, osim oraha, te sokova od voca
i povréa. Sli¢na struktura i vremenski trendovi u
raspolozivosti namirnica utvrdeni su i u nama sus-
jednoj Sloveniji. Trend porasta konzumacije sokova
od voca i povréa takoder je zabiljezen i u drugim eu-
ropskim zemljama obuhvacenim projektom DAFNE
uz istodobno smanjenje raspoloZzivosti krumpira,
mahunarki i $ecera (7, 11, 12).

Prosje¢na dnevna raspoloziva koli¢ina mesa u Hr-
vatskoj je relativno visoka i iznosi 181-186 g/dan.
Ti podaci su sukladni podacima dobivenim u Slov-
eniji, Austriji, Luksemburgu i Spanjolskoj. Podaci
ukazuju na nisku dnevnu raspolozivost ribe u RH
(23-27 g), sli¢no kao i u Njemackoj, dok je koli¢ina
mlijeka jednaka podacima za Finsku (328 mL), a visa
je nego u Sloveniji (254 mL). Dnevna raspoloZivost
povréa (173-192 g) i voca (142-151 g) u RH sli¢na
je dobivenim podacima nekih zemlja EU (Slovenija,
Njemacka, Italija, Finska) (11,12).

Prema podacima iz ankete provedene tijekom
2004. godine, seoska kucanstva RH imaju najvece
raspolozive koli¢ine mahunarki, Zitarica i proiz-
voda od Zitarica, mesa i alkoholnih pi¢a, a najmanje
mlijeka, ribe, voca i povréa, u usporedbi s gradskim
kucdanstvima koja su iskazala najnizu raspoloZzivost
Zitarica i proizvoda od Zitarica, mesa i alkoholnih
pic¢a, a najvisu mlijeka i voca. U usporedbi s ne-
fizickim radnicima, u fizi¢kih su radnika zabiljezene
vise raspolozive koli¢ine jaja, mahunarki, Zitarica
i proizvoda od Zitarica, ali istodobno nize koli¢ine
mlijeka, povrca, ribe, voéa, bezalkoholnih pica i
sokova. Kucéanstva ¢iji su nositelji neobrazovani ili
imaju samo osnovno obrazovanje iskazala su najvise
raspolozive koli¢ine jaja, krumpira, mahunarki,
Zitarica i proizvoda od Zitarica, mlijeka, mesa i mes-
nih proizvoda, dodanih masti, alkoholnih i bezalko-
holnih pica, a najnize koli¢ine povréa, voca i sokova,
u usporedbi s kucanstvima gdje su nositelji s drugim
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stupnjem obrazovanja. U usporedbi s prethodne
dvije kategorije, najviSe raspolozive koli¢ine oraha,
mlijeka i mlije¢nih proizvoda, ribe, povréa i voca
imala su kucanstva u kojima su nositelji kucanstva
visoko obrazovani. Navedeni podaci ukazuju na
tendenciju da visoko obrazovani ljudi lakse usvaja-
ju pravilne prehrambene navike. Zaposlenici onih
zanimanja koji obavljaju ne-fizicke poslove obi¢no
su visoko obrazovani pojedinci koji zive u grad-
skim sredinama, uglavnom imaju vece prihode i
mogucénost raznovrsnijeg izbora namirnica, pa se
mogu lakse pridrzavati smjernica za pravilnu pre-
hranu i zdraviji nacin zivljenja (13,14)

U gotovo svim zemljama koje su sudjelovale u
ovom istrazivanju, starija kucanstva iskazuju velike
koli¢ine nabavljene hrane. Starije osobe, posebice
Zene koje zZive same, ¢esto su navodile prekomjer-
nu kupovinu raznih namirnica tijekom razdoblja
istrazivanja. To bi se moglo objasniti time da stari-
je osobe uglavnom ne konzumiraju obroke izvan
doma, a neke ¢ak i pripremaju hranu za obitelji nji-
hove djece, odnosno drugo kucéanstvo koje nije evi-
dentirano u anketi.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na odredene
prehrambene navike hrvatske populacije, ali samo
na razini prehrane u domacdinstvu. Medutim, suvre-
meni nacin zivota namece sve ¢es¢u potrebu konzu-
macije hrane izvan doma, pa se pretpostavlja da
zaposlene odrasle osobe, skolska djeca i studenti tije-
kom tjedna konzumiraju pojedine obroke u kantina-
ma i restoranima. S obzirom da primijenjenom me-
todologijom nije bilo moguce evidentirati te obroke
ukazuje se potreba za nadopunom metodologije u
nasoj zemlji kako bi slijedili put nekih zemalja EU
koje su to ve¢ ucinile. Time bi se omogucio jo$ pot-
puniji uvid u prehrambene navike nase populacije
i bolju usporedivost podataka s drugim zemljama.

Poznato je da su nepravilna prehrana, posebice vi-
soki unos energije, masti i $ecera, a nedostatan unos
voca i povréa, znacajni ¢imbenici rizika za pojavnost
kroni¢nih nezaraznih bolesti (KNB) poput kardio-
vaskularnih, dijabetesa tipa 2 i nekih sijela karcino-
ma, kao i pretilosti (15-19).

Rezultati naseg istrazivanja ukazuju da prosjecna
dnevna raspoloziva koli¢ina vo¢a i povréa nije
dosegla razinu dnevnih preporucenih vrijednosti
od 400 grama i vise. Niska je potrosnja ribe, dok je
potros$nja mesa i mesnih proizvoda visoka, osobito
crvenog mesa u odnosu na prehrambene smjernice
(20). Usprkos prisutnom blagom trendu smanjenja,
raspoloziva koli¢ina dodanih masti je i nadalje visa
od preporucenih koli¢ina.
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Dobiveni podaci o strukturi prehrane u RH ukazuju
na elemente nepravilne prehrane koji bi mogli biti
jedan od ¢imbenika za razvoj KNB.

U cilju poboljsanja opceg zdravlja i prehrambenog
stanja stanovnistva, s posebnim osvrtom na preven-
ciju kroni¢nih nezaraznih bolesti, 1999. godine je
izradena Hrvatska prehrambena politika (21). Osim
toga izradene su i objavljene Prehrambene smjernice
za odrasle i Prehrambene smjernice za djecu (20, 22).

ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da u uspored-
bi s vazeéim prehrambenim preporukama, struk-
tura prehrane hrvatskog stanovnistva ima obiljezja
nepravilne prehrane, a koja se prema brojnim
istrazivanjima povezuje s morbiditetom i mortali-
tetom od kroni¢nih nezaraznih bolesti, te pretiloséu.

U cilju poboljsanja strukture prehrane nuzno
je provoditi aktivnosti na promicanju pravilne
prehrane i zdravog nacina zivota, te osigu-
rati moguénost opskrbe dostatnim koli¢inama
raznovrsnih namirnica.

Za dobro organizirani plan i uspje$nu dugoro¢nu
implementaciju prehrambene strategije potrebni su
podaci koji omogucuju odredivanje prehrambenih
navika populacije u redovitim vremenskim inter-
valima, prikupljeni na nac¢in da se mogu usporediti.
Jedan od relativno jeftinih nacina je koristenje po-
dataka anketa o potrosnji u kucanstvima, obradenih
prema metodologiji DAFNE. Uspjeh akcijskog plana
za hranu i prehranu uvelike ovisi i o vladinoj politici
cijena, kao i o inicijativi osiguranja odrzivog razvoja
na regionalnoj i drzavnoj razini.
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ZAHVALA tions - the European Data Food Networking (DAF-

NE) approach”, broj 012065- food) koji je financijski

Istrazivanje je provedeno u sklopu znanstvenog potpomogla Europska komisija posredstvom

projekta (FP6-projekta: “The use of household DG-Research and Technical Development of the
budget survey data as a tool for nutrition interven- European Commission.

SUMMARY

USING OF HOUSEHOLD BUDGET SURVEY DATA FOR PUBLIC HEALTH
MONITORING OF DIETARY HABITS IN CROATIA - DAFNE INITIATIVE

K. ANTONIC- DEGAC, M. KAMENSKI, D. KATIC!, M. BUTIGANY, Z. LAIDO, A. KAIC-RAK?,
J. PUCARIN-CVETKOVIC?, A. TRICHOPOULOU*, A. NASKA*and V. BOUNTZIOUKA*

Croatian National Institute of Public Health, 'Croatian Central Bureau of Statistic, "World Health
Organization - Office in Croatia, *Andrija Stampar School of Public Health, School of Medicine, University
of Zagreb, Zagreb, Croatia, and *School of Medicine, University of Athens, Athens, Greece

Aim: The aim of the study was to determine mean food availability based on the data of national Household Budget Surveys
(HBS) provided for the years 1999 and 2004, and also to identify the trends in dietary patterns of the Croatian population accor-
ding to the Data Food Networking (DAFNE) procedure.

Subjects and Methods: The Croatian National Statistics Bureau conducted the first HBS survey in 1999 on the sample of 2937
households and the second in 2004 on 2847 households, respectively. Those two raw data sets together with the data on rele-
vant socio-demographic characteristics: household locality, number of household members, education and occupation of the
household head were sent to the DAFNE coordinating centre in Athens. A post-harmonisation of the raw data was performed
according to DAFNE procedure. Further, data were statistically analysed and integrated into the DAFNE databank (DafneSoft).

Results: Average daily food availability per person/day for both surveyed years seems to be satisfying. However, a dietary
pattern showed discrepancies between proposed dietary guidelines and consumption of some food items. In comparison with
proposed daily intake of 400 grams or more of fruits and vegetables, an average availability is lower and accounts 343 grams
in 1999 and 314 grams in 2004. Availability of fish and seafood is low (23-27 g) but in the same time daily availability of meat
and meat products is high (181-186 g), especially regarding red meat. During the five year period a decreasing trend is evident
for availability of most food items, including lipids and sugar products. The availability has increased only for nuts, fruit and
vegetable juices. The differences in availability of certain food groups are evident amongst some socio-economic categories of
households. In urban households the availability of milk products, fish, vegetables, fruit and fruit juices is higher than in rural
households, as it is in households with higher educated in comparison to low educated household heads. The highest food
availability is registered in households with one person. However, there is a general trend that the food quantities are lowering
in households with a growing number of persons.

Conclusion: The data of HBS harmonised and statistically analysed according to DAFNE methodology offers the possibility
to monitor and compare dietary habits and trends in food availability on national level as well as across European countries.
If the HBS data are properly expanded and exploited they could become valuable tool for planning national food and nutrition
policy, development of national dietary guidelines, promotion of healthy eating, planning and implementation of public health
interventions, and for many other positive features.

Key words: food, dietary pattern, household budget survey, DAFNE initiative
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CARSKI REZ NA ZAHTJEV ZBOG PORODNE BOLI -
BIOETICKI | PRAVNI POGLEDI

ALEKSANDRA FRKOVIC i ZVONKO BOSKOVIC

Nemedicinski razlozi koji utje€u na odluke da se u€ini carski rez predmet su brojnih medicinskih i bioeti¢kih rasprava. Postavlja se
pitanje moze li trudnica na osnovi prava na samoodlucivanje, odnosno prava pacijenata zahtijevati carski rez. Opravdavaju li takav
zahtjev i dobivena suglasnost lijeCnika da ucini zahvat koji nema medicinske indikacije, znaju¢i da je carski rez popra¢en vecim
morbiditetom i mortalitetom majke od vaginalnog poroda. Od brojnih razloga zbog kojih trudnica ili njena obitelj zahijevaju carski
rez, u ovom se radu posebno razmatra porodna bol. DozZivljaj boli za vrijeme poroda rezultat je slozenih djelovanja mnogih fizio-
loskih i psihosocijalnih ¢imbenika na Zeninu osobnu interpretaciju nociceptivnih porodnih podrazaja. Maj¢ino traZzenje carskog reza
ne bi smjelo biti motivirano nedostatkom ucinkovitosti upravljanja s boli. To ukazuje na insuficijentnost prenatalne skrbi i edukacije
trudnica, kako sa strane opstetriara tako i anesteziologa. Odluke za carski rez na zahtjev nisu u skladu sa smjernicama deklaracija
i kodeksa medicinske etike, a u nas nema ni zakonske osnove za taj zahvat.

Kljucne rijeci: carski rez na zahtjev, porodna bol, bioetika, pravo

Adresa za dopisivanje: Aleksandra Frkovi¢

UvOD

Priblizavanjem termina poroda u trudnice raste
zabrinutost zbog neizvjesnosti ishoda poroda, jav-
lja se strah od smrti nje ili djeteta ili oboje, hoce li
biti u stanju poroditi se, strah od nepodnosljive boli.
Dijete se moze poroditi na dva nacina (vaginalno
ili carskim rezom), a Zena se moze bojati i jednog i
drugog nacina poroda. Moze li trudnica na osnovi
prava na samoodlucivanje, odnosno prava pacije-
nata zahtijevati carski rez? Opravdavaju li takav
zahtjev i dobivena suglasnost lije¢nika da ucini za-
hvat koji nema medicinske indikacije, znaju¢i da je
carski rez popracen veéim morbiditetom i mortali-
tetom majke od vaginalnog poroda, da je potreban
duzi oporavak majke, da su veci materijalni izdaci
ali da moze biti rizi¢an i za novorodence? Opcéenito,
Zene smatraju da elektivni carski rez nije rizi¢an za
dijete. Ipak, postoji moguénost da nakon carskog
reza novorodence pokazuje znakove respiratornog
distres sindroma i prolazne tahipneje, osobito ako je
carski rez ucinjen prije 39. tjedna trudnoce. Nada-
lje, pri zahvatu, kod prezentacije ploda s glavicom,
moze doéi do ozljede glavice u obliku laceracije,
osobito kod hitnog carskog reza. Neki autori na-
vode i smanjen postotak dojenja majke nakon car-
skog reza. Porod je fizioloski proces, pa je namjera
da se izbjegne vaginalno radanje i ucini carski rez
bez medicinske indikacije «neprirodni» ¢in (1).

Nemedicinski razlozi koji utje¢u na odluke da se
ucini carski rez predmet su brojnih medicinskih i

bioeti¢kih rasprava. Koliki je interes za smanjenje
incidencije carskih rezova vidljivo je ve¢ iz samih
naslova mnogih radova koji se bave tom prob-
lematikom (2). Postavlja se pitanje zasto je broj
carskih rezova tako dramati¢no porastao u posljed-
njih tridesetak godina? Obi¢no se navode neki od
sljede¢ih nemedicinskih razloga: lije¢nici ne Zele
preuzeti odgovornost za vaginalni porod, strah
od sudskog procesa zbog moguceg loSeg ishoda i
nadoknade $tete, udobnost lije¢nika. Prema nekim
opstetricarima, porastu broja carskih rezova pri-
donijela je i veca ucestalost epiduralnih analgezija
(povecani rizik za distociju) naro¢ito u nulipara, te
veca ucestalost fetalnog nadziranja s odredenim
brojem lazno pozitivnih nalaza fetalne hipoksije ili
acidoze. Jedan od nemedicinskih razloga koji utje¢u
na odluku da se ucini carski rez je i maj¢in zahtjev.
Trudnica, a ponekad suprug i obitelj traze carski
rez iz sljedecih razloga: carski rez je bolji od vagi-
nalnog poroda, neopravdani strah od fetalnog dis-
tresa u vaginalnom porodu, vaginalni porod ¢e pre-
dugo trajati, izaziva veliku bol i patnju, promijenit
¢e anatomski izgled rodnice i vanjskog spolovila,
odnosno seksualni zivot, moze se to¢no odrediti
datum rodenja djeteta, to je «moderno» itd.

Na majcine poglede o nacinu poroda mogu utjecati
i psiholoski ¢imbenici. Potreba za kontroliranjem
procesa radanja za neke Zene moze biti primarni
¢imbenik. Negativna iskustva poput spontanog
pobacaja, preranog poroda, gubitka djeteta, osim sto
mogu izazvati razne stresne poremecaje, depresiju
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ili osjecaj krivnje, utje¢u i na stav Zene u odnosu na
predstojeci porod.

Carski rez na majéin zahtjev definiran je kao car-
ski rez kod jednoplodne terminske trudnoce, na
majcin zahtjev, u odsustvu bilo koje medicinske ili
opstetricke indikacije (National Institutes of Health
State-of-the-Science Conference Statement: Cesarean De-
livery on Maternal Request) (3). U SAD-u je 2004. go-
dine bilo 29,1% zivorodene djece porodene carskim
rezom. Prema americ¢kim i drugim medunarodnim
ispitivanjima incidencija carskog reza na zahtjev
krece se od 4% do 18% od ukupnog broja carskih
rezova (1). U svim hrvatskim rodilistima je 2006.
godine carskim rezom dovrseno 6.893 poroda, sto
je na 41.443 poroda 16,63% (4). Nema podataka jesu
li medu tim carskim rezovima i neki ucinjeni na
zahtjev.

Cilj ovoga rada je razmotriti pitanje carskog reza na
zahtjev, posebno zbog porodne boli, s bioetickog i
pravnog stajalista.

INDIKACIJE ZA CARSKI REZ

Zahvaljuju¢i metodama suzbijanja infekcija, preop-
erativnim pripremama i napretku anesteziologije,
postepeno su se proéirile indikacije za carski rez.
Tako je Sezdesetih godina prosloga stoljeca svega
oko 5% poroda dovrseno carskim rezom i to prima-
rno zbog indikacija sa strane majke. Postepeno, fe-
talne indikacije su postale sve ¢eséi razlog toga zah-
vata, zasebno ili povezano s maj¢inim indikacijama.
Danas je fetalna indikacija naj¢esc¢i razlog carskog
reza.

Prije viSe od ¢etrdeset godina u knjizi «Porodiljstvo»
Berger (5) razlikuje apsolutne i relativne indikacije
za carski rez. Pod apsolutnim indikacijama podra-
zumijeva nastanak komplikacija koje zahtijevaju
Sto hitnije dovrSenje poroda. Relativne indikacije
su one kod kojih kirurski zahvat u danom trenutku
jo$ nije potreban, ali se moze pretpostaviti na os-
novi iskustva da ¢e pri daljnjem c¢ekanju nastupiti
pogorsanje tijekom poroda. Vise relativnih indikac-
ijja ¢ine kompleksne indikacije. Osim apsolutnih
i relativnih postoje jo$ nepravilne indikacije koje
nastaju kada se lije¢nik odluci za zahvat bez pra-
voga razloga, jedino na osnovi nagovaranja i pri-
tiska rodilje ili njene obitelji. Indikacije koje Berger
(5) naziva nepravilnim indikacijama u danasnje
doba ubrajaju se u nemedicinske indikacije odnos-
no podrazumijevaju carski rez na zahtjev. Pojam
nepravilnih indikacija jasno odrazava autorov stav
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prema carskom rezu koji se u¢ini na zahtjev a da za
to nema indikacije.

Danas se smatra da su cetiri vodece indikacije
odgovorne za porast primjene carskog reza: distoc-
ija, ponovljeni carski rez, zdjeli¢na prezentacija plo-
da i fetalni distres. Distocija ili nenormalno napre-
dovanje poroda je indikacija za priblizno polovinu
primarnih carskih rezova. Obi¢no je nenormalnost
razli¢itih ¢imbenika poroda (trudovi, plod, porodni
kanal, posteljica) udruzena u oznacavanje toga ter-
mina. Navode se jo$ sljedece indikacije za carski
rez: prijevremeni porod, viSeplodne trudnoce, kr-
varenja u treCem tromjesec¢ju trudnoce ( placenta
previja, abrupcija posteljice), virusne infekcije.

Vjeruje se da u posljednje vrijeme sve veci broj Zena
trazi carski rez. Weaver i sur. (6) su ustanovili da
ni jedna Zena koja je zatrazila carski rez nije smat-
rala da nema neke klini¢ke ili psiholoske indikacije.
Strah za nju osobno ili njezino dijete bili su glavni
uzroci trazenja carskog reza, uz vjerovanje da je
carski rez sigurniji za dijete. U manjem broju se na-
vodi strah od trudova, te od problema s trudovima.
lako su mnogi opstetricari izjavili da su imali sve-
ga nekoliko zahtjeva za carski rez, s druge strane,
smatraju da je majcin zahtjev najvazniji ¢initelj koji
utjece na nacionalne stope carskih rezova.

Drazanci¢ (7) ukazuje na to da je «obveza lije¢nika,
na osnovi postojecih indikacija, koje su ve¢ dovoljno
siroke, predloziti trudnici ili rodilji carski rez», ali
da nema zakonske podloge u nas da trudnica moze
zahtijevati carski rez bez medicinske indikacije i da
ga lije¢nik mora uciniti.

Prema misljenju nekih autora, idealna stopa svih
carskih rezova trebala bi biti oko 15%. Da bi se
opravdala visina te optimalne stope carskih rezova
trebalo bi uciniti sve da se u najvecoj mogucoj mjeri
poboljsa ishod za majku i dijete. Medutim, unutar
jednog zdravstvenog sustava prihvatljiv je visi pos-
totak carskih rezova u rodilistima klini¢kih bolnica
kojima gravitira stanovni$tvo sa Sireg podrudja,
odnosno kada su ta rodilista referentni centri za
odredena patoloska stanja u trudnodi.

BIOETIKA I CARSKI REZ NA ZAHTJEV

Beauchamp (8) razlikuje cetiri osnovna bioeticka
principa u zdravstvenoj skrbi: 1. postivanje au-
to-nomnosti (nacelo koje zahtijeva postivanje
sposobnosti donosenja odluka samostojnih osoba),
2. neskodljivost (nacelo koje zahtijeva da se dru-
gima ne nanosi zlo), 3. dobroc¢instvo (skup nacela
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koja zahtijevaju da sprije¢imo Stetu, omogucéimo
dobrobit i odmjerimo dobrobit u odnosu na opas-
nost i cijenu) i 4. pravednost (skup nacela koja
zahtijevaju ravnomjernu i postenu raspodjelu do-
brobiti, opasnosti i cijene). Razlog zbog kojeg je
Beauchamp (8) izabrao te cetiri temeljne kategorije
moralnih okosnica kao okvir djelomice proizlazi iz
profesionalnih uloga i tradicije. U svojim daljnjim
razmatranjima najvaznijih temeljnih nacela koja se
koriste u mnogim prikazima biomedicinske etike
Beauchamp i Childress (9) uz cetiri prethodno
navedena nacela naveli su peto nacelo - ocuvanje
profesionalnog odnosa (postenje, privatnost, vjer-
nost i povjerljivost). To nacelo posebno je vazno
u odnosu lije¢nik - pacijent da bi pacijent sto pot-
punije prihvatio informaciju i pouku te prihvatio ili
odbio predlozeno lijecenje. Nadalje, ti autori smat-
raju da su za dobro odvijanje biomedicinske etike
u prakti¢nom radu potrebne osobne karakteristike
i profesionalne vjestine zdravstvenih djelatnika.
Bolja eti¢nost u praktiécnom radu moze se ostvari-
ti pomocu vrlina kao $to su samilost, sposobnost
prosudivanja, pronicavost, nadleznost, savjesnost i
integritet. Bez takvih osobina zdravstveni djelatnik
nema moralno usmjerenje za stvaranje etickih odlu-
ka, odnosno za eticko ponasanje. Takve sposobnosti
tesko je nauciti tako da se ¢esto ne navode izravno
kao predmet u profesionalnom obrazovanju.

Kada se govori o principu autonomije zdravstvene
skrbi, na prvom mjestu se misli na autonomiju paci-
jenta, a potiskuje se strukovna autonomija lije¢nika
da donosi klinicke odluke te da ima pravo na priziv
savjesti. Lije¢nik ne mora uciniti tretman na za-
htjev pacijenta, za koji smatra da mu nece pomocdi,
odnosno da mu moze naskoditi. Medutim, osobna
autonomija lije¢nika pri odnosu s pacijentom je
u nekim situacijama ogranicena, jer je lije¢nik na
prvom mjestu obvezan skrbiti o pacijentu. Tako
je u raspravama stru¢njaka koji smatraju da trud-
nica ima pravo traziti carski rez bez medicinske
indikacije, princip «autonomije» glavni adut za
opravdanje toga postupka.

Za vedinu zdravstvenih djelatnika neskodljivost je
iznad autonomije kada se razmatra invazivni pos-
tupak. Polaze¢i od obveze pravednosti i postujuci
Zeninu autonomiju kod carskog reza na zahtjev
trebalo bi, u skladu s dobroc¢instvom, uc¢initi dobro
djelo te ne nanositi Stetu. Je li carski rez na zahtjev
dobro djelo, odnosno je li neskodljiv? Nema po-
dataka koji bi potvrdili da je carski rez sigurniji za
zenu od vaginalnog poroda, ve¢ rezultati ukazuju
na ¢injenicu da je rizi¢niji od vaginalnog poroda.
Ako se ne postupi po Zeninom zahtjevu i ucini car-
skirez, jeli upitna njezina autonomija? Lije¢nik koji
skrbi o trudnici zna koji je najbolji nac¢in vodenja

njezinog poroda. Na to se moze gledati kao na
povratak paternalistickom modelu zdravstvene
skrbi. Medutim, kod takve tvrdnje zaboravlja se da
u partnerskom odnosu lije¢nik/pacijent, odnosno
trudnica, lije¢nik predlaze operativni zahvat a ne
trudnica. Odluka da se poduzme takav veliki za-
hvat bez medicinske indikacije a s dosta rizika u
nekih autora izaziva veliku zabrinutost. Smatraju
da je zahtjev za carski rez ve¢inom odraz traZzenja
pomocdi $to ne znaci nuzno zahtijevanje zahvata.

Danas se razlikuju dva stava opstetri¢ara u odnosu
na carski rez. Prema jednima trudnica treba iza-
brati nacin poroda jer je njena Zelja najvaznija, dok
drugi smatraju da se carski rez moze uciniti samo
kod dobro definiranih medicinskih indikacija a u to
se ne uklapa carski rez na zahtjev. Usprkos veéim
rizicima kod carskog reza nego kod vaginalnog po-
roda, dobivena suglasnost, bolje re¢eno punomo¢
Zene, obustavlja pazljivo ispitivanje takvog postup-
ka. Svakoj trudnici pojedinac¢no, u skladu s etickim
principima i na osnovi raspolozivih znanstvenih
podataka, treba objasniti omjer rizika i dobrobiti
carskog reza.

Na pitanje je li prihvatljiv carski rez na zahtjev
Mangonijev je odgovor nedvojbeno negativan (10).
Na prvome mjestu navodi bioeticke principe: ljud-
sko tijelo ne moZze biti predmet inkriminirajuéih
zahvata, zaStita Zivota i fizickog integriteta treba
biti na prvome mjestu, «primum non nocere», a u to
se ne ubraja carski rez na zahtjev. Prema Kodeksu
talijanske medicinske deontologije treba postovati
princip dostojanstva izmedu lije¢nika i pacijenta,
ali ne obratno, jer to bi znacilo rusenje toga odno-
sa. Osim toga, sa stajalista profesionalne odgovor-
nosti kod carskog reza je veéi gubitak krvi, rizik
anestezije (opce, spinalne ili periduralne), vece su
komplikacije neposredno ili nakon dulje vremena
i maj¢in mortalitet je 2-11 puta vedi nego kod vagi-
nalnog poroda. Autor naglasava da zbog neovis-
nosti i dostojanstva profesije ne treba prihvacati
zahvate koji su u suprotnosti sa znanoséu i sa
savjesScu.

Eticke dimenzije carskog reza na zahtjev razmatra
u svome radu i Veronique Bergeron (11). Putem
feministicke kritike medikalizacije poroda autori-
ca smatra da to odrazava seksisticke predrasude
u pogledu koncepcije tijela i da se treba koristiti
s oprezno$éu u odnosu na reproduktivno zdrav-
lje zena. Ukazuje na potrebu daljnjih istrazivanja
stvarnih izdataka za carski rez na zahtjev, jer bi
sustav zdravstvene skrbi imao daleko vise dobro-
biti od demedikalizacije poroda nego od porasta
skupih kirurskih tehnika.
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PORODNA BOLIPITAN]JE
CARSKOG REZA NA ZAHTJEV

Za vedinu Zena Sirom svijeta porod je normalni
fizioloski proces koji je pod utjecajem raznih kultu-
ra, tradicija, religija i psihosocijalnih ¢imbenika. Bol
koja se povezuje s trudovima do danas nije posve
objasnjena, ali je odavno poznato da se povezuje s
nastajanjem trudova. Tako su rije¢i trud i bol postali
sinonimi. U pocetku poroda rodilja osjec¢a trudove
kao jace stezanje maternice koje polazi od kriza a
zavrSava sprijeda prema simfizi. Kako trudovi
postaju intenzivniji i duzi, bol se sve viSe pojacava
u suprapubi¢nom podrudju i lateralno na obje
strane, te u krizima. Uza sva tumacenja nema do-
brog objasnjenja mehanizma koji izaziva porodnu
bol. Postoje brojne pretpostavke kao hipoksija kon-
trahiranog miometrija, pritisak na Ziv¢ane ganglije
cerviksa i donjeg segmenta maternice, rastezanje
cerviksa za vrijeme dilatacije usca te rastezanje okol-
nog peritoneuma, adneksa i njihovih ligamenata.
Postavlja se pitanje zasto je neki proces koji je toliko
bolan u biti fizioloski proces. Koja bi se bol takvog
intenziteta vezana uz neka patoloska zbivanja po-
tisnula u tako kratkom vremenu kao porodna bol?
Odgovor je, mozda, upravo u tome $to se radi o boli
za vrijeme fizioloskog procesa koji je presudan za
nastavljanje ljudskog Zivota.

Prvorotkinje opéenito dozivljavaju vise senzornu
bol za vrijeme pocetka poroda, odnosno glavna neo-
visna determinanta porodne boli je paritet. Kako se
paritet povecava, razina boli se znakovito smanjuje.
Mnogorotkinje mogu dozivjeti vrlo intenzivnu bol
za vrijeme kasne prve porodne dobi i u drugoj po-
rodnoj dobi kao rezultat brzeg spustanja ploda kroz
porodni kanal. Osim pariteta (60% nulipara i 45%
multipara opisuje porodnu bol kao Zestoku) prema
nekim autorima odlucujuéi ¢imbenici intenziteta
porodne boli su bol u ledima te uspravni stav za vri-
jeme poroda.

Kao odgovor na porodnu bol u organizmu se
stvara niz stresnih poremecaja koji se ocituju u kar-
diovaskularnim, respiracijskim, neuroendokrinim,
gastrointestinalnim, uterinim (nekoordinirane kon-
trakcije maternice), uteroplacentnim (redukcija
uteroplacentnog protoka krvi), fetalnim (fetalna aci-
doza) i psiholoskim promjenama (trpljenje, patnja,
strah majke) (12).

Tijekom stoljeca nastojalo se pronaéi, uz nefarma-
koloske i farmakoloske nacine za kontrolu po-
rodne boli, i razli¢ite metode za njeno ublazavanje.
Nefarmakoloski postupci za smanjenje boli za
vrijeme trudova primjenjivali su se tijekom cijele
povijesti. lako mnoge nefarmakoloske metode
ublazuju porodnu bol, povecavaju zadovoljstvo
majke i poboljsavaju opstetricke ishode, ipak se
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ne primjenjuju u vedim razmjerima. S bioetickog
stajalista vazno je pitanje smanjuju li, odnosno ukla-
njaju li alternativne metode radanja porodnu bol. U
biti, nefarmakoloske metode nisu uvijek dostatne za
ublaZavanje, a jos manje mogu ispuniti kriterije pot-
punog otklanjanja porodne boli. U nefarmakoloske
metode ubrajaju se teCajevi psihofizicke pripreme
trudnica za porod uz primjenu tehnike disanja i
relaksacije, kupke, transkutana stimulacija Zivaca,
sloboda kretanja, potpora supruga ili bliske osobe,
akupunktura, hipnoza, porod kod kuce. Najcesci
polozaj zene pri radanju je «lezeci», tj. porod u kre-
vetu, pri ¢emu rodilja koristi ledni i bo¢ni polozaj.
Nema dostatnih studija koje bi potvrdile manju
bolnost trudova kod alternativnih polozaja u us-
pravnom stavu, tj. kod stajanja, ¢ucanja, klecanja,
osim poroda u vodenoj kupelji.

Za razliku od nefarmakoloskih, farmakoloskim me-
todama (sistemska primjena opioida, inhalacijska
analgezija i regionalna analgezija - kontinuirana epi-
duralna, kombinirana spinalnoepiduralna ili spinal-
na) moze se posti¢i dostatno odnosno potpuno otk-
lanjanje boli. Regionalna analgezija je najuc¢inkovitija
metoda u otklanjanju porodnih bolova i metoda je
izbora u suvremenoj opstetriciji (12). Tom metodom
se postize bolja kardiovaskularna stabilnost, bolji
uteroplacentni protok krvi ploda, odnosno bolji aci-
dobazni status i manja fetalna patnja. Smanjenjem
majcine boli sprjecava se njezino povrsno i ubrzano
disanje tijekom trudova, tj. mogucnost hiperventi-
lacije, ali i vazokonstrikcije zbog hiperkapnije. Kada
se kaze bezbolni porod vedinom se to povezuje s
epiduralnom analgezijom.

U nekim zemljama strah od poroda je razumljiv, jer
se zene suceljavaju s mogucénoséu zestoke boli a s
malo ili bez ikakve analgezije, te ozbiljnim rizikom
maj¢inog mortaliteta. U bogatim zemljama takvi
bi strahovi trebali biti proslost, ali, ipak, mali broj
zena dozivljava «bolestan» strah od trudova i po-
roda. Dok jedni autori o tome raspravljaju unutar
stanja katastrofiziranja porodne boli, drugi govore
o tome vezano uz pojam tokofobije. Kod tokofobije
Zene izbjegavaju trudnocu pod bilo kojim uvjetima.
U nekim slucajevima tokofobija mozZe biti posljedica
seksualne zlouporabe u djetinjstvu ili silovanja, ali
i simptom depresije. Sekundarna tokofobija moze
biti posljedica prethodnog traumatskog poroda (1).
Neke trudnice zbog tokofobije traze carski rez.
Svaka Zena koja traZzi carski rez koji se temelji na
pretjeranoj anksioznosti treba se savjetovati s psi-
hijatrom ili psihologom. Ako se prema njihovoj
procjeni potvrdi dijagnoza tokofobije, elektivni
carski rez ima pravomoénu medicinsku indikaci-
ju. Penna i Arulkumaran (1) smatraju da pojedini
opstetricari ¢esto izrazavaju nepokolebljive poglede
u podrzavanju ili pobijanju prava Zena da traze
carski rez zbog straha od porodne boli. Takva ne-
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pokolebljiva misljenja mogu biti pogresno upora-
bljena kao raspolozivi dokazi, a oni nisu uvjerljivi
da bi podrzali jedan od ta dva stava.

U medicinskoj su literaturi opisana i stanja katastro-
fiziranja boli. Katastrofiziranje (catastrophizing) se
ubraja medu najéesce kognitivne distorzije a nas-
taje kada osoba predvida da ¢e se u buducnosti
dogadati samo loSe stvari, ne uzimajuéi u obzir
druge ishode, koji su vjerojatniji. Ve¢ devedesetih
godina prosloga stoljeca uoceno je da kognitivni
modeli pani¢nog poremecaja sadrze i naglaseno
katastrofiziranje (13). Prema tim modelima osoba s
pani¢nim poremedajem interpretira nastalu anksi-
oznost tjelesnim senzacijama (palpitacije, nedosta-
tak daha) i na katastrofalan nac¢in (znakovi prijeteceg
ludila, smrti, gubitka kontrole). To je omogucilo
bolje razumijevanje katastrofiziranja boli i pove-
zanosti s fizickim i psihi¢kim poteskoc¢ama kao $to
je neurotic¢nost i tjeskobnost te pridonijelo laksem
utvrdivanju uvjeta ili stanja koja mogu biti najvjero-
jatniji uzroénici katastrofiziranja. Razmis$ljanja tih
autora mogu se povezati s pitanjem u kolikoj mjeri
mogu porodni trudovi i sam proces odvijanja poro-
da stvoriti odredene preduvjete za katastrofiziranje
boli a koliko to ovisi o psihi¢ckom stanju same osobe.

Eva Van den Bussche i sur. (14) nastojali su istraziti
razloge koji navode Zene da izaberu epiduralnu
analgeziju kao strategiju za upravljanje porodnom
boli. Dva teorijska modela utjecala su na pristup
tome pitanju. Prvi je genericki model zdravlja koji
je povezan s izborom a drugi je model procjene
katastrofiziranog razmisljanja o boli (pretjerano
negativna usmjerenost prema aktualnom i prethod-
nim iskustvima boli). lako oba modela potje¢u od
razli¢itih osnova oni nisu medusobno iskljucivi. Od
114 Zena u ispitivanoj studiji 55% se odlucilo za
epiduralnu analgeziju. Paritet i strah od nuspojava
epiduralne analgezije smanjuje njeno prihvacanje
dok Zelja za bezbolnim porodom i pozitivno isku-
stvo obitelji i prijatelja s epiduralnom analgezi-
jom udvostruc¢uje njen odabir. Ustanovljeno je da
katastrofiziranje boli nije povezano s primjenom
epiduralne analgezije. Nedostatak povezanosti
izmedu katastrofiziranja boli i primjene epidural-
ne analgezije je mozda prouzrocen ambivalent-
nim stavom prema epiduralnoj analgeziji u stanju
katastrofiziranja boli. Katastrofiziranje boli je
nedvojbeno povezano sa strahom da porodna bol
moze osobu shrvati. Postoji i strah od boli izazvane
iglom pri davanju epiduralne analgezije.

Mnogi Kklini¢ari smatraju da je ucinkovito ubla-
Zavanje boli za vrijeme poroda odluc¢ujudi ¢imbenik
maj¢inog zadovoljstva porodom. Medutim, Zenin
osjecaj zadovoljstva porodom mijenja se ovisno o
vremenu koje je proteklo od poroda do trenutka
davanja procjene. Na osnovi analize radova iz

literature o odnosu izmedu uporabe analgezije u
porodu i majéinog zadovoljstva Hodnett (15) je
zakljucio da ublazavanje boli nema glavnu ulogu
u ukupnom majc¢inom zadovoljstvu s doZivljajem
poroda. Cimbenici povezani s poveéanim majéinim
zadovoljstvom temeljili su se na kvaliteti odnosa sa
zdravstvenim djelatnicima i mjeri u kojoj su rodilje
mogle sudjelovati pri donosenju odluka za vrijeme
poroda. Istrazivanjem je utvrdeno da Zene daju
prednost porodu kod kuée uz pomoc¢ lije¢nika kojeg
osobno poznaju.

Majc¢ino trazenje carskog reza ne bi smjelo biti mo-
tivirano nedostatkom ucinkovitosti upravljanja s
boli. To ukazuje na insuficijentnost prenatalne skr-
bi i edukacije trudnica, kako od opstetricara, tako
i anesteziologa. Medutim, stopa carskih rezova na
zahtjev nije samo odraz razine prenatalne skrbi,
ved predstavlja povezanost okolnosti i stavova, te je
odraz kulturoloskih nazora pri donosenju odluke za
carski rez. Kulturoloska vjerovanja i obicaji utje¢u
na percepcije i Zelje glede trudova i poroda. Unutar
nekih kultura razli¢iti su obicaji a postoje i odredeni
obredi povezani s vaginalnim porodom. Dok jed-
ni smatraju da je aktivno sudjelovanje u procesu
trudova i poroda vazno iskustvo sa znacajnim
psiholoskim dobrobitima, prema drugima manja
je vaznost specifi¢nosti poroda te smatraju da se
vrijednost kontroliranja procesa radanja ocituje u
mogucnosti izvrSenja carskog reza na zahtjev.

SMJERNICE DEKLARACIJA I KODEKSA
MEDICINSKE ETIKE TE ZAKONSKI
PROPISI O PITANJU CARSKOG REZA NA
ZAHTJEV

U Deklaraciji o lije¢nic¢koj autonomiji Europskog
foruma lije¢nickih udruga (EFMA) i WHO (EUR/
00/5016633/6) (16) od 16. veljace 2000., u tocki
10. navodi se da lije¢nik mora imati strukovnu au-
tonomiju da donosi klinicke odluke o skrbi paci-
jenta. Prethodno je u tocki 2. objasnjeno da je pod
pojmom skrbi pacijenta obuhvacena prevencija,
dijagnoza lijecenja i rehabilitacija. Povjerenje koje
drustvo ima u lije¢nike zasluzuje da mu se dodijeli
strukovna autonomija u najboljem interesu paci-
jenta.

Svjetska lije¢nicka udruga (WMA) je 2001. godi-
ne u Edinburghu donijela Deklaraciju o pravima
lije¢nika (17). Sve veda razlika izmedu mogucih i
dostupnih terapijskih postupaka dovela je do sta-
nja da na rad lije¢nika utjecu ekonomska i politicka
razmatranja, a to je rizicno za autonomiju lijecnika.
Nestvarna oc¢ekivanja i zahtjevi u odnosu na ono sto
medicina moze i $to treba napraviti mogu uvjeto-
vati medicinske postupke koji mogu biti stru¢no
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neopravdani. Lije¢nici moraju objaviti mogucnosti
rada, ali i rizike odredenih postupaka lije¢enja. Up-
ravo u namjeri da se osigura mogucnost lije¢nika
da svladava negativne ili Stetne posljedice lijecenja,
potrebno je osigurati klinicku neovisnost i stru¢ni
integritet lijeénika. WMA preporuca pravo lije¢nika
na odgovaraju¢u emocionalnu i zakonsku podrsku
u takvim slucajevima.

Barcelonska deklaracija o pravima majke i novo-
rodenceta (World Association of Perinatal Medicine.
Declaration of Barcelona on the Rights of Mother and
Newborn) (18) je prvi dokument ucinjen na osnovi
kriterija reprodukcije zdravlja. Prema odredbama
navedene Deklaracije vlada svake drzave treba sva-
koj zeni omoguciti odgovaraju¢u zdravstvenu skrb
bez nepotrebne opasnosti. Tijekom zdravstvene
skrbi u trudnoéi treba postovati razli¢itost kul-
tura i svjetonazora. Svaka Zena ima pravo dobiti
sva saznanja o tehnickim postupcima i napret-
cima koji se primjenjuju u trudnodi i porodu. Ta
deklaracija dobro obuhvaca brojne probleme ve-
zane za majcinstvo, ali ni u jednoj tocki deklaracije
nema rijeci o tome da majka zbog bilo kojeg razloga
odlucuje o nacinu vodenja poroda.

Povjerenstvo za eticke aspekte humane reproduk-
cije i zdravlje zena FIGO (The FIGO Committee for
the Study of Ethical Aspects of Human Reproduction
and Women’s Health) dalo je smjernice za carski
rez iz nemedicinskih razloga (19). Naglasava se
zabrinutost lije¢nika cijeloga svijeta zbog porasta
stope carskih rezova. Tome su pridonijeli brojni
¢imbenici, i to medicinski, pravni, psiholoski, so-
cijalni i materijalni. Napori koji se poduzimaju za
smanjenje toga zahvata za sada ne daju pozitivne
rezultate. Lije¢nik nije obvezan uciniti zahvat koji
nema medicinske prednosti. Dobro je poznato da je
vaginalni porod daleko sigurniji za majku i dijete.
Lije¢nik je odgovoran da obavijesti i savjetuje Zenu.
Ocito je da nema dobrobiti, a niti etickog opravdanja
za carski rez iz nemedicinskih razloga, zakljucci su
FIGO-povjerenstva.

U Kodeksu medicinske etike i deontologije Hrvatske
lije¢nicke komore (20) u ¢lanku 2. koji se odnosi na
obveze prema pacijentu u tocki 4. regulirano je da ¢e
se postovati pravo dusevno sposobnog i svjesnog pacijenta
da dobro obavijesten slobodno prihvati ili odbije pojedinog
lijecnika, odnosno preporucenu lijecnicku pomoé. Tocka
6. odreduje lijecnik ce predlagati i provoditi samo one
dijagnosticke postupke koji su nuzni za pouzdanu dijag-
nozu te samo ono lijecenje koje je u skladu s provjerenim
spoznajama suvremene medicinske znanosti. Tockom
7. proklamira se da u svojem postupku s pacijentom
lijecnik ce postupati ekonomicno, sukladno racionalnoj
medicinskoj praksi.
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S klini¢kog stajalista pitanje priziva savjesti lije¢nika
najcesée se povezuje s (ne)obavljanjem pobacaja,
a rjede s carskim rezom na zahtjev. Posezanje za
prizivom savjesti najmanje je pozeljno kada je porod
veé zapoceo, jer to ukazuje na to da nisu dostatno
ucinjene sve predradnje u prenatalnoj skrbi odnos-
no da trudnica nije ni informirana niti educirana da
je carski rez kirurski zahvat za koji treba postojati
medicinska indikacija i koji je popracen s veéim ri-
zicima od vaginalnog poroda.

Prema preporukama Kodeksa medicinske etike i
deontologije (20) u ¢lanku 2. tocki 15. regulirano
je da lijecnik ima pravo na priziv savjesti, ako time ne
uzrokuje trajne posljedice za zdravlje ili ne ugrozi Zivot
pacijenta. Pritom o svakoj odluci mora pravodobno
obavijestiti pacijenta te ga uputiti drugom lije¢niku
iste struke.

Smatra se da je pravom na samoodlucivanje boles-
nika u ostvarivanju zdravstvene zastite nas zakono-
davac nasao pravu mjeru izmedu dvije opre¢ne kra-
jnosti - volja bolesnika je vrhovni zakon (voluntas
aegroti suprema lex) i dobro pacijenta je vrhovni za-
kon (salus aegroti suprema lex) (21). U svakodnevnoj
praksi, osobito ako je zahvat iz nemedicinskih ra-
zloga kao carski rez, tesko se nalazi rjeSenje izmedu
tih krajnosti. «Volja» trudnice da se ucini carski rez
koji nema medicinsku indikaciju ne znaci da je to
za njeno dobro. Prihvacanjem zahtjeva trudnice
u takvoj situaciji, lije¢niku ostaju brojne moralne i
eticke dileme ako zahvat protekne u redu. Nazalost,
ako je zahvat popra¢en morbiditetom ili ¢ak mortali-
tetom tada uz eticke dileme dolaze u razmatranje i
pravni propisi.

Odredbom ¢lanka 19. Zakona o lije¢nistvu (22)
utvrduje se pravo pacijenta na informiranost i sa-
mostalno odlucivanje, dok prema ¢lanku 20. sta-
vak 1. navodi se da zbog svojih eti¢kih, vjerskih
ili moralnih nazora, odnosno uvjerenja lije¢nik
ima pravo pozvati na priziv savjesti te odbiti
provodenje dijagnostike, lijecenja i rehabilitacije
pacijenata, ako se to ne kosi s pravilima struke te
ako time ne uzrokuje trajne posljedice za zdravlje
ili ne ugrozava zivot pacijenta. Clankom 6. Zakona
o zastiti prava pacijenata (23) propisuje se pravo
pacijenta na obavijestenost i pravo na prihvacanje
ili odbijanje pojedinoga dijagnostickog, odnosno
terapijskog postupka. Iz dikcije navedene odredbe
ne proizlazi da pacijent ima pravo predlaganja
dijagnostickog ili terapijskog postupka.
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ZAKLJUCAK

Zdravstveni sustav zbog svoje slozene prirode i
iznimnog znacenja namece visoke zahtjeve svim
¢imbenicima koji na bilo koji na¢in u njemu sudje-
luju. Zdravstveni sustav nije corpus separatum veé
jedna od djelatnosti od opéeg (javnog) interesa. Nas
je saznajni stav da nas saZimanje izlozenih razma-
tranja o bioetickim i pravnim pitanjima vezanim uz
carski rez na zahtjev dovodi do zakljucka:

1. Odluke za carski rez na zahtjev nisu u skladu sa
smjernicama deklaracija i Kodeksom medicinske
etike i deontologije, nema dobrobiti ani legislativne
osnove za taj zahvat. Trudnica ne moze predloziti
vrstu lije¢nickog ili operativnog postupka.

2. Uz danasnje mogucnosti analgezije u porodu,
porodna bol nije razlog da bi lijeénik udovoljio
takvom zahtjevu.

3. Ako se, medutim, potvrdi dijagnoza tokofobije,
odnosno stanja katastrofiziranja boli, prema nekim
autorima to je pravomoc¢na medicinska indikacija
za elektivni carski rez.

4. Uza sve eticke smjernice i insuficijentne zakonske
propise ostaje otvoreno pitanje moze li i koji zahtjev
majke (bez nalaza psihijatra) da se uc¢ini carski rez
zbog porodne boli legislativho opravdati njegove
eventualne posljedice.

5. Na$a izlaganja ukazuju na odredene probleme
u vezi s carskim rezom na zahtjev zbog porodne
boli $to je nametnulo potrebu da se na taj problem
ukaze.
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SUMMARY

CESAREAN SECTION ON REQUEST BECAUSE OF LABOR PAIN -
BIOETHICAL AND LEGAL VIEWS

A. FRKOVIC and Z. BOSKOVIC

Non-medical reasons that influence the decision to perform cesarean section are the subject of numerous medical and bio-
ethical debates. The questions to be answered are: can a pregnant woman demand cesarean section based on her right to
make decisions, i.e. on patient rights? Do such a request and permission given by the woman justify the physician to perform
the procedure without clear medical indication, knowing that cesarean section is associated with higher maternal morbidity and
mortality rate than vaginal delivery? Among the numerous reasons stated by pregnant women or their families when deman-
ding cesarean section, this paper is focused on labor pain. The experience of pain during delivery is the result of many complex
physiologic and psychosocial factors that act on the woman’s personal interpretation of the nociceptive delivery stimuli. A
mother’s request for cesarean section should not be motivated by the lack of efficiency of pain management. Such motivation
points to inadequate prenatal care and patient education offered by the obstetrician and anesthesiologist. Decisions to perform
cesarean section upon request are not in accordance with the guidelines of declarations and codes of medical ethics, and have
no legal basis in our country.

Key words: cesarean section on request, labor pain, bioethics, law
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Pregled

KROMOSOM Y: OD EVOLUCIJE DO FORENZIKE

BRANKA GRSKOVIC i GORDAN MRSIC

Centar za forenzicna ispitivanja, istraZivanja i vjestacenja “Ivan Vucetic”,

Ravnateljstvo policije, Ministarstvo unutarnjih poslova, Zagreb, Hrvatska

Prije otprilike 300 milijuna godina, kromosomi X i Y bili su pravi homolozi, slicne veli¢ine i genskog sadrzaja. Tijekom vremena, delecije
na kromosomu Y dovele su do smanjenja njegove veli¢ine na otprilike 60 Mb. Zna¢ajna homologija u slijedu s X kromosomom jo$
uvijek postoji. Kromosom Y ima najmaniji broj gena od ostalih kromosoma, ve¢inom je graden od heterokromatina, a geni koji se nalaze
na njemu vazni su u spolnoj diferencijaciji (gen za SRY, od engl. Sex-determinining Region on the Y, koji jedini odreduje muski spol).
Kromosom Y sadrzi dvije pseudoautosomne regije na krajevima svakog kraka, gdje je moguca rekombinacija s X kromosomom za vri-

jeme spermatogeneze. Eukromatin koji sadrzi funkcionalne gene i transkripcijski inertan heterokromatin tvore nerekombinirajucu regiju
Y kromosoma koja €ini 95% kromosoma Y. Ista je prisutna samo u muskaraca te se nasljeduje s oca na sina nepromijenjena, a bogata
je polimorfnim ponavljaju¢im elementima, mikrosatelitnom i minisatelitnom DNA. Kratki ponavljajuci slijedovi (STR od engl. Short Tan-
dem Repeat) smjesteni na nerekombinirajucoj regiji Y kromosoma nasljeduju se kao skup vezanih haplotipova. Analiza polimorfnih
STR biljega Y kromosoma u forenzici vazna je za potrebe identifikacije nestalih osoba, utvrdivanje ocinstva te identifikaciju muskih DNA
profila u mijeSanim tragovima, kod azoospermi¢nih osoba te muskaraca s manjkom amelogenina.

Kljucne rijeci: kromosom Y, nerekombinirajuéa regija, gen za SRY, podrucje azoospermije, kratki uzastopno ponavljajuéi sljedovi,

forenzika
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UvOD

Prije otprilike 300 milijuna godina ljudski kromo-
somi X i Y nastali su od zajednickog pretka, auto-
soma (1,2). Tijekom vremena delecije na kromo-
somu Y dovele su do smanjenja njegove velic¢ine
na 60 Mb. Kromosom Y puno je manji od kromo-
soma X i ¢ini samo oko 2-3% haploidnog genoma,
a vedinom se sastoji od ponavljajucih sljedova.
Unatoc svemu, jo$ uvijek postoji znac¢ajna homolog-
ija u slijedu s kromosomom X. Kromosom Y sadrzi
dvije pseudoautosomne regije (PAR, od engl. Pseu-
doautosomal Region) na krajevima svakog kraka,
gdje je moguca rekombinacija s kromosomom X za
vrijeme spermatogeneze, jer se homologni geni na
tom podrucju nalaze i na kromosomu X. Pseudoau-
tosomne regije, PAR1 i PAR2 su homologni sljedovi
nukleotida prisutni na kromosomima X i Y. PAR1
duljine je 2,6 Mb, a prisutna je na kratkim krako-
vima kromosoma X i Y (3, 4). Svi poznati geni koji
se nalaze unutar te regije ne podlijezu inaktivaciji

kromosoma X. PAR?2 se nalazi na krajevima dugih
krakova, puno je kraca i proteze se oko 320 kb (5).
Pokazuje nizu ucestalost sparivanjai rekombinacije
od PART1 i nije neophodna za plodnost (6-8).

Veéinu kromosoma Y, oko 95%, ¢ini nerekombi-
nirajuca regija. Nerekombinirajuca regija kromo-
soma Y ne podlijeze rekombinaciji s kromosomom
X tijekom mejoze, stoga dolazi do propadanja kro-
mosoma Y, sto se tice i veli¢ine i genskog sadrzaja
u odnosu na kromosom X (9). MoZze se pretpostaviti
da je kromosom Y izgubio gene koje je neko¢ dijelio
s kromosomom X, a proracunati gubitak iznosio je
pet gena na svaki milijun godina (10,11).

NEREKOMBINIRAJUCA REGIJA
KROMOSOMA Y

Eukromatin i transkripcijski inertan heterokroma-
tin ¢ine nerekombinirajuc¢u regiju kromosoma Y.

33



B. Grskovié¢, G. Mrsi¢. Kromosom Y: Od evolucije do forenzike
Acta Med Croatica, 64 (2010) 33-40

Eukromatin se proteze duljinom oko 23 Mb i
ukljuc¢uje 8 Mb kratkog kraka (Yp) te 14,5 Mb du-
gog kraka (Yq). Heterokromatin ukljucuje veliki
blok sljedova u podrucju centromera (12). Osim
centromernog heterokromatina poznato je da kro-
mosom Y sadrzi i drugi, puno duzi heterokromat-
inski blok duzine oko 40 Mb koji je smjeSten na
distalnom dijelu dugog kraka. Tre¢i heterokro-
matinski blok duzine je 400 kb, a sastoji se od 3000
uzastopnih ponavljanja od 125 pb. Zanimljivo je
da navedeni blok prekida eukromatinska podrucja
proksimalnog Yq. Preostala dva heterokromatin-
ska bloka takoder sadrze veliku koli¢inu uzastopno
ponavljajucih sljedova.

Nerekombinirajuca regija kromosoma Y sadrzi 156

transkripcijskih jedinica. Svih 156 transkripcijskih
jedinica nalazi se na eukromatinskim sljedovima,
od kojih je 78 kodiraju¢ih odgovorno za sintezu 27
proteina, a preostalih 75 je nekodiraju¢ih. Veéina
gena nerekombinirajuce regije moze se podijeliti
u dvije osnovne funkcionalne skupine, geni koji
su izrazeni u vecini organa te geni (iji je izraZaj
ogranicen na testise (13).

Gotovo sve eukromatinske regije spadaju u tri
klase, transpozicijski sljedovi kromosoma X, X-de-
generirana regija i regije amplikona (tablica 1) (2).
Nedavno su opisana cetiri dodatna eukromatinska
slijeda s eukromatin/heterokromatin tranzicijskih
regija Yp11.2/Ypll.1, Yqll.1/Yqll.21, Yql1l.23/
Yql2 te Yq12/PAR?2 (14).

Tablica 1.

Tri klase eukromatinskih sljedova nerekombinirajuce regije kromosoma Y

Vrsta slijeda Obiljezja slijeda Evolucijsko Rasprostranje- Duljina Broj gena Broj Nukleotidi u
podrijetio (Mb) nekodirajuéih rasprsenim
transkripcij- ponavljaniji-
skih jedinica ma (%)
Transpozicijski Jedna
o - )
sljedovi gsré’ r:?c)esrgﬁr;cr)st)l(s transpozicija s 2 bloka na Yp 3,4 2 0 60
kromosoma X kromosoma X
Geni u jednoj Relikti drevnih
X-degenerirana kopiji ili homolozi aut;s%n;iod 8 blokova na 86 16 4 57
regija pseudogena ech>IuiraIi YpiYq ’
X-vezanih gena kromosomi X i Y
74
. 60 (9 u jednoj
" " Podrijetlo s P
. . D.Lf”ma sluega razlicitih izvora, 7 blokova na '(u 9 Ob.'telj,'). ko.p”!.’ 65 uv15.
Regija amplikona sliéna ostalim iza Geqga su YoiY 10,2 izrazeni veci- | obitelji) izrazeni 36
NRY sljedovima umn(?ieni piYa nom ili samo vec¢inom ili
u testisima samo u
testisima

TRANSPOZICIJSKI SLJEDOVI
KROMOSOMA X

Transpozicijski sljedovi kromosoma X pokazuju
99% identi¢nosti u slijedu nukleotida sa sljedovi-
ma DNA na Xq21. Ime su dobili jer je njihovo
prisustvo u ljudskoj nerekombinirajucoj regiji
posljedica masivne transpozicije X-Y koja se desila
prije otprilike 3-4 milijuna godina (15). Inverzija
unutar kratkog kraka nerekombinirajude regije di-
jeli transpozicijski X blok na dva segmenta koji se
medusobno ne dodiruju. Transpozicijski sljedovi
kromosoma X ne sudjeluju u krosingoveru tijekom
mejoze, ¢ime se razlikuju od pseudoautosomnih
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sljedova koji se nalaze na telomernim regijama kro-
mosoma X i Y u ljudi. Unutar tih sljedova, duzine
3,4 Mb, pronadena su samo dva gena, od kojih oba
imaju svoje homologe na Xq21. Oni pokazuju naj-
manje gena od navedenih triju klasa eukromatina,
kao i najviSe rasprsenih ponavljaju¢ih elemenata.
Dugi rasprseni nuklearni elementi 1 (LINE1, od
engl. Long Interspersed Nuclear Element 1) ¢ine 36%
od svih transpozicijskih sljedova kromosoma X (16,
17). Relativno mali broj gena i visoka ucestalost
ponavljanja takoder su karakteristi¢cni za homo-
logni blok sljedova na Xq21. Preostali dio ove regije
popunjen je s Alu te retroviralnim elementima.
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X-DEGENERIRANA REGIJA

X-degenerirana regija sastoji se od gena u jednoj
kopiji ili homologa pseudogena koji pokazuju 60%
i 96% identic¢nosti u slijedu nukleotida s njihovim
X-vezanim homolozima. Pojavljuje se u obliku 8
blokova koji se nalaze na dugom i kratkom kraku
kromosoma Y, a ukupne su duljine 8,6 Mb. Gen za
SRY ukljucen je u tu regiju prije otprilike 300 mili-
juna godina. Proteinski produkt gena za SRY spada
u skupinu ¢imbenika transkripcije. Gen za SRY je
gen okida¢ razvoja testisa. U ljudi, X-degenerirani
sljedovi rasporedeni su duz oba kraka kromosoma
Y, a na odredenim mjestima isprekidani su ve-
likim blokovima amplikona, heterokromatina i
drugim sljedovima. Poznato je da velike inverzije
blokiraju rekombinaciju. Inverzija veli¢ine 3,4 Mb
ima male posljedice na musku specificnu regiju
kromosoma Y, koja nije uklju¢ena u krosingover
s kromosomskim homologom (18). Za razliku od
sljedova amplikona, X-degenerirani sljedovi ne
podlijezu rekombinaciji, stoga su isti najpodlozniji
gubitku genetickog materijala. Podsjetnik na gene
koji su nekada postojali na kromosomu Y nalaze
se na X-degeneriranim regijama, koje su neko¢ bile
identi¢ne u slijedu s kromosomom X dok nije doslo
do divergencije (2).

REGIJE AMPLIKONA

Regije amplikona pokazuju najveéi sadrzaj
gena. Sastoje se od sljedova duljine 10-100
kb koji su 99,9% identi¢ni drugim sljedovima
nerekombinirajuce regije kromosoma Y. Ampliko-
ni su duge ponavljajuce jedinice nerekombinirajuce
regije. Organizirani su u obliku sedam blokova,
a rastrkani su duz eukromatinskog podrudja na
dugom kraku i proksimalnog dijela kratkog kraka,
zajednicke duljine 10,2 Mb.

NajnaglaSenije strukturno obiljezje regija ampliko-
na Yq su osam velikih palindroma (2). U svakom
od osam palindroma, Yq krakovi su simetri¢ni i
identi¢ni u slijedu 99,94-99,997 %. Duljina palindro-
ma iznosi 9 kb do 1,45 Mb. Svaki od palindroma
sadrzi sredi$nju razmaknicu duljine 2-170 kb.
Palindrom P1 duljine 2,9 Mb osobito je zanim-
ljiv, ne samo zbog identi¢nosti krakova veé zbog
¢injenice da nosi jos dva palindroma P1.1 i P1.2.
P1.1.i P1.2. duljine su 24 kb (19). Ukupna duljina
svih osam palindroma iznosi 5,7 Mb. Sest od osam
palindroma nosi gene ¢iji je izrazaj ogranicen na
testise.

Regije amplikona Yp i Yq sadrze pet parova Siroko
rasprostranjenih ponavljanja u obrnutoj orijentaciji

¢ija duljina ponavljanja iznosi 62-298 kb. Tri od pet
ponavljanja u obrnutoj orijentaciji (IR, od engl. In-
verted Repeats) IR1, IR2 i IR3 identi¢na su u slijedu
99,66-99,95%. Inverzija ponavljanja IR3 smjestenog
na Yp, vjerojatno je posljedica molekularno-evo-
lucijskog dogadaja u kojem je doslo do cijepanja
transpozicijskih sljedova kromosoma X u dva seg-
menta koji se ne dodiruju. Regije amplikona Yp i
Yq sadrze raznolike duge ponavljajuce sljedove.
Najznacajniji medu njima su NORF klasteri odn.
klasteri bez dugog otvorenog okvira ¢itanja (NORF,
od engl. No long Open Reading Frame) duljine 622 kb,
¢iju osnovu ¢ini ponavljajuca jedinica duljine 2,48
kb. Iako je konsenzus slijed tog ponavljanja lako
utvrditi, pojedina¢ni ponavljajuéi sljedovi razlikuju
se od konsezus slijeda 14-20%. NOREF sljedovi nose
veliku raznolikost nekodirajucih transkripcijskih
jedinica, uklju¢ujuéi TTTY1, TTTY2, TTTY6, TTTY?,
ITTYS, TTTY18, TTTY19, TTTY21 i TTTY22 obitelji.
Oba lanca NOREF slijeda se prepisuju, a 3" krajevi
TTTY1iTTTY2 transkripata su komplementarni.

Testis specifi¢ni protein (TSPY, od engl. Testis-Spe-
cific Protein, Y-encoded) kodiran je TSPY sljedovima
duljine 700 kb koji se nalaze na Yp. Osnovu tih
sljedova ¢ini ponavljajuca jedinica od 20,4 kb (20).
Za razliku od svuda prisutnog izrazaja veéine X-
degeneriranih gena, geni amplikona i transkripci-
jske jedinice pokazuju ograniceni izrazaj, specificno
u testisima. Geni amplikona nastali su tijekom triju
konvergentnih procesa, umnazanjem X-degeneri-
ranih gena, transpozicijom i umnazanjem auto-
somnih gena te retrotranspozicijom i umnazanjem
autosomnih gena. Svaki od tako nastalih gena je
umnozen, a pojedini i do 35 puta. S obzirom da
navedeni geni nisu odrzali integritet putem rekom-
binacije, njihov integritet ostao je o¢uvan u procesu
genske konverzije. Ako dode do greske tijekom
procesa genske konverzije dolazi do delecija di-
jelova DNA. Navedene delecije prepoznate su kao
uzrok neplodnosti u muskaraca.

EUKROMATIN/HETEROKROMATIN
TRANZICIJSKE REGIJE

Do danas su opisane ¢etiri eukromatin/heterokro-
matin tranzicijske regije Yp11.2/Yp11.1, Yq11.1/
Yql1.21(21), Yql1.23/Yql2 te Yql2/PAR2 (14)
koje ¢ine posebnu skupinu dupliciranih sljedova
u segmentima koji nisu palindromi. Poznato je da
su regije na kromosomima koje sadrze duplicirane
sliedove u segmentima podloZne reorganizaciji
genoma. Upravo su one informativne za pracenje
evolucijskih zbivanja na odredenom kromosomu.
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DUPLIKACIJE U SEGMENTIMA

Duplikacije u segmentima su eukromatinski dijelovi
DNA prisutni na dva ili vise mjesta u ljudskom
genomu koji su identi¢ni u slijedu 90% i duljine su
>1 kb (22). U pocetku su duplikacije bile prepoznate
kao specijalna obiljezja pericentromernih regija (23),
ali njihova rasprostranjenost unutar subtelomernih
i rasprSenih regija utvrdena je analizom komplet-
nog genoma (24). Najmanje 5% ljudskog genoma
sastoji se od dupliciranih regija (25, 26). Mnogobroj-
ne studije pokazale su povezanost izmedu smjestaja
duplikacija u segmentima i podrucja nestabilnosti
u genomu (27-31). Od svih kromosoma, kromosom
Y ima najvedi udio duplikacija u segmentima (19,
32, 33).

GEN ZA SRY

Najpoznatiji gen kromosoma Y je gen za SRY koji
se nalazi na kratkom kraku kromosoma Y, Yp11 i
esencijalan je za razvoj testisa (34). Gen za SRY ima
samo jedan ekson duljine 669 pb (35). Proteinski
produkt gena za SRY je ¢imbenik transkripcije koji
se sastoji od 220 aminokiselina, a pripada u pokret-
nu skupinu DNA veznih proteina. Translokacija
dijela kromosoma Y koji sadrzi ovaj gen ima za
posljedicu nastanak XX muskaraca.

AZF PODRUCJE

Na dugom kraku kromosoma Y, Yq11 nalazi se lokus
¢imbenika azoospermije (AZF od engl. AZoospermic
Factor) (36). Delecije dugog kraka kromosoma Y
povezane su s muskom neplodno$éu. AZF podrucje
kromosoma Y podijeljeno je na potpodrucja AZFa,
AZFb i AZFc.

AZFA POTPODRUCJE

AZFa se nalazi na podru¢ju kromosoma Y koje
sadrzi gene prisutne u jednoj kopiji. Do danas je
na tom podrudju opisano nekoliko delecija (36,37).
Prvi gen koji je identificiran na AZFa potpodrudju,
za koji se utvrdilo da ne postoji u neplodnih
muskaraca bio je gen za ubikvitin specificnu pro-
teazu (USPYY, od engl. Ubiquitin-Specific Protease
9, Y chromosome) (38,39). Gen za USPYY izraZen je
u razli¢itim tkivima, a ne samo u testisima (38).
Homolog gena za USP9Y na kromosomu X ne
podlijeze inaktivaciji kromosoma X. Gen za USP9Y
smjesten je na kromosomima Yp11.2 i Xp11.4. Isti
gen zauzima viSe od polovine AZFa potpodrudja, a
u vecdine neplodnih muskaraca nedostaje upravo taj
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dio navedenog podrudja. Jos jedan gen, vrlo vazan
za spermatogenezu koji je smjesten unutar ovog
potpodrudja, je mrtva kutija na Y (DBY, od engl.
Dead Box on Y (40). Delecije toga gena ucestalije su
od gena za USPYY ¢iji je izrazaj isto specifican za
testise. To¢na uloga navedenih gena jo$ uvijek nije
u potpunosti razjasnjena (39).

AZFB POTPODRUCJE

Delecije AZFb potpodrucja ucestalije su nego AZFa,
ali prisutne su u malom postotku u azoospermicnih
osoba (36, 40, 41). Gen za RNA vezni motiv kromo-
soma Y (RBMY, od engl. RNA-Binding Motif on Y),
pripada obitelji gena koja je prisutna u velikom
broju kopija, a ukljuc¢uje 30-40 ¢lanova i nekoliko
pseudogena (43, 44). Geni i pseudogeni za RBMY
podijeljeni su u Sest obitelji, RBMY1-Y6. Najzastu-
pljenija obitelj je RBMY1 koja sadrzi sedam razli¢itih
gena, a isti se medusobno razlikuju u veli¢ini od 1-7
pb (45, 46). Delecije nekih genskih ¢lanova RBMY
obitelji u AZFb potpodrudju povezane su s nas-
tankom azoospermije ili oligospermije (39).

AZFC POTPODRUC]JE

Gen uklonjen kod azoospermije (DAZ, od engl.
Deleted in AZoospermia) vrlo je vazan gen AZFc
potpodrucdja. Analizom slijeda gena za DAZ utvrde-
no je da je tijekom evolucije primata doslo do trans-
pozicije autosomnog gena na kromosom Y (47).
Iako se u pocetku predmnijevalo da je gen za DAZ
prisutan samo u jednoj kopiji, kasnije je utvrdeno
da se mnogobrojne kopije istog nalaze kao klaster u
AZFc potpodrudju te da su medusobno vise od 99%
identi¢ne u slijedu. Gen za DAZ pripada obitelji
gena koja ima tri ¢lana, a svi su izrazeni u sperma-
togonijama. Proteinski produkti tih gena sadrze
konzervirane RNA-vezne motive i jedinstveno
DAZ ponavljanje. Proteinski produkt gena za DAZ
je testis specifiéni protein koji sadrzi RNA-vezni
motiv od 24 aminokiseline zastupljen u 8-24 kopija,
poznat kao ,DAZ ponavljanje” (48). Tri kopije gena
za DAZ, DAZ1, DAZ2 1 DAZ3 su funkcionalne (49).
Broj kopija gena za DAZ varira od osobe do osobe,
a do danas nije utvrdeno kako broj kopija utjece na
spermatogenezu (39). Male delecije gena za DAZ
prisutne su u muskaraca s blagom oligospermijom
(50). Delecije gena za DAZ ne utje¢u na sazrijevanje
spermatozoida ve¢ imaju za posljedicu postupno
smanjenje zrelih spermatozoida (51). Delecije pri
kojima dolazi do gubitka gena za DAZ1 i DAZ2
¢ini se da su povezane s nepravilnom spermato-
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genezom, za razliku od gena za DAZ3 i DAZ4 (52).
Vjeruje se da gen za DAZ ima ulogu u najranijim
fazama spermatogeneze ili ¢ak ranije u odrzavanju
populacije zametnih stanica.

STR

STR su polimorfni, a sastoje se od sljedova duljine
2-7 pb koji se ponavljaju odredeni broj puta na
specificnim genskim lokusima. STR se nazivaju
¢esto i mikrosatelitha DNA. Mikrosatelitna DNA
¢ini 3% ukupnog ljudskog genoma. Proucavanjem
STR lokusa ustanovljeno je da se broj ponavljanja
odredenog STR slijeda razlikuje od osobe do osobe
¢ime je mogudi identificirani njihov geneticki profil.
STR su rasprseni po ljudskom genomu i ponavljaju
se svakih 20 kb, a vazno obiljeZje je i njihova razno-
likost zbog koje imaju sve vecu primjenu u gen-
skom mapiranju, populacijsko-genetickim studi-
jama, evoluciji, forenzici te prenatalnoj dijagnostici.

STR BILJEZI KROMOSOMA Y U FORENZICI

Vazna obiljezja STR biljega u forenzici su visoka
ucestalost heterozigotnosti, jasan broj ponavljanja,
lako razlikovanje alela te jednostavno umnazanje.
Veliki broj informativnih polimorfnih STR biljega
kromosoma Y dostupan je za forenzi¢ne i popu-
lacijske studije (53). Nerekombinirajuca regija
kromosoma Y prisutna je samo u muskaraca te
se nasljeduje s oca na sina, a bogata je polimorf-
nim ponavljajuéim elementima, mikrosatelitnom
i minisatelithnom DNA. STR biljezi smjeSteni na
nerekombinirajucoj regiji kromosoma Y nasljeduju
se kao skup vezanih haplotipova. Poznato je da
se haplotipovi mijenjaju isto kao i geni, odnosno
podloZzni su mutacijama. Analizom haplotipova
moguce je pratiti i podrijetlo odredenih populacija
Jjudi.

Analiza polimorfnih STR biljega kromosoma Y u
forenzici koristi se za potrebe identifikacije nes-
talih osoba, utvrdivanje ocinstva te identifikaciju
muskih DNA profila u mijeSanim tragovima kao i
u azoospermi¢nih osoba te muskaraca s manjkom
amelogenina (54).

Analiza STR biljega kromosoma Y vrlo je uspjesna
u analizi mijesanih tragova u slucajevima silovanja,
jer je omogucena identifikacija muskog DNA pro-
fila ¢ime je znatno olakSana njihova interpretacija,
a osobito u onim slucajevima koji ukljuc¢uju vise
od jednog muskarca (55). Jedna od vrlo vaznih
znacajki je i utvrdivanje o¢instva kod muskog dje-
teta u slucajevima gdje potencijalni otac nije dos-

tupan za testiranje. Upotrebom STR biljega kromo-
soma Y analiziraju se muski srodnici s o¢eve strane.

Ucestalost mutacijana Y STR lokusima sli¢na je au-
tosomnim STR i iznosi 2,8x10-3 (56). Do mutacija
dolazi najcesc¢e kada jedanaest ili vise homogenih
ponavljanja prilijeze jedno uz drugo. Mutacije STR
lokusa kromosoma Y imaju za posljedicu nastanak
dodatnih alelnih varijanti zbog insercija velikih
kromosomskih regija ¢ime se mijenja broj ponav-
ljanja na odredenom STR lokusu. Dodatne alelne
varijante STR lokusa kromosoma Y imaju vecu
ucestalost od alelnih varijanti autosomnih STR.
Do danas su opisane i duplikacije ili triplikacije
STR lokusa kromosoma Y, osobito lokusa DYS19.
Delecija amelogenina vrlo je rijetka u populaciji
bjelaca, ali je prisutna u odredenim etni¢kim skupi-
nama (57).

Populacijsko-geneticke studije na kromosomu Y od
izuzetne su vaznosti kako bi se utvrdilo geneticku
strukturu populacije. U studijama je bitno izabrati
reprezentativan uzorak zdravih muskih ispitani-
ka koji nisu u srodstvu. Geneticka struktura neke
populacije utvrduje se analizom ucestalosti alela i
haplotipova na polimorfnim genskim lokusima koji
su dovoljno diskriminatorni. Nadalje, potrebno je
utvrditi i ukupnu raznolikost haplotipova, razno-
likost gena na svakom lokusu te broj razlicitih i
jedinstvenih haplotipova. Izradbom populacijsko-
geneticke studije stvara se baza podataka koja sluzi
za izracun vjerojatnosti dijele li dvije ili vise osoba
koje nisu u srodstvu isti haplotip.

Do danas je objavljeno nekoliko populacijsko-
geneti¢kih studija s ciljem utvrdivanja geneticke
strukture populacije Hrvatske. Lovreci¢ i sur.
proveli su studiju na uzorku od 101 muskog is-
pitanika iz zapadne Hrvatske koji nisu u srod-
stvu (58). Nakon analize devet polimorfnih STR
lokusa kromosoma Y (DYS19, DYS3891, DYS3891],
DYS390, DYS391, DYS392, DYS393, DYS385 i
YCAII) utvrden je 91 razli¢iti haplotip, od kojih
je 84 jedinstven, a od tri najucestalija, samo jedan
haplotip nije bio pronaden pretrazivanjem refer-
entne baze podataka Y STR haplotipova (YHRD,
od engl. Y-STR Haplotype Reference Database) (59).
Raznolikost lokusa bila je izmedu 0,3564 kod
lokusa DYS392 i 0,9085 kod lokusa DYS385. Na
vedini lokusa ucestalosti alela bile su sli¢ne onima
koje su objavljene za ostale europske populacije
(60). Nadalje, Ljubkovi¢ i sur. (61) definirali su
geneticku strukturu kromosoma Y na uzorku od
166 muskaraca iz juzne Hrvatske koji nisu u srod-
stvu. Analizirano je sedamnaest polimorfnih STR
lokusa kromosoma Y (DYS456, DYS3891, DYS390,
DYS3891I, DYS458, DYS19, DYS385, DYS393,
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DYS391, DYS439, DYS635, DYS392, GATAH4,
DYS437, DYS438 i DYS448) pomocu komercijal-
nog seta AmpFISTR Yfiler. U studiji su pronadena
152 razli¢ita haplotipa, a ukupna raznolikost hap-
lotipova iznosila je 0,997289 te je pronaden 141 je-
dinstveni haplotip (84,49%). Raznolikost lokusa
bila je izmedu 0,21292 kod lokusa DYS392 i 0,75546
kod lokusa DYS439. Poredbom rezultata objav-
ljenih za juznu u odnosu na zapadnu Hrvatsku
(58) utvrdene su znacajne razlike za sve lokuse sto
se tice ucestalosti alela i raznolikosti lokusa. U pre-
glednom radu o genetickom nasljedu Hrvata objav-
ljeni su skupni podatci studije Baraca i sur. (62) u
kojoj je na uzorku od 457 muskarca iz kontinentalne
Hrvatske i 4 otoka (Krk, Bra¢, Hvar i Kor¢ula) anal-
izirano 16 polimorfizama jednog nukleotida (SNP,
od engl. Single Nucleotide Polymorphism) (M9, YAP,
SRY;,,,92R7, SRY g0, 406 12£2, M20, M52, M70, M89,
M124, M170, M201, M173 i M175) i 8 STR lokusa
kromosoma Y (DYS388, DYS392, DYS19, DYS3891,
DYS38911, DYS390, DYS391 i DYS393) i podatci
dobiveni analizom tri dodatna SNP biljega kro-
mosoma Y (M78, M172 i P37) na uzorku od 451
muskarca (63). Rezultati istrazivanja pokazali su da
su najucestalije haplogrupe kromosoma Y u Hrvata
I-P37 (41,7%) te R1a-SRY1532 (25%) ukazujudi time
na slavenske korijene Hrvata (63). Identifikacija
nestalih osoba danas je vrlo vazan dio forenzi¢ne
analize osobito pri identifikaciji Zzrtava masovnih
katastrofa. Sam proces proucavanja skeletnih os-
tataka nestalih osoba zasniva se na identifikaciji
i odredivanju uzroka i nacina smrti. Za potrebe
identifikacije mozZe se koristiti i analiza polimorfnih
biljega kromosoma Y u slucajevima kada se mogu
usporediti rezultati DNA analize iz uzoraka kostiju
ili zubi i DNA analize nespornih uzoraka srodnika
po muskoj liniji. Jedan od vaznih primjera primjene
polimorfnih biljega kromosoma Y svakako je iden-
tifikacija triju osoba (fratri) od osamnaest koje su
ekshumirane iz masovne grobnice u Zagvozdu iz
Drugog svjetskog rata (64).

ZAKLJUCAK

U zadnjih nekoliko godine sve se viSe pozorno-
sti obraca istrazivanju kromosoma Y osobito na
podrudjima forenzi¢ne genetike, antropologije i ge-
nealogije. Analiza Y STR haplotipova omogudena
je polimorfnim STR biljezima koje je odobrila
forenzi¢na i znanstvena zajednica. Danas se uklju-
¢uje sve vedi broj istrazivackih laboratorija kako bi
svojim populacijsko-genetickim studijama omogu-
¢ili implementiranje podataka u referentnu Y STR
bazu podataka.
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SUMMARY

Y CHROMOSOME: FROM EVOLUTION TO FORENSICS - AN OVERVIEW
B. GRSKOVIC and G. MRSIC
Forensic Science Center “Ivan Vuceti¢”, General Police Directorate, Ministry of Interior, Zagreb, Croatia

About 300 million years ago, chromosomes X and Y were true homologues, similar in size and gene content. Over time, dele-
tions in the Y chromosome resulted in its size reduction to approximately 60 Mb. Significant homology in sequence with the X
chromosome is still present. Y chromosome contains the fewest number of genes of any chromosome and is mostly composed
of heterochromatin. The genes that are present on the Y chromosome are critically important in sexual development (sex-de-
termining region on the Y gene, SRY, which only determines male sex). Y chromosome contains two pseudoautosomal regions
at both ends of the chromosome, where possible recombination with the X chromosome occurs during spermatogenesis. Eu-
chromatin contains functional genes and transcription inert heterochromatin forming a non-recombining region on Y chromo-
some, which comprises 95% of the chromosome. The same is only present in male, is inherited unchanged from father to son
and is rich in polymorphic repetitive elements, microsatellite and minisatellite DNA. Short tandem repeat (STR) loci are located
on the non-recombining region of the Y chromosome and are inherited as a block of linked haplotypes. Y-STR haplotyping is
of great importance for forensic applications, such as identification of unknown persons, paternity testing, detecting male DNA
profile in mixtures and of azoospermic individuals, and verification of amelogenin deficient males.

Key words: Y chromosome, non-recombining region, SRY gene, AZF region, short tandem repeat, forensics
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UvOD

Zoonoza uzrokovana dirofilarijom je relativno ri-
jetka bolest ¢ovjeka s ¢es¢om incidencijom u zem-
ljama juzne i srednje Europe, te Azije i Afrike. Na
podrucju Europe najcesce je uzrokovana parazitom
Dirofilaria repens, rjede, Dirofilaria immitis. U posljed-
njih 50 godina broj oboljelih raste, te je do sada u
literaturi opisano oko 780 slucajeva te bolesti (1).
Dirofilarija je parazit pasa, macaka, rakuna, lisica,
medvjeda. Parazit prolazi kroz nekoliko faza raz-
vojnog ciklusa koji se odvija u domacinu-zivotinji
i prijelaznom nosiocu. Zivotinjske dirofilarije mogu
iznimno biti prenesene vektorima na ljude. Zrele
zenke su duge 13-18 cm, a muzjaci 5-7 cm, promjera
0,26-0,36 mm. Tijelo dirofilarije oblazu kutikula,
hipodermis i muskulatura. Na prednjem se kraju
uocavaju 8 papila, kratki jednjak i dugo crijevo (2).
U Zzenki vulva je smjestena na udaljenosti od 1,84
do 1,92 mm od glave i okruZena njezno istaknutim
usnama, a rep je tupog zavrsetka i lagano savijen
prema ventralnoj strani. Rep muZjaka je s dva bo¢na
izdanka poput krilaca s duguljastim stapkastim

papilama. D. repens je dvospolna, nakon oplodenja
i sazrijevanja jajasaca, otpusta zive mikrofilarije.
Mlade mikrofilarije duge su 300-360 pm i Siroke 6-8
um, tupog prednjeg kraja i tankog repa zavijenog
poput drske kisobrana.

Za odrzanje razvojnog ciklusa dirofilarije zahti-
jevaju prijenosnog nosioca, najce$ée komarca iz ro-
dova Aedes, Anopheles, Culex, Armigeres i Man-
sonoides.

Tijekom hranjenja na inficiranim Zivotinjama zenka
komarca usise infektivne larve, mikrofilarije, za-
jedno s krvlju. Iz probavnog sustava komarca,
gdje se zadrze 24 sata, dirofilarije migriraju u
njegove tjelesne Supljine i dolaze do Malpighijevih
cjevcica gdje invadiraju stanice distalnog kraja i tu
provode sljedec¢ih 8-15 dana. Nakon sazrijevanja
do infektivnog stadija larve napustaju Malpighi-
jeve cjevcice perforirajudi distalni kraj i migriraju u
rilce komarca gdje mogu provesti i do 20-tak dana,
te budu ubodom prenesena na krajnjeg domacina.
Vrijeme potrebno za sazrijevanje larve u komarcu
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ovisi o vanjskoj temperaturi. Sto je visa temperatura
okoli$a, brzina sazrijevanja je kraca. Na temperaturi
28-30° C vrijeme sazrijevanja iznosi 8-10 dana. Na
temperaturi ispod 18° C prestaje razvoj larve. Krajnji
domacin infektivne larve je potkozno vezivno tkivo
pasa ili drugih sisavaca gdje se pocinju intenzivno
razvijati nakon inokulacije. U potkoznom vezivu
ostaju do spolne zrelosti koju postizu za 180-240
dana. Ako parazit dode u krvotok Zivotinje moze
dospjeti do srca i pluénih arterija gdje otpusta tisuce
mikrofilarija, te u kona¢nici mogu izazvati pneumo-
nitis ili kongestivno sré¢ano zatajenje (3,4).

Prema lokalizaciji i zahvacenosti tkiva moZzemo ra-
zlikovati supkutani i supkonjunktivalni oblik od
pulmonalnog i visceralnog oblika. Pulmonalni ob-

v vz

lik ¢esce izaziva D. immitis, rijetko D. repens.

Dirofilaria immitis je Cesta filarioza pasa. Odrasli
parazit je smjesten u desnom srcu i pluénim arteri-
jama zarazenog psa. Zenke dirofilarije u desnom
srcu i pluénim arterijama psa stvaraju i otpustaju
u cirkulaciju tisu¢e mikrofilarija. Komarac se
zarazi siSuci krv bolesna psa. U komarcu se raz-
vijaju paraziti za 10-20 dana. Nakon toga komarac
moze prenijeti bolest na Zzivotinje i ljude. Nakon
uboda komarca D. immitis ulazi pod kozu ¢ovjeka
i krvotokom dospijeva u srce, a zatim u velike zile
plué¢nog krvotoka.

U ¢ovjeku kao slu¢ajnom nositelju filarija u plué¢ima
ugiba uzrokujudi vaskulitis i infarkt pluca ili stvara
solitarne multiple promjene poput nov¢ica. Rijetko
moze uzrokovati stanja poput intersticijske pneu-
monije ili folikularnog bronhitisa. Plu¢ni oblik in-
fekcije obi¢no prolazi asimptomatski, a vrlo rijetko
je pracen kasljem, otezanim disanjem, retrosternal-
nim bolovima ili hemoptizom.

Veéinu infekcija u ljudi uzrokuje Dirofilaria re-
pens. Dirofilaria repens je filarioza pasa i macaka.
Nakon uboda zarazenog komarca D. repens pu-
tuje u domacinu limfnim putevima i pravi lokalne
kozne i supkonjunktivalne infiltrate. U ljudi se in-
fekcija najc¢esée prikazuje supkutanom oteklinom
koja perzistira nekoliko tjedana ili mjeseci bez
opc¢ih simptoma i bez periferne eozinofilije (3,4).
Najcesca lokalizacija su lice, vjede, spojnica oka,
prsni kos$, nadlaktice, trbusna stijenka, genitalije
u muskaraca. Rijetko se radi o plu¢noj lokalizaciji
(subpleuralni infarkti) ili lokalizaciji u peritoneal-
noj $upljini, mezokolonu, pankreasu, perirektal-
nim limfnim ¢vorovima (4,5).

U Jjudskom organizmu parazit nema mogucénost
daljnjeg razmnozZzavanja.
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Do sada opisani okularni oblici bolesti su infek-
cija oka i adneksa ili tumorozna neinfektivna tvor-
ba vjede ili orbite. Simptomi bolesti su $aroliki, a
uklju¢uju moguénost pojave bolova, proptoze,
diplopije, otoka vjeda i spojnice, crvenila, osjecaja
stranog tijela, smetnji vida (5). Rijetko, intraokular-
na smrt parazita moze uzrokovati uveitis, vitritis i
retinitis (4,6,8). To moze dovesti do oStecenja oku-
larnih struktura i ostecenja vidne ostrine.

Dijagnoza se najceS¢e postavlja klinickim pre-
gledom, histopatoloskom analizom bioptiranog
materijala, PCR analizom bioptiranog materija-
la, radioloskim metodama (rentgenskom slikom
pluca, kompjuteriziranom tomografijom toraksa),
te seroloskom dijagnostikom (ELISA) dokaziva-
njem antitijela na dirofilariju u serumu. U veéini
slucajeva dijagnoza se postavlja histoloskim pre-
gledom ¢vorica s prisutnom nematodom. Postojan-
je vanjskih uzduznih pruga najbitnije je za razliko-
vanje podroda D. (Notichella) repens od D. immitis.
Osim uobicajenog bojanja hematoksilin/eozinom,
za bolji prikaz morfoloskih detalja koristi se PAS
metoda ili trikromno bojanje po Mason-Goldneru
4-7).

Lijecenje se provodi kirurskom ekscizijom parazi-
ta sto je ucinkovit i dovoljan terapijski postupak.
Lijecenje antihelminticima (Dietilkarbamazin i Iver-
mectin) ne primjenjuje se rutinski. Iz literature je
vidljivo da je preporucena od nekih autora samo u
posebnim slucajevima nedostupnim kirurskoj tera-
piji. Prema literaturi u slu¢aju superinfekcije i kom-
plikacija u lijecenje je moguce ukljuciti primjenu
antibiotika i kortikosteroida (7-9,11,14).

PRIKAZ BOLESNICE

Bolesnica u dobi od 76 godina javlja se u oftal-
molosku ambulantu zbog povremenih bolova,
crvenila, oticanja vjeda i spojnice desnog oka od
prije dva tjedna. Zali se na osjecaj stranog tijela u
tom oku. Anamnestic¢ki je isklju¢ena mogucnost
traume ili drugih o¢nih bolesti. Do sada nije teze
bolovala. Zivi u seoskom domaéinstvu u ¢ijem
okruzenju ima pasa i macaka.

Prilikom pregleda uoci se blaga lokalizirana kemo-
za i hiperemija spojnice desnog oka. Pregledom os-
talih segmenata oka ne nalazi se drugih patoloskih
promjena. Motilitet i vidna ostrina uz korekciju
oba oka urednog nalaza. Postavljena je dijagnoza
upale spojnice i ordiniran lokalni antibiotik u ka-
pima i masti. Na kontrolnom pregledu bolesnica
bez simptoma. Nakon dva tjedna zbog recidiva je
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ponovljen oftalmoloski pregled. Iz anamneze se
saznaje da je u meduvremenu imala otok gornje
usne i okolne koze $to je u literaturi ¢esto opisana
alergijska manifestacija dirofilarioze. U ambulanti
obiteljskog lije¢nika dobila je antialergijsku sistem-
sku terapiju na koju su se simptomi povukli.

U oftalmolo$kom statusu desnog oka vidljiva loka-
lizirana kemoza i hiperemija u podrucju tempo-
ralne polovice spojnice bulbusa. Motilitet, vidna
ostrina i intraokularni tlak urednog nalaza (VOD
1,0 sc, T Apl 16 mm Hg). Ispod spojnice vizualizira
se bjelkasto, pokretno tijelo zivog parazita. Ostali
segmenti oka urednog nalaza. Oftalmoloski status
lijevog oka uredan po svim segmentima (VOS 1,0
sc. T Apl 16 mmHg).

Sl. 1. Fotografska snimka izvadenog Zivog parazita (D. repens) uci-
njena u Mikrobioloskom laboratoriju Zavoda za javno zdravstvo u
Sl. Brodu. Zrela, neoplodena Zenka D. repens. Kutikula crva blijedo
Zute boje, prosarana uzduzno postavljenim grebenima i poprecnim
brazdama

Sl. 2. Dirofilaria repens snimljena u Mikrobioloskom laboratoriju Za-
voda za javno zdravstvo u Sl. Brodu. Izmjerena duZina parazita pri-
blizno 13,5 cm, promjer 0,3 cm. Na temelju velicine, izgleda kutikule
i unutarnje grade uzorak je identificiran kao zrela neoplodena Zenka
D. repens

U lokalnoj anesteziji ucini se incizija spojnice i
kirur§kom pincetom odstrani parazit. Mjerenjem se
ustanovi duljina 13,5 cm i debljina 0,3 cm (sl. 1
i 2). Proslijedi se u mikrobioloski laboratorij, gdje
se na osnovi mikro i makro karakteristika identi-
ficira Dirofilaria repens, $to se potvrdi na Zavodu za
parazitologiju Veterinarskog fakulteta u Zagrebu.
Postoperacijski se primijeni antibiotska mast tije-
kom 7 dana.

Ucinjene rutinske laboratorijske dijagnosticke pre-
trage urednih su vrijednosti osim umjerene eozino-
filije (10%). Do ¢ekanja potvrde parazitologa o ko-
jem se rodu dirofilarije radi i saznanja o mogucem,
iako manje vjerojatnom pulomonalnom obliku
bolesti, u sklopu dijagnosticke obrade, ucini se i
rentgenogram pluca. Dobiveni je nalaz uredan.

Na kontrolnom pregledu za 7 dana, potom za 11 6
mjeseci ne uoci se ni subjektivnih niti objektivnih
znakova recidiva bolesti.

RASPRAVA 1 ZAKLJUCAK

Dirofilarioza je rijetka parazitarna bolest, zoonoza,
prisutna u cijelom svijetu. Najvise je zabiljezenih
slucajeva humane dirofilarioze (uzrokovane D.
repens) u zemljama Sredozemlja, osobito u Italiji,
Francuskoj, Grékoj i Spanjolskoj. Obolijevaju ljudi
koji zive u endemskim podrucjima, ali i turisti koji
dolaze u endemska podrud¢ja. Osim u mediteran-
skim zemljama endemic¢na podrudja postoje i u
isto¢noj Europi, centralnoj Aziji, te u Sri Lanki (4).
Godine 1996. opisana je prva dirofilarioza konjunk-
tive u Hrvatskoj (14).

Dirofilarioza je uzrokovana parazitom iz porodi-
ce dirofilarija. Prirodni domacdini parazita su psi i
macke (D. repens, D. immitis), rakuni (D. tenius),
medvjedi (D. ursi) i neke druge divlje Zivotinje.
Prenosi se sa zarazenih Zivotinja na ¢ovjeka najcese
ubodom komarca (iz roda Aedes, Anopheles, Culex)
(4). Opisane su dvije vrste dirofilarija koje uzrokuju
infekciju u ljudi: Dirofilaria immitis i Dirofilaria re-
pens. Dirofilaria immitis najc¢esce stvara solitarne ili
multiple lezije u plu¢nom parenhimu, a Dirofilaria
repens se obi¢no manifestira supkutanim ili supko-
njunktivalnim infiltratima koja mogu trajati nekoli-
ko tjedana ili mjeseci bez op¢ih simptoma (7-9).

Veéinu infekcija u ljudi uzrokuje Dirofilaria repens.
Mnoge infekcije prolaze asimptomatski. Parazit u
tkivu moze prezivjeti ¢ak nekoliko godina. Rijetko
moze udi u cirkulaciju, te se zaustaviti u plu¢ima
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ili nekom od visceralnih organa. Naj¢esce opisani
okularni oblici bolesti su upalne reakcije oka (spoj-
nica, Tenon), okularnih adneksa (vjede, intraor-
bitalne strukture). U ljudskom organizmu parazit
ne moze nastaviti ciklus razmnozavanja (3-5).

Zbog lokalizacije bolesti dijagnoza se najcesce
temelji na klinickom pregledu, mikrobioloskoj
identifikaciji ~parazita i histoloskoj analizi
zahvacenog tkiva. Seroloske reakcije (ELISA) su
nedovoljno specifi¢ne, laboratorijske dijagnosticke
pretrage mogu pokazati umjerenu eozinofiliju.
Ako je moguce danas se koristi PCR bioptickog
materijala. U slucajevima pluéne infekcije ili
dubokih visceralnih lokalizacija dijagnostika je
otezana, te se bolest ponekad pogresno dijagnos-
ticira kao karcinom, sarkoidoza ili tuberkuloza,
$to vodi pogresnim odlukama o lijecenju.

U nase je pacijentice dijagnoza postavljena na os-
novi jasnih morfoloskih i histoloskih karakteri-
stika parazita. Zbog dostupnosti vizualizaciji i
kirurskom odstranjenju parazita to je bio uspjesan
i dovoljan terapijski postupak.

Ucestalost dirofilarioze u Europi je ipak veca nego
se smatralo ranijih godina $to pokazuje sve veci broj
slucajeva registriranih u brojnim zemljama medite-
ranskog bazena. Promjene klimatskih uvjeta koje
pogoduju razmnoZzavanju i Sirenju staniSta pri-
rodnih vektora, te stalne migracije ljudi razlog su
Sirenju te bolesti i izvan endemskih podrudja.

Treba istaknuti vaznost unaprjedenja dijagnostike
i terapije te parazitoze, kako bi usavrsili prakti¢ne
tehnike za histolosku i serolosku dijagnostiku
parazitoze i izbjegli velike kirurske zahvate na srcu,
plu¢ima, dojkama, o¢noj Supljini.

Zbog zahvacenosti brojnih organa dijagnostika
i potvrda dijagnoze cesto zahtijeva suradnju
klini¢ara raznih specijalnosti, dermatologa, oftal-
mologa, pulmologa, internista, radiologa kirurga,
infektologa, parazitologa i patologa.

Dobra suradnja izmedu humane i veterinar-
ske medicinske struke omogucuje bolje pradenje
i prevenciju rizika od infekcije medu ljudima i
zivotinjama, te bolje razumijevanje odnosa parazi-
ta, prirodnog domacina i ¢ovjeka.
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SUMMARY

OCULAR DIROFILARIASIS: A CASE REPORT

Z.JANJETOVIC, Z. VUKOVIC-ARAR, M. TOMIC-PARADZIK?, L. SAPINA? M. BITUNJAC, G. LOJEN
and A. MARINCULIC?

Department of Ophthalinology, Dr. Josip Bencevi¢ General Hospital, 'Institute of Public Health of
Brod-Posavina County, Slavonski Brod, *Department of Neurology, Dr. Josip Bencevi¢ General Hospital,
Slavonski Brod and *Department of Parasitology and Parasitic Diseases, Faculty of Veterinary Medicine,

University of Zagreb, Zagreb, Croatia

A case of ocular dirofilariasis in a female patient is presented. The zoonosis caused by parasites of the genus Dirofilaria is re-
latively rare in humans, with a higher incidence in south and central Europe, Asia and Africa. In Europe, dirofilariasis is mostly
caused by the species Dirofilaria repens. In the past 50 years, the number of individuals involved has been on an increase, with
about 780 cases reported in the literature to date. Dirofilaria is a parasite found in the dog, cat, racoon and bear. The parasite
replicates in the animal’s body and enters circulation in the form of microfilariae. These microfilariae reach the insect’s digestive
tract and are transmitted to another animal or human with subsequent mosquito bites. When transmitted to humans, the parasite
is found in the skin and subcutaneous tissue, mucous membranes, and less frequently visceral organs. Concerning ocular in-
volvement, infections of the eye and adnexa oculi and tumorous noninfectious growth of eyelid or orbit have been described to
date. The symptoms of the disease vary and include local pain, proptosis, diplopia, palpebral and conjunctival edema, redness,
feeling of foreign body, and impaired vision. The diagnosis is generally made by histologic identification of the parasite micro-
and macroscopic characteristics, Dirofilaria DNA analysis by the method of polymerase chain reaction, and serology (ELISA)
demonstrating the presence of Dirofilaria antibodies in serum. Treatment includes surgical excision of the parasite as an appro-
priate and efficient therapeutic procedure. A 76-old-female patient presented to outpatient ophthalmology clinic for occasional
sensation of pain, rubbing and redness in her right eye. Initial therapy was introduced, resulting in short-lasting improvement.
In two weeks, the patient was re-examined for recurrence of discomforts. Slit lamp examination performed temporally revealed
a whitish motile, live parasite under the injected and chemotic bulbar conjunctiva. Upon surgical extirpation of the parasite, the
diagnosis of dirofilariasis was verified by microbiologic identification.

Key words: ocular dirofilariasis, zoonoses, Dirofilaria repens
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UROTELNI KARCINOM INVERTIRANOG NACINA RASTA -
PRIKAZ 4 BOLESNIKA
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Urotelni tumori su naj¢e$¢i tumori mokra¢nog mjehura i javljaju se u raznim klini¢kim oblicima. Diferenciranje tih oblika vazno je
radi planiranja lijeCenja i prognoze. Invertirani papilom i urotelni karcinom invertiranog nacina rasta su tumori koje je zbog sli¢nosti
Cesto teSko razlikovati samo temeljem morfoloskih kriterija. Prikazujemo nedavnu seriju od Cetiri bolesnika kojima je dijagnosticiran
urotelni karcinom invertiranog nacina rasta niskog gradusa. Od Cetiri bolesnika, tri su bila muskarci u dobi od 37, 61 i 69 godina te
jedna Zena u dobi od 46 godina (srednja dob 53,3 godine). Tri su bolesnika imala bezbolnu hematuriju kao prezentiraju¢i simptom a
u Cetvrtog je nadena mikrohematurija. Histolo$ki, tumorsko tkivo je bilo gradeno od nakupina atipi¢nih, dobro diferenciranih stanica
koje su uglavnom tvorile gnijezda. Mitotska aktivnost je bila slabo izrazena ili je nije bilo. Invazija lamine proprije bila je prisutna u tri
bolesnika. Imunohistokemijski su tumorske stanice pokazivale pozitivnu reakciju na p53 i CK 20 u sva Cetiri slu¢aja, dok je reakcija
na CK 7 bila pozitivna u dva slu¢aja. Proliferacijska aktivhost mjerena imunohistokemijski pomoc¢u protutijela Ki-67 imala je srednju
vrijednost 8%. Zbog Cestih nedoumica vezanih uz diferenciranje urotelnog karcinoma invertiranog nacina rasta od invertiranog
papiloma samo na temelju morfolo$kih kriterija smatramo da je u dijagnostici uz konvencionalnu histologiju nuzno koristiti dodatne
pretrage.

Kljucne rijeci: urotelni karcinom invertiranog nacina rasta, invertirani papilom, imunohistokemija
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UvOD

dijagnoze (4). Najcesce rabljena protutijela su p53,
Ki-67 i citokeratin 20 (CK 20) (3,4). P53 je tumorski

Urotelni tumori (tumori prijelaznog epitela) ¢ine
90% svih tumora mokraénog mjehura. Pojavlju-
ju se u razli¢itim oblicima; od benignih tumora
koji rijetko recidiviraju do slabo diferenciranih
karcinoma (1-3). Diferenciranje razli¢itih oblika
urotelnih tumora od iznimne je vaznosti, jer up-
ravo njihovo biolosko ponasanje odreduje daljnju
terapiju i prognozu bolesti. Invertirani papilom i
urotelni karcinom invertiranog nacina rasta su tu-
mori koje je zbog sli¢nosti cesto tesko razlikovati
samo temeljem morfoloskih kriterija (4). Stoga se
u ovom sluc¢aju namece potreba imunohistokemi-
jske analize tumora radi sigurnijeg postavljanja

supresorski gen koji kodira nuklearni fosfoprotein s
funkcijom regulatora stani¢nog ciklusa (5). Pretjera-
na ekspresija ili mutacije toga gena nadene su u vise
od 50% humanih karcinoma. Ki-67 je nuklearni
antigen izrazen u fazama stani¢nog ciklusa koje
karakterizira rast i sinteza (G1, S, G2, M), ali ga
nema u fazi mirovanja stanice (GO) (6). Citokerati-
ni su intermedijarni filamentni proteini prisutni u
epitelnim stanicama. Citokeratin 20 prisutan je u
vedini epitelnih tumora mokra¢nog mjehura (4).
Cilj nasega rada bio je naglasiti vaznost razliko-
vanja pojedinih oblika urotelnih tumora te ukazati
na metode koje su nam pri tome na raspolaganju.
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BOLESNICI I METODE

Koriste¢i se bazom podataka Thanatos na Zavo-
du za patologiju «Ljudevit Jurak» Klinicke bolnice
«Sestre milosrdnice», u razdoblju od 01.08.2008. do
30.06.2009., pronadena su cetiri bolesnika u kojih je
dijagnosticiran urotelni karcinom invertiranog naci-
na rasta niskog gradusa. Od toga su tri bolesnika bili
muskarci u dobi od 37, 61 i 69 godina te jedna Zena
u dobi od 46 godina (srednja dob 53,3 godine). Bez-
bolna hematurija bila je prezentirajudi simptom u tri
bolesnika. U najmladeg, 37-godisnjeg muskarca, mi-
krohematurija je nadena kao slucajan nalaz prilikom
sistematskog pregleda.

Primljeni materijal, tkivo tumora mokra¢nog mje-
hura, fiksiran je u formalinu, uklopljen u parafinske
kocke te rezan na 5 pm debljine, deparafiniziran te
bojen rutinski hemalaun-eozinom. Imunohisto-
kemija na p53, Ki-67 te CK 7 i 20 provedena je na
parafinom proZzetom materijalu pomoc¢u primarnih
antitijela (DAKO, Danska). Imunohistokemijska
analiza je uc¢injena pomocu tzv. Microwave Strepta-
vidin ImmunoPeroxidase (MSIP) protokola na DAKO
Tech-MateTM Horizon automated immunostainer
(DAKO, Copenhagen, Denmark).

PATOHISTOLOSKI NALAZ

Primljeni biopticki materijal sadrzavao je uglavhom
polipozne i papilarne komadice tkiva promjera 0,4
do 2 cm. Histoloski, tumorsko tkivo je bilo gradeno
od nakupina atipi¢nih, dobro diferenciranih epitel-
nih stanica tipa urotela koje su uglavnom tvorile
gnijezda te ponegdje solidne nakupine. Mitotska je
aktivnost bila slabo izrazena ili je nije bilo. Invazija
lamine proprije bila je prisutna u tri bolesnika, dok
u najmladeg bolesnika invazija lamine proprije u
primljenim i pregledanim uzorcima nije nadena.
(sl 1).

Sl. 1. Urotelni karcinom invertiranog nacina rasta (HE x40)
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Imunohistokemijski su dobiveni pozitivni rezultati
za CK 20 i p53 (sl. 2a i 2b) u sva Cetiri slucaja te za
CK 7 u dva slucaja. CK 20 je bio pozitivan u 80%
do 100% tumorskih stanica, dok je broj stanica po-
zitivnih na p53 iznosio izmedu 20% do 40% u sva
Cetiri bolesnika. Proliferacijska aktivnost mjerena je
pomocdu protutijela Ki-67. Postotak Ki-67 pozitivnih
stanica bio je 5%, 7%, 8% i 12% (srednja vrijednost
8%) (sl. 2c). Postotak imunoreaktivnih stanica odre-
divan je u podrudju najjaceg intenziteta reakcija (tzv.
,hot spot”) pod velikim vidnim povecanjem (400x).

Sl. 2. Urotelni karcinom invertiranog nacina rasta, pozitivna reak-
cija na CK 20 (a, x400) i na p53 (b, x400). Proliferacijska aktivnost
mjerena imunohistokemijski sa Ki-67 iznosila je u ovom slucaju oko
10% (c, x400)
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RASPRAVA

Karcinom mokraénog mjehura pojavljuje se u Hr-
vatskoj s incidencijom od 20 na 100.000. Op¢éenito
je ¢es¢i u muskaraca, u kojih se po ucestalosti na-
lazi u prvih pet sijela karcinoma (7). Kod urotelnih
karcinoma taj omjer iznosi 3:1 u korist muskaraca.
Sli¢na raspodjela po spolu je prisutna i u ovoj se-
riji. Oko 80% bolesnika u trenutku dijagnoze ima
izmedu 50 i 80 godina (1,3). Srednja dob nasih bo-
lesnika bila je 53,3 godine. Histoloski, razlikova-
nje urotelnog karcinoma invertiranog nacina rasta
od invertiranog papiloma moze biti otezano zbog
njihove morfoloske sli¢nosti, posebno ako se radi
o malom bioptickom materijalu ili pak materijalu
dobivenom transuretralnom resekcijom. Invertirani
papilomi pokazuju urednu polarizaciju stanica, po-
nekad sadrze vretenaste stanice i stvaraju palisade
na periferiji. Nekroze i stani¢ne atipije nema. Mito-
ze su najcesée odsutne. Kod invertiranih karcinoma
uvijek je prisutna stani¢na atipija te ¢esto nalazimo
mitoze, a uz endofitiénu ponekad postoji i egzofi-
tiéna komponenta. Sloj epitela je obi¢no deblji i ce-
sto stvara gnjezdaste formacije (3,4,8,9). Karcinomi,
za razliku od papiloma, u vecini slucajeva pokazuju
pozitivnu reakciju na biljege kao $to su Ki-67, p53
te CK 20 (4,10). Osim toga, Sudo i sur. (11) su po-
kazali pojacanu ekspresiju ciklina D1 u invertira-
nim karcinomima. Vedina studija koncentrirana je
na imunohistokemiju urotelnih karcinoma, ali ih se
mali broj specifi¢no bavi urotelnim karcinomima s
invertiranim nac¢inom rasta (4). Jones i sur. (4) su
za razlikovanje urotelnih karcinoma invertiranog
nacina rasta od invertiranih papiloma kombinira-
li morfoloske znacajke, imunohistokemiju i FISH.
Karcinomi su pri tome vec¢inom bili pozitivni na Ki-
67 (66%) te p53 i CK 20 (svaki po 59%), dok su pa-
pilomi pokazali jedino slabu reakciju na p53 (7%).
FISH-om su pokazali da 72% invertiranih karcino-
ma ima kromosomske abnormalnosti karakteristic-
ne za urotelne karcinome (4).

Broussard i sur. (8) opisali su invertirani papilom s
atipijom, oblik koji se ne moze uvrstiti ni u jedan od
prethodno opisanih. Jedanaest slucajeva invertira-
nih papiloma s atipijom (podijeljenih u pet skupina
prema histoloskim karakteristikama) usporedili su
sa 10 klasi¢nih invertiranih papiloma. Atipi¢ne pro-
mjene ukljucivale su prominentne nukleole, skva-
mozna podrudja, podrudja displazije (s naginjanjem
prema CIS-u), multinuklearne divovske stanice sa
znakovima degeneracije i gnijezda atipi¢nih skva-

moznih stanica sa skvamoznim stanicama page-
toidnog izgleda. Imunohistokemijski su samo tri
slucaja bila pozitivna na Ki-67 (kontrole negativne)
te dva na p53 (jedna kontrola pozitivna). Niti jedan
atipi¢ni ni klasi¢ni invertirani papilom nije bio po-
zitivan na CK 20. Sedam od 11 slucajeva praceno je
u razdoblju od 5 mjeseci do 7 godina (prosjecno 2,9
god.) klinicki, citologijom urina i/ili cistoskopijom.
Ni jedan slucaj invertiranog papiloma s atipijom
nije recidivirao niti bio povezan s urotelnim karci-
nomom. Rezultati ovog istrazivanja upucuju da su
invertirani papilomi s atipijom imunofenotipski i
bioloskim ponasSanjem sli¢niji invertiranim papilo-
mima nego urotelnim karcinomima (8).

ZAKLJUCAK

Razlikovanje razli¢itih oblika urotelnih tumora
vazno je zbog njihovog razli¢itog bioloskog pona-
$anja, lijecenja i prognoze. Invertirani papilom ima
iznimno nisku stopu recidiviranja (1%) i povoljnu
prognozu, pa je za lije¢enje dovoljna kompletna
transuretralna resekcija (9). Urotelni karcinomi
s invertiranim nac¢inom rasta spadaju u maligne
neoplazme s mogucénoscu invazije, metastaziranja
te recidiviranja. Zato je tim bolesnicima potrebno
agresivnije lije¢enje i intenzivnije postoperativno
pracenje. Kako bismo izbjegli da se urotelni karci-
nomi krivo proglase benignim papilomima, sma-
tramo da je iznimno vaZzno uz konvencionalnu hi-
stologiju koristiti se dodatnim pretragama.
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SUMMARY

UROTHELIAL CARCINOMA WITH AN INVERTED GROWTH PATTERN:
A REPORT OF 4 CASES

T. DZOMBETA?, G. KRAJACIC-JAGARCEC?, D. TOMAS'3, O. KRAUS*, B. RUZIC*, and B. KRUSLIN'3

Department of Pathology, Sestre milosrdnice University Hospital, Zagreb, *Section of Pathology, Zabok
General Hospital, Zabok, *Department of Pathology, School of Medicine, University of Zagreb and
‘Department of Urology, Sestre milosrdnice University Hospital, Zagreb, Croatia

Aim: Urothelial (transitional cell) tumors account for about 90% of all bladder tumors. Their presentation varies from benign
lesions that rarely recur to highly malignant tumors. Inverted (endophytic) growth pattern in urothelial carcinoma is particulary
hard to distinguish from inverted papilloma. Morphologic criteria alone are not enough and immunohistochemical assesments
must also be done, especially in cases of small size biopsy material or transurethral resections. The aim of this study was to
accentuate the importance and ways of differentiation of this variable forms as their treatment and prognosis differ.
Patients and Methods: In the period from 01.01.2008. to 30.06.2009. at Department of Pathology, University Hospital “Sestre
milosrdnice” four patients were diagnosed with low-grade urothelial carcinoma with an inverted growth pattern. Routine
histology and additional immunohistochemistry to p53, Ki-67 and CK 7 and 20 was performed.

Results: There were three male patients aging 37, 61 and 69 years and one female aged 46 (mean 53.3 years). Three patients
presented with painless hematuria while the last patient had microhaematuria as an incidental finding. Histologically, tumors
formed nests of atypical urothelial cells. Very few or no mitotic figures were observed. Invasion of lamina propria was present
in three specimens. Inmunohistochemically, positive staining to p53 and CK 20 was observed in all four cases and staining
to CK 7 in two. Staining to CK 20 was positive in 80%-100% of tumor cells while the number of p53 positive cells was between
20% and 40% in all four cases. Proliferative activity was assesed using Ki-67 antibody. The percentage of positively stained
tumor cells, assesed in hot spots under high magnification (400x), was 5%, 7%, 8% and 12% (mean 8%).

Conclusion: Urothelial carcinoma with inverted growth pattern and inverted papilloma have similar morphologic features but
their biological behaviour, treatment and prognosis are different. In order to avoid the urothelial carcinoma to be misdiagnosed
as a benign papilloma, we find it very important to make additional investigations beside conventional histology. Immunohis-
tochemical staining for CK 20, p53 and Ki-67, which is positive in most carcinomas, can help us make the right diagnosis.

Key words: urothelial carcinoma with an inverted growth pattern, inverted papilloma, immunohistochemistry
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PRILOG OPERACIJSKOM LIJECENJU KRVARECEG ULKUSA ZELUCA
I DVANAESNIKA U VITALNO UGROZENIH BOLESNIKA

IVAN ZORICIC, DARKO VUKUSIC, ZARKO RASIC, DALIBOR CRVENKOVIC,
NERMIN LOJO i MARKO SEVER

Klinika za kirurgiju, Opca bolnica “Sveti Duh”, Zagreb, Hrvatska

Jedna od komplikacija ulkusne bolesti je gastrointestinalno krvarenje, sto je uzrok znac¢ajnog mortaliteta. Sadasnja terapija gastro-
duodenalnog krvarenja sastoji se od hitne gastroduodenoskopije s fotokoagulacijom ili sklerozacije krvarece lezije. U slucaju da se
navedenim na¢inom ne uspije zaustaviti krvarenje primjenjuju se Sav krvarec¢e ulkusne lezije ili resekcije zeluca. Cilj ovoga rada bio
je analizirati nase rezultate i metode pri kirurSkom lije¢enju gastroduodenalnog krvarenja kao komplikacije ulkusne bolesti u zivotno
ugrozenih bolesnika. Unazad deset godina kirurski smo lije€ili skupinu od 47 zivotno ugrozenih pacijenata sa simptomima obilnog,
zivotno ugrozavajuéeg, akutnog gastroduodenalnog krvarenja. Masivno gastroduodenalno krvarenje je endoskopski potvrdeno te
je nakon nedostatne endoskopske terapije lijec¢eno kirurski. S obzirom na tesko opce stanje bolesnika, pretpostavilo se da ne bi
prezivjeli parcijalnu resekciju zeluca, pa su u 47 bolesnika ucinjeni Savovi krvareée ulkusne lezije, a u 20 od njih je u isto vrijeme uci-
njena i ligatura gastroduodenalne (AGD) ili lijeve gastricne arterije (AGS). Utvrdili smo da su vitalno ugrozeni bolesnici koji su lijeceni
kombinacijom ligature arterije i Savovima krvarec¢e ulkusne lezije imali bolje rezultate u zaustavljanju gastroduodenalnog krvarenja
te vece prezivljavanje od bolesnika koji su lije¢eni samo Savovima krvareée ulkusne lezije, bez ligature arterija. Zakljucujemo da je
kombinacija ligature arterija (AGD ili AGS) i Savova krvareée ulkusne lezije pokazala bolje rezultate u zaustavljanju gastroduodenal-
nog krvarenja nego sami Savovi krvarec¢e ulkusne lezije.

Kljucne rijeci: gastroduodenalno krvarenje, ligatura lijeve gastriCne arterije, ligatura gastroduodenalne arterije

Ivan Zoric¢i¢, dr. med.

Klinika za kirurgiju

Op¢a bolnica “Sveti Duh”

Sveti Duh 64.

10000 Zagreb, Hrvatska

Tel: 091 3712-063; faks :+3851 37 12 038
E-posta: ivanzoricic@net.hr

Adresa za dopisivanje:

UvOD teskim klinickim slucajevima, npr. obilno krvare-
nje koje Zivotno ugrozava bolesnika (8,16-18).
Gastroduodenalno krvarenje je jedno od najcescih

komplikacija ulkusne bolesti. Kada je obilno, ¢esto

ugrozava zivote pacijenata.

BOLESNICI I METODE

Hitna gastoduodenoendoskopija s kontrolom krva-

rece lezije je standardni dijagnosticki i terapijski po-
stupak u takvim stanjima (1-8).

Kirursko lijeCenje gastroduodenalnog krvarenja
(8avovi krvarece ulkusne lezije uz vagotomiju i
piloroplastiku (kod krvare¢eg duodenalnog ulku-
sa) (5, 9), odnosno resekcija zeluca (kod krvareceg
zelucanog ulkusa) (1,10-15) izvodi se kada je endo-
skopska terapija neuspjesna te kada smo suoceni s

Unazad 10 godina u na$oj je ustanovi lije¢eno 47
bolesnika zbog Zivotno ugrozavajuéeg masivnog
gastroduodenalnog krvarenja (pretpostavilo se da
bolesnici zbog loSeg opceg stanja ne bi prezivjeli
opsezniji i radikalniji operacijski zahvat, kao npr.
resekciju Zeluca).

Gastroduodenalno krvarenje je dijagnosticirano na
temelju klinicke slike te gastroduodenoskopije.
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Zivotno ugrozeni bolesnici, logeg opceg stanja, za
koje se smatralo da ne bi prezivjeli opsezniji zah-
vat, pa tako niti resekciju Zeluca podijeljeni su u 2
skupine. Jedna je skupina lije¢ena kombinacijom
ligature AGS (Zelucani ulkus,) ili AGD (duodenalni
ulkus)(sl. 1) i savovima krvarece ulkusne lezije, (6
bolesnika sa Zeluc¢anim i 14 s duodenalnim ulku-
som). Druga je skupina lijeCena samo Savovima
krvarece ulkusne lezije (27 bolesnika). U bolesnika s
krvare¢im zeluc¢anim ulkusom ucinjena je operacij-
ska biopsija ulkusa radi verificiranja lezije. Nakon
primitka PHD-a, u bolesnika s potvrdenom ma-
lignom lezijom je u drugom aktu ucinjen adekvatni
operacijski zahvat na zelucu.

Sl. 1. Polozaj ligature arterija, desno - a. gastroduodenalis; lijevo - a.
gastrica sinistra

Promatrali smo letalitet i recidive krvarenja u
razdoblju od dva mjeseca.

Statisticki su podatci obradeni hi-kvadrat testom i
t-testom. Vrijednost p<0,05 se smatrala znacajnom.

REZULTATI

U zadnjih je 10 godina u na$oj ustanovi kirurski
lije¢eno od Zzivotno ugrozavajuceg gastroduo-
denalnog krvarenja Savovima krvarece ulkusne
lezije kombiniranim s ligaturom AGS ili AGD 20
bolesnika, a 27 bolesnika samo $avovima krvarece
ulkusne lezije. Svih 20 bolesnika, koji su lijeceni
Savovima krvarece ulkusne lezije kombiniranim
s ligaturom arterije, imali su izvrsne rezultate u
sprjetavanju gastroduodenalnog krvarenja, bez
recidiva krvarenja. Tijekom dva postoperacijska
mjeseca imali smo samo 2 smrtna slucaja (ciroza je-
tre i hepatorenalni sindrom).

U skupini bolesnika lijecenoj isklju¢ivo $avovima
krvarece ulkusne lezije, u 6 (22,2%) pacijenata
potvrden je recidiv krvareceg ulkusa te su oni pod-
vrgnuti reoperaciji (3 resekcije Zeluca te 3 kom-
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binacije $ava ulkusa i ligature arterije), 4 su boles-
nika zavrs$ila smrtnim ishodom (14%) (3 bolesnika s
resekcijom Zeluca te 1 s kombinacijom Sava ulkusa
i ligature arterije) u razdoblju od 2 mjeseca nakon
operacije (p<0,05) (sl. 21 3).

Sl. 2. Znacajno niZi letalitet rizicnih bolesnika s vitalnim gastroduo-
denalnim krvarenjem u skupini koja je lijecena savovima krvarece
ulkusne lezije s ligaturom pripadajuce arterije (p<0,05)

Sl. 3. Znacajno niZi postotak recidiva gastroduodenalnog krvarenja u
rizicnih bolesnika u skupini koja je lijecena savovima krvarece ulkusne
lezije s ligaturom pripadajuce arterije (p<0,05)

RASPRAVA

Svi nasi pacijenti, koji su lijeceni zbog zivotno ugro-
zavajuceg krvarenja Savovima krvareée ulkusne
lezije kombiniranima s ligaturom AGS ili AGD,
pokazali su izvrsne terapijske rezultate, sa samo 2
smrtna ishoda, te 0% potvrdenih recidiva ulkusa i
krvarenja.

Uobicajena terapija gastroduodenalnog krvarenja
pocinje endoskopskom terapijom (1-4), a ako se
ona pokaZe neuspjesnom te u vitalno ugrozenih
bolesnika pristupa se kirurskom lijecenju (1,10).
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Standardno kirursko lije¢enje gastroduodenalnog
krvarenja u zivotno ugrozenih bolesnika sastoji se
od ekscizije ulkusa i/ili parcijalne gastrektomije
kod krvarenja iz Zelu¢anog ulkusa (koji su praceni
povisenim mortalitetom, osobito u teskih i rizi¢nih
bolesnika) te savova ulkusa i vagotomije s piloro-
plastikom u bolesnika s krvarenjem iz duodenal-
nog ulkusa (1,5-18).

Kada usporedimo lijeenje gastroduodenalnog
krvarenja u rizi¢nih, zivotno ugrozenih bolesnika
(koji ne bi prezivjeli opseznije operativne zahvate,
pa tako ni resekciju Zeluca) tehnikom koju smo
uporabili (Savovi krvarece ulkusne lezije i ligatura
AGS (krvareéi zelucani ulkus) ili AGD (krvaredi
duodenalni ulkus), sa standardnim kirurskim
lije¢enjem masivnog gastroduodenalnog krvarenja,
u nasih bolesnika zamje¢ujemo puno bolje post-
operacijske rezultate (nizak broj letalnih ishoda,
recidiva ulkusa i krvarenja).

ZAKLJUCAK

Ne postoji znacajna razlika izmedu cijene ili vreme-
na potrebnog za standardno i nase kirursko lijecenje
gastroduodenalnog krvarenja Zivotno ugrozenih
bolesnika. Medutim, zbog boljih postoperativnih
rezultata (nizi mortalitet i manje recidiva krvarenja)
te time i dugoro¢nih koristi i usteda, u nasoj us-
tanovi dajemo prednost Savovima krvarece ulkusne
lezije kombiniranima s ligaturom pripadajuce arteri-
je u lijeCenju rizi¢nih zivotno ugrozenih pacijenata s
gastroduodenalnim krvarenjem.
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SUMMARY

A CONTRIBUTION TO SURGICAL TREATMENT OF GASTRIC AND
DUODENAL ULCER HEMORRHAGE IN CRITICALLY UNSTABLE PATIENTS

I. ZORICIC, D. VUKUSIC, Z. RASIC,D. CRVENKOVIC, N. LOJO and M. SEVER
University Departinent of Surgery, Sveti Duh General Hospital, Zagreb, Croatia

One of the complications of gastroduodenal ulcer disease is gastrointestinal hemorrhage; it is a cause of a substantial morta-
lity. Standard therapy of gastroduodenal hemorrhage consists of endoscope sclerosation, over sewing or resection. The aim
of this study is to analyze our results and methods in treatment of life threatening patients with gastroduodenal hemorrhage.
Patients and Methods: A series of 47 life treating patients was surgically treated in General Hospital Sveti Duh in Zagreb for
gastroduodenal hemorrhage during the period of 10 years and were retrospectively analyzed. Massive gastroduodenal
hemorrhage was endoscopically confirmed, and after insufficient endoscopic therapy, surgically treated. For a treatment in 47
patients (which could not survive gastric resection) we used ulcer over sewing in 20 of them combined with gastroduodenal
artery (GDA) or left gastric artery (LGA) ligation.

Results: Patients which were treated with combination of artery ligation and ulcer oversewing, had better results in stopping
gastroduodenal hemorrhage, lower mortality and recidivism when they were compared with group which was treated only with
standard ulcer oversewing, without artery ligations.

Conclusions: Combination of artery ligation (LGA or GDA) and ulcer oversewing shows better results in stopping gastroduodenal
hemorrhage than standard ulcer suture itself.

Key words: gastroduodenal hemorrhage, left gastric artery ligation, gastroduodenal artery ligation, partial gastrectomy
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KIRURSKA I IRADIJACIJSKA TERAPIJA U LIJECENJU
POSTAURIKULARNIH KELOIDA

TUGOMIR GVERIC, JOSIP GRAH!, DUBRAVKO HULJEV, BORIS ZDILAR, JADRANKO BARISIC, DU-
BRAVKA TRAJBAR, SNJEZANA GVERIC AHMETASEVIC? i ANTE IVKOSIC

Klinika za kirurgiju, Opéa bolnica ,, Sveti Duh”, Unstitut za tumore i ’Klinicki bolnicki centar Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Lijecenje keloida je veliki izazov za klini¢are usprkos brojnim terapeutskim protokolima do sada opisanima u literaturi. Uske ili posta-
urikularne regije kao sijela keloida i hipertrofickih oZiljaka su predominantne lokalizacije i najées¢e su u svezi s kirurskim lijeCenjem
otapostaze. Poznato je nekoliko terapijskih postupaka koji ukljuCuju injekcije steroida, kirurSko odstranjenje, krioterapiju, lasersku
i iradijacijsku terapiju, te farmakoterapiju. Prikazan je slu¢aj cetvrtog recidiva keloida koji su nastali nakon kirurskog zahvata zbog
otapostaze i uspjesno tretirani kombinacijom kirurske i iradijacijske terapije. U lije€enju se preporuca interdisciplinarni pristup koji

ukljucuje kirursku i iradijacijsku terapiju.
Kljucne rijeci: keloid, hipertroficki oziljak

Adresa za dopisivanje:  Ante Ivkosié, dr. med.
Domobranska 21
10000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: ante.ivkosic@hi.t-com.hr

UvOD

Keloidni oziljci su benigne fibroproliferativne
lezije koje nastaju kao rezultat ozljede dermisa.
Ozljede tkiva u koje se ubrajaju razne rane nasta-
le djelovanjem mehanicke, kemijske i termicke
sile, te cijepljenje djeluju kao okida¢ u razvoju
keloida. Keloidi i hipertrofi¢ki oziljci se ubrajaju
u dva razli¢ita oblika prekomjernog odlaganja
kolagena, a nisu, kako se nekad tumacilo, razli¢iti
stadiji istoga procesa. Klinic¢ki keloidi za razliku
od hipertrofi¢nih oziljaka prelaze granicu ozljede
i nikada spontano ne regrediraju. Sklonost njiho-
vu razvoju je nepredvidiva i odnosi se na predis-
ponirane pojedince, a predilekcijska mjestasurame-
na, vrat, uske i postaurikularna regija, premda su
opisana i mnoga druga sijela keloida (1-5). Keloidi
koji nastaju nakon operacijskih zahvata ponekad
oblikuju velike oZiljne, nepravilne strukture koje
mogu dosedi i tezinu od 2 kg, ¢esto udruzeni sa
crvenilom okolnog tkiva, svrbezom i ograni¢enom

funkcijom ekstremiteta, odnosno segmenta tije-
la zahvadenih promjenom. Osim kozmetskih,
razlozi za njihovo lije¢enje mogu biti funkcijski.
Dosadasnji terapijski pristupi su ukljucivali Siroki
spektar kirurskih tehnika, terapiju zracenjem, in-
tradermalno injiciranje steroida, lasersku terapiju,
terapija bleomicinom i enalaprilom, te u preven-
tivne svrhe preoperativno primjenu interferona (5-
9). Pokazano je da fibroblasti koji potjecu iz rubova
ozljede pokazuju povecanu gensku aktivnost to je
u svezi s hipotezom da je osnovni uzrok nastajanju
keloida povecana aktivnost fibroblasta, a novija
istrazivanja in vitro pokazuju pojacanu aktivnost
enzima RAC (Ras povezan sa supstratom C3 botu-
linum toksina), ¢ija aktivnost vodi povecanoj pro-
liferaciji i migraciji fibroblasta u podrucju kelo-
ida (4). Istrazivanja u cijeljenju rane su otkrila
pojacanu aktivnost transformirajuceg faktora rasta
beta (TGF-beta) i vaskularnog endotelijalnog fak-
tora rasta (VEGF) sto pokazuje da su keloidi angio-
gene lezije (4).
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Prikazujemo slucaj ¢etvrtog recidiva postauriku-
larnih keloida, koji je uspje$no tretiran kombinaci-
jom kirurske terapije koja je ukljucila odstranjenje
keloida, uz transpoziciju slobodnog koznog reznja
iz podrudja ingvinalne regije, te rekonstrukciju
uski uz suportivnu terapiju povrsinskom radijaci-
jom.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik M.M. je 1995. podvrgnut kirurskom zah-
vatu ispravljanja otapostaze (,klempavih usiju”).
U postoperacijskom tijeku, nakon nekoliko tjedana
dolazi do razvoja keloidnih formacija koje zauzi-
maju postaurikularnu regiju, bez zahvacanja uski,
a veli¢ine su 2 x 5 c¢m, crvenkaste boje, uz dis-
kretnu bolnost i svrbez. Bolesnik se podvrgava
ponovnom kirurskom zahvatu kojim se keloidi
odstrane, ali nekoliko tjedana nakon zahvata opet
dolazi do njihovog nastanka. Tada se provede tera-
pija operirane regije zracenjem od 2 greja (Gy) u
nekoliko faza, uz ponovno kirurs§ko odstranjenje
promjena. U bolesnika po treéi put dolazi do re-
cidiva keloidnih formacija, te se provede ponovno
kirursko odstranjenje, sada u kombinaciji s laser-
skom ablacijom tijekom nekoliko faza, ali ubrzo
nakon tretmana dolazi do recidiva keloida koji
sada zahvacaju i uske, te uzrokuju deformitet istih.

Pocetkom 2007. bolesnik se javlja na pregled, te se
podvrgne kirurskom odstranjenju keloida, s re-
konstrukcijom lobusa obje uske i postaurikularne
regije transponiranim slobodnim koznim reznjem
iz ingvinalne regije, uz istodobnu suportivnu
terapiju zracenjem jacine 4 Gy donorske regije i
podrudja transplantata tijekom triju ciklusa koji
su uslijedili u 72-satnom postoperativnom tijeku.
Donorska regija je podvrgnuta povrsinskoj radio-
terapiji zbog prevencije razvoja keloida u toj regiji.

Postoperacijski tok prolazi uredno, te u postopera-
cijskom pracenju od 16 mjeseci ne dolazi do razvoja
keloida ni u podrudju postaurikularne regije obo-
strano niti u podrucju donorskog mjesta, odnosno
obje ingvinalne regije. Vazno je napomenuti da su
prijasnji recidivi nastupali unutar nekoliko tjedana
nakon kirurskog zahvata.
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Sl. 1. Izgled bolesnika sa cetvrtim recidivom keloida nakon operacije
otapostaze

Sl. 2. Izgled bolesnika mjesec dana nakon ucinjenog kirurskog zahvata

Sl. 3. Izgled bolesnika sest mjeseci nakon provedene terapije
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RASPRAVA

Keloidi nastaju kao reakcija na ozljedu dermisa, a
predstavljaju nenormalnu reakciju vezivnog tkiva.
Najc¢esce nastaju u svezi s kirurSkim postupcima
kao sto je otoplastika, nakon ,piercinga” uski i
ostalih dijelova tijela ili trauma bilo koje geneze.
Razli¢iti terapijski postupci opisani do sada jo$
uvijek postavljaju kirurgiju na prvo mjesto, uz
pomocdnu terapiju povrSinskom radioterapijom,
injekcijom steroida, laserskom terapijom, fizikalnom
terapijom, te novijom medikamentnom terapijom
enalaprilom. Neki eksperimentalni modeli koriste
u terapiji enalapril, 5-fluorouracil, verapamil, ble-
omicin, interferon i mitomycin C (1-2, 6-9). Pojava
keloida vezana je za predispoziciju bolesnika, te
za njihov razvoj ne postoji prognosticki ¢imbenik.
Problem s kojim se ¢esto susrecu klinicari je sklonost
keloida recidivima te pri njihovoj pojavi povecanoj
destrukciji okolnih tkiva i rastu. U prikazanom
slucaju radi se o ¢etvrtom recidivu keloida, nakon
ucinjene korekcije uski, otoplastike, te su keloidi
ve¢ u tri navrata tretirani kirurskim odstranjen-
jem, te laserskom i povrsinskom radioterapijom.
U cetvrtom recidivu keloidi dovode do destrukcije
uski, njihova lobulusa obostrano i Sirenja na post-
aurikularnu regiju u obimu veéem nego u pre-
thodnom recidivu. Primijenjeno kirursko lijecenje
ukljucilo je odstranjenje keloida uz transpoziciju
slobodnog koznog reznja iz obje ingvinalne regije,
rekonstrukciju uski i postoperacijsko zracenje od 4
Gy u odnosu na prethodno od 2 Gy tri ciklusa tije-
kom 72 sati postoperativno, uz paralelno zracenje
istom dozom obje ingvinalne regije odnosno mjes-
to donora.

Pracenje bolesnika tijekom 16 mjeseci pokazalo
je uredno cijeljenje rana, bez formiranja oziljaka i
keloida. Vazno je napomenuti da su prijasnji reci-
divi nastupili unutar nekoliko tjedana nakon prvog
zahvata odnosno nakon ponovljenih zahvata. Ra-
zlog uspjesnog tretmana moze biti povecana doza
povrsinske radioterapije u odnosu na prethodne
tretmane, te rekonstrukcija koznim reznjem iz
podrudja regije koja nije ucestalo sijelo keloida,
pa drzimo da je shodno tome sklonost razvoju re-
cidiva umanjena. Donorska regija nije pokazivala
u postoperacijskom pracenju nikakvu tendenciju
razvoja keloida i hipertrofi¢nih oZiljaka.

U zakljuc¢ku zelimo naglasiti da se u lijec¢enju kelo-
ida shodno opservacijama iz dostupne literature i
naseg iskustva preporuca interdisciplinarni prist-
up koji ukljuc¢uje tim plasti¢nog kirurga i onkologa,
uz 8ire ekscizije podrudja keloida i korekcije de-
fekata koznim transplantatima iz regija tijela
koja pokazuju manju sklonost za razvoj keloida i
hipertrofi¢nih oziljaka. Svakako treba razmisliti i o
farmakoterapiji koja se u eksperimentalnim mod-
elima pokazala u¢inkovitom kao jedan od mogucih
nacina lijecenja.
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SUMMARY

SURGICAL AND RADIOTHERAPY IN TREATMENT OF
POSTAURICULAR KELOIDS - CASE REPORT

T. GVERIC, J. GRAHY, D. HULJEV, B. ZDILAR, J. BARISIC, D. TRAJBAR,
S. GVERIC-AHMETASEVIC?and A. IVKOSIC

Sveti Duh General Hospital, "Institute for Tumors and *Zagreb University Hospital Center, Zagreb, Croatia

Treatment of keloid remains a great challenge for clinicians, in spite of numerous therapeutic regimens reported in the li-
terature to date. Earlobe or postauricular regions are predominant locations for postoperative keloids due to the treatment
of lop ears. There are several treatments that include intralesional steroid injections, surgical excision, cryotherapy, laser
therapy, radiotherapy and pharmacotherapy. A case is presented with fourth recurrence of keloids after surgical treatment
of lop ears with final satisfactory outcome after combined therapy that included surgical excision, skin flap transposition and
radiotherapy. It is concluded that interdisciplinary approach that includes a combination of surgery and radiotherapy results
in a satisfactory outcome of keloid treatment.

Key words: keloid, hypertrophic scars
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Kratki osvrt

DR. JURAJ CURIN: OSNIVAC OCNOG ODJELA U SPLITU

MILAN IVANISEVIC, LOVRO BOJIC, KAJO BUCAN, PETAR IVANISEVIC! i ZELJKO KOVACIC

Klinika za ocne bolesti, Klinicki bolnicki centar Split i '"Medicinski fakultet, Sveuciliste u Splitu, Split, Hrvatska

Prikazan je Zivot i djelo oftalmologa dr. Jurja Curina (Gdinj, *1887.-Split, t1947.). Godine 1921. oshovao je O¢ni odjel u Splitu,
premda je kontinuirana oftalmolo$ka sluzba u splitskoj gradskoj bolnici postojala veé od 1902. god. Dr. Juraj Curin, kao $ef oénog
odjela, djelovao je od 1921. do 1936. Studij medicine zavrSio je u Pragu 1914., a specijalizaciju iz oftalmologije 1921.god. u Zagrebu.
Godine 1923. bio je na tecaju iz biomikroskopije na Oftalmolos$koj klinici u Zagrebu u organizaciji prof. dr. L. Koeppea i prof. dr. A.
Botterija. Imao je Sirok dijapazon oftalmoloskih operacija tako da je uz katarakte operirao glaukome, strabizme, okuloplastike, dakri-
ocistektomije, ablacije retine i dr. Bio je i $ef ambulante za trahom koju je osnovao 1923. god. Napisao je znanstveno-poucnu knjizi-
cu o trahomu i viSe stru¢nih radova. Od 1923. do 1935. bio je jedini oftalmolog u Splitu. Povremeno je odlazio i privatno ordinirao u
Dubrovniku do 1926. g. Izmedu dva rata radio je u Higijenskom zavodu, u ambulanti za o¢ne bolesti Socijalnog osiguranja radnika
u Splitu, u privatnoj o€nog ambulanti, a za vrijeme Il. svjetskog rata bio je aktivan u Narodnooslobodilackom pokretu. God.1925. bio
je blagajnik Slobodne organizacije lije¢nika Dalmacije, a 1931. izabran je za revizora u upravnom odboru Hrvatske lije¢ni¢ke komore
u Splitu. Osim u svojoj struci bio je aktivan u drustvenom i politickom Zivotu.

Kljuéne rijeéi: Juraj Curin, oftalmologija, povijest medicine 20. stoljeéa, Hrvatska

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Milan Ivanisevi¢, dr. med.
Klinika za o¢ne bolesti
Klini¢ki bolniCki centar Split
Spinci¢eva 1
21000 Split, Hrvatska
Tel: 021 556 402
E-posta: milan.ivanisevic@kbsplit.hr

O dr. Jurju Curinu ima neopravdano malo podata-
ka u medicinskoj literaturi i publikacijama, iako je
bio eminentan oftalmolog izmedu dva rata u Splitu
i Dalmaciji. Osim 5to je od 1921. do 1936. god. vo-
dio oftalmolosku sluzbu u Splitu, bio je osnivac
i Sef O¢nog odjela u Splitu te jedini oftalmolog u
Splitu u razdoblju od 1923. do 1935. god. Poslije
Prvog svjetskog rata vodio je trahomsku ambulan-
tu. Bio je operater Sirokog dijapazona. Sudjelovao
je u radu Higijenskog zavoda, Doma narodnog
zdravlja i Socijalnog osiguranja u Splitu. Osim
lije¢enja bio je aktivan u tadas$njem drustvenom i
politickom Zivotu.

Dr. Juraj Curin roden je 2. 4. 1887. god. u Gdinju na
otoku Hvaru. Potjecao je iz siromasne zemljo-
radnicke obitelji. Otac mu je bio Juraj, a majka An-
tica. U putovnici iz 1929. god. pise da su mu sljedece
osobne karakteristike: srednjeg stasa, okruglog lica,
kestenjaste kose i oc¢iju, pravilnog nosa i usana, krat-
kih brkova i da nije nosio bradu (sl. 1).

SL 1. Dr. Juraj Curin, 1929. godine
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Pucku 8kolu zavrsio je u rodnom mjestu, a klasi¢nu

gimnaziju u Splitu 1907/8. godine. Medicinski
studij zapoceo je u Grazu, nastavio u Innsbrucku da
bi 1914. god. diplomirao u Pragu. Jo$ za Austro-
Ugarske bio je pristasa ideje juznoslavenskog je-
dinstva te je kao student 1912. sudjelovao u L
balkanskom ratu, gdje je bio tesko ranjen. Zbog
politickog angaziranja i rada na ru$enju monarhije
u tijeku studija je proganjan, a u Austro-Ugarskoj
vojsci je zatvoren i jedva je izbjegao najtezu kaznu.
Nakon zavrsetka I. svjetskog rata dolazi u rodno
mjesto, gdje se osobito istakao u suzbijanju pan-
demije ,S$panjolske” gripe. Ne napustajuci svoja
politicka opredjeljenja, morao je pobjeci iz Gdinja
u Makarsku, da bi izbjegao hapsenje od talijanskih
okupacijskih vlasti. Naime, buduéi da je otok Hvar
bio okupiran od Talijana, talijanske vlasti odmah
su primijetile njegov antitalijanski rad. Radio je na
tome da se otok Hvar pripoji matici zemlji.

Iz Makarske je posao u Zagreb gdje je zapoceo
specijalizaciju iz okulistike. Sa suprugom Zlatom
Katusi¢ (vjencao se u Donjem Miholjcu 6. 7. 1920.)
imao je dvije kéerke te sina Hrvoja (Split, 1923.-
1963.), koji je poslije II. svjetskog rata zavrsio
medicinu (diplomirao u Zagrebu 1952. god.) i
specijalizaciju i bio je zamjenik ravnatelja Higijen-
skog zavoda u Splitu (1963.) (1). Dr. Juraj Curin
specijalizaciju iz oftalmologije zavr$io je u Zagrebu
1921. god. kod doc. dr. Kurta Hiithna, predstojnika
Oc¢nog odjela bolnice u Vinogradskoj ulici (2,3).

Kao specijalist za o¢ne bolesti prispio je u Split te od
12. kolovoza 1921. ordinira u Bana Jelac¢iéa ul. br. 4.
(4). Ordinaciju mu je prepustio kolega dr. I. Petkovi¢
koju je drzao u podnajmu kod opéinskog ¢inovnika
M. Kuli¢a. Dr. Curin je M. Kuliéu mjese¢no placao
2000 Kruna (5).

Odlukom Zdravstvenog odsjeka za Dalmaciju u
Splitu i ondasnje Pokrajinske bolnice u Splitu pov-
jereno mu je vodenje O¢nog odjela pri bolnici. U
splitskoj bolnici pocinje raditi 1. rujna 1921. god.
Prije dr. Curina oftalmologku sluzbu u splitskoj bol-
nici vodio je okulist dr. Erwin Treu od 1902. god.,
ali bez stalnog broja kreveta koriste¢i se kirurskim
krevetima. Naime, nakon Prvog svjetskog rata os-
nivaju se prvi bolnic¢ki odjeli: ginekoloski 1919., a
interni i kirurski 1920. god. Oc¢ni odjel u Splitu po-
stoji od 1921. g. u sklopu kirurgije. Ispocetka je imao
jednu sobu sa 8 kreveta, a kasnije je dobio jos jednu
sobu sa 8 kreveta ili ukupno 16 i jednu manju radnu
prostoriju od 8 m? koju su zajedno koristili okulist
i otorinolaringolog sve do 1946. godine (sl. 2) (6,7).
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Sl. 2. Stara splitska bolnica

To je sve potvrdeno i rjeSenjem Banske uprave br.
VI1-40369/14 od 22. prosinca 1930. godine (8). Od
20.do 29. ozujka 1923. g. dr. Curin je bio na “Tecaju
biomikroskopije” na Oftalmoloskoj klinici u Zagrebu
u organizaciji prof. dr. Leonharda Koeppea iz Halle-
aiprof.dr. Alberta Botterija (sl. 3) (9).

Sl. 3. Tecaj biomikroskopije na Oftalmoloskoj klinici u Zagrebu 1923.
g. (Dr. ]. Curin drugi s lijeva stoji, prof. dr. A. Botteri drugi s desna
sjedi, prof. dr. L. Koeppe u sredini)
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Pored rada na odjelu vodio je i ambulantu za tra-
hom (10). Drzavnu besplatnu ambulantu za trahom
osnovao je 1923. god., jer je bilo mnogo trahomom
zarazenih osoba poslije rata, a kapacitet bolnice nije
bio dovoljan. U Dalmaciji se prije I. svjetskog rada
za trahom gotovo nije ni znalo. Zarazu su sa sobom
donijeli vojnici pri svrSetku rata pa se ona Sirila po
svim selima i gradovima (11). Ambulanta za tra-
hom bila je smjestena u tadasnjoj Sarajevskoj ulici
br. 4. Na pocetku rada ambulante pomoc¢nici su bili
Zvjezdana i Vicko Ljubié. God. 1925. i 1926. uku-
pno je bilo 370 pregledanih bolesnika s trahomom,
a operacija ucinjenih zbog trahoma 30 (sl. 4) (12).

Sl. 4. Pregled bolesnika u trahomskoj ambulanti

Ambulanta je tridesetih godina zatvorena zbog
tada malog broja trahomom zarazenih osoba (13).
Dr. Curin je napisao i manju znanstveno-pou¢nu
knjizicu o trahomu 1924. i 1926. god. te viSe
stru¢nih ¢lanaka (14,15). Prema upisniku bolesnika
Pokrajinske bolnice u Splitu god. 1921. (od lipnja

do prosinca) hospitalizirano je 95 o¢nih bolesnika,
1/4 imala je trahom, a gotovo 1/10 ekcematozni
keratokonjunktivitis. Primali su se jo$ i bolesnici s
kataraktom (senilne, kongenitalne, komplikate), s
glaukomom, strabizmom, dakriocistitisom, ulku-
som serpens, entropijem, ozljedama oka, trihija-
zom, makulom i leukomima roznice, ¢ak je primljen
i jedan bolesnik s ablacijom retine (16). God. 1923.
bilo je 82% hospitaliziranih oftalmoloskih bolesnika
iz podrudja danasnje Zupanije splitsko-dalmatinske
(17). God. 1926. lije¢eno je 183 bolesnika s bolestima
oka i njegovih adneksa (12). Prema knjizi opera-
cija gradske bolnice iz 1927. i 1928. god. dr. Curin
je nacinio 88 odnosno 105 operacija i to: katarakte
(senilne - extractio cataractae c. iridectomia, sekundar-
ne - discissio cataractae, kongenitalne - discissio,
traumatske -extractio cat. linearis), kroni¢ni i akutni
glaukom (trepanatio s. Elliot, iridectomia), ozljede oka
(excisio prolapsus iridis, suturae corneae), strabizme
konvergentne i divergentne (tenotomia), epiteliome
oka i vjeda, ekstirpacije suzne vreéice kod dakri-
ocistitisa, pterigije, plasti¢ne operacije vjeda (entro-
pij, ektropij, ptoza, blefarospazam, simblefaron),
enukleacije oka, egzenteracije orbite, punkcije pred-
nje sobice, opticke iridektomije i dr. (18). U knjizi
operacija za 1931. god. piSe da je operirao 7 ablac-
ija retine metodom kauterizacije (19). Rabila se ug-
lavnom kokainska anestezija, a za djecu i teze ope-
racije eterska i kloretilska. Asistent je naj¢esce bio
kirurg dr. Ljubo Klai¢ (radio u Zadru 1910.-1915,,
umro 1935.) (18,19). Operacije su se vrlo ¢esto radile
i poslije podne zbog zauzetosti operacijske dvorane
od drugih specijalnosti. Naime, u to vrijeme, u bol-
nici postoji samo jedna operacijska dvorana za sve
specijalnosti.

Nije se bavio samo lije¢enjem. Nakon osnivanja
Zemljoradnicke stranke poslije Prvog svjetskog rata
prikljucio se toj stranci i bio u njoj angaziran. Borio
se da se ukine najamnicki rad i da se rijesi agrar-
na reforma, kako bi zemlja pripala onome tko je
obraduje. God. 1925. glavna godi$nja skupstina Slo-
bodne organizacije lije¢nika Dalmacije za blagajni-
ka izabire dr. Juru Curina. God. 1931. u upravnom
odboru Lije¢nicke komore u Splitu revizor je bio
dr. Jure Curin (20). Od 1927. do 1936. honorarno je
radio u Higijenskom zavodu Split (21). U ozujku
1939. na jednoj sjednici Opéinskog vijeca u Splitu
dr. J. Curin pokrenuo je akciju za gradnju novog pa-
viljona za tuberkulozne bolesnike (22). God. 1928.
sagradio je ku¢u u Boti¢evom Setalistu br. 9 (danas
br. 3) u kojoj je stanovao do kraja Zivota. Prije toga
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stanovao je u Istarskoj ul. br. 4 (12). U razdoblju od
1923. do 1935. dr. Curin je bio jedini lije¢nik speci-
jalist za o¢ne bolesti u Splitu. Kako do 1926. god.
nije bilo u Dubrovniku oftalmologa, povremeno
je odlazio i privatno ordinirao. Imao je i privatnu
ordinaciju u starom dijelu grada na Mihovilovom
trgu 8 (danas Mihovilova $irina 11) gdje su pret-
hodno radili okulist dr. Erwin Treu i dr. Simun
Tudor (23). U isto je vrijeme radio u ambulanti za
oc¢ne bolesti socijalnog osiguranja radnika.

O¢ni odjel je vodio do 1936. godine kao Sef volon-
ter. Njegov rad u Splitu ostat ¢e trajno zabiljezen
i pamtit ¢e se kao osniva¢ O¢nog odjela (24). Pri-
likom primopredaje kirurskih instrumenata i pri-
bora na oénom odjelu Drzavne bolnice u Splitu
izmedu dr. J. Curina i novopostavljenog dr. Din-
ka Saki¢a na dan 30. 7. 1936. g. na spisku su bili:
Graefeovi noziéi za kataraktu, kose lancete za
roznicu, Skarice za Sarenicu po Weckeru, trepanai
(Elliot) od 1.5 mm, fliete, noZzi¢i za discisiju, Skarice
za tenotomiju, ravne $karice, zavinute $karice, male
kapsul pincete, kapsul pincete po Nizeti¢u, za-
vinute iris pincete, kirurske male pincete, rastezaci
za kozu za suznu vreéicu (po Axenfeldu), kukice
za kozu, dvostruka ostra zlica, binokularna lupa
po Bergeru, zidna lampa za oftalmoskopiranje po
Fuchsu, Mortonov oftalmoskop, elektri¢ni Mayov
oftalmoskop, Hammerova lampa s reostatom, bi-
jela drvena tabla za osvjetljenje optotipa za pre-
gled vida, zavinuta igla za vadenje stranog tijela,
blefarostati po Desmarresu, male i velike drvene
kutije za instrumente (25).

Zajedno s mnogim drugim splitskim lije¢nicima
pomagao je antifasisticku borbu u kojoj je od lipnja
1944. god. i aktivno sudjelovao. Radio u Oblasnoj
bolnici VIII. dalmatinskog korpusa jos kratko vri-
jeme nakon zavrsetka rata. Dr. Juraj Curin nakon
demobilizacije nastavlja s radom u Drzavnom za-
vodu za socijalno osiguranje filijale u Splitu. Umro
je 29. 4. 1947. god. u 60. godini zivota u splitskoj
bolnici od embolije plu¢a nakon operacije in-
gvinalne hernije. Pokopan je na groblju Lovrinac
u Splitu (26).
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SUMMARY

DR. JURA]J CURIN: FOUNDER OF OPHTHALMOLOGY DEPARTMENT IN SPLIT
M. IVANISEVIC, L. BOJIC, K. BUCAN, P. IVANISEVIC!and Z. KOVACIC

University Department of Ophthalmology, Split University Hospital Centre and 'School of Medicine,
University of Split, Split, Croatia

The paper describes the life and work of an ophthalmologist, Juraj Curin (Gdinj, *1887 - Split, 11947). In 1921, he founded
Department of Ophthalmology in Split, although permanent ophthalmologic service had existed at the Old City Hospital in Split
from 1902. Dr. Juraj Curin headed Department of Ophthalmology from 1921 till 1936. He graduated from the Prague School of
Medicine in 1914 and served residency in ophthalmology in Zagreb in 1921. In 1923, he attended the course on biomicroscopy
at University Department of Ophthalmology in Zagreb, organized by Professor L. Koeppe and Professor A. Botteri. Dr. Curin
performed a vast range of ophthalmologic surgeries for cataract, glaucoma, strabismus, oculoplastic surgery, dacryocystectomy,
retinal detachment, etc. Dr. Curin was also head of trachoma service he founded in 1923. He wrote a scientifically instructive
booklet on trachoma and several other papers. From 1923 till 1935, he was the only ophthalmologist in Split. Until 1926, he
occasionally was going to Dubrovnik for his private practice there. Between two World Wars, he was working at the Institute of
Public Health, Social Insurance Eye Service, for active population in Split. During World War Il, he was active in the National
Liberation Movement. In 1925, he was treasurer of the Doctors’ Free Organization of Dalmatia, and in 1931 auditor at the main
board of the Croatian Medical Chamber in Split. Besides his doctor practice, he was also very active in social and political life.

Key words: Juraj Curin, ophthalmology, 20" century history of medicine, Croatia
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204 stranica, 123 ilustracije.
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Nakon 45 godina radnog vijeka i Zzivota s reuma-
tologijom, umirovljeni profesor zagrebackoga Me-
dicinskog fakulteta prof. dr. sc. Ivo Jaji¢ i jedan od
nasih vodecih reumatologa citateljima podastire
svoja sjecanja u obliku knjige koja ima prvenstveno
zadacu dati upute i savjete svima onima koji se zele
baviti reumatologijom, granom medicine koja sve
viSe osvaja svijet. Nakon autobiografskog uvoda, u
kojem profesor Jaji¢ u kratkim crtama opisuje svoje
skolovanje, studij, staz, specijalizaciju i interese u
privatnom zivotu (npr. zanimanje za umjetnicku
fotografiju), opisuje svoje doprinose edukaciji kako
lije¢nika tako i bolesnika. Naveden je popis njego-
vih stru¢nih i znanstvenih radova - impozantna
brojka od 462 rada u renomiranim medicinskim
¢asopisima od god. 1962. do zaklju¢enja rukopisa
za knjigu (2006.). Takoder je dat popis objavljenih
priru¢nika, udzbenika i monografija (u vedini ih je
on je jedini ili prvi autor) - ne manje impozantna
brojka od 61 knjige.

Buducdi da je na$ uvazeni stru¢njak u svojoj karijeri
bio pozivan na brojne kongrese i druge znanstvene
skupove na ¢itavoj zemaljskoj kugli, on donosi
sjecanja na te vazne manifestacije koje su doprinijele
ne samo njegovu osobnom ugledu, veé i afirmaciji i
ugledu hrvatske reumatologije u svijetu. Sudjelujudi
na tim brojnim skupovima u 42 zemlje svih konti-
nenata, od kojih je neke sluzbeno posjetio i vise puta,
donosi ne samo informacije o tim skupovima i sus-
rete s vodedim svjetskim reumatolozima, ve¢ i na
zanimljiv, gotovo beletristicki nacin, opisuje gra-
dove i zemlje domacina. U daljnjem tijeku izlaganja
profesor Jaji¢ navodi vlastita 23 otkri¢a u reumato-
logkoj znanosti, ¢lanstvo i funkcije u raznim reuma-
toloskim udruzenjima (u mnogima je bio predstav-
nik Republike Hrvatske), nagrade i priznanja koje

Prikaz knjige

je zasluzio (od kojih su neke visokog ranga) te popis
projekata koje je ili vodio ili pojedincima bio mentor.

Medu nekoliko autobiografija nasih lije¢nika, koje
su se pojavile posljednjih godina, ova se knjiga
izdvaja svojom utemeljenoséu, zanimljivoscu i obi-
ljem podataka, i meni kao povjesni¢aru medicine,
pruza dragocjenu gradu za poznavanje struke koja
na na$im prostorima i nije tako stara, a koja zadire
u mnoge pore lijecnicke znanosti. Profesor Jaji¢
nam je prikazao ne samo kako Zivjeti s reumatologi-
jom nego i kako zivjeti reumatologiju.

VLADIMIR DUGACKI
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Casopis ACTA MEDICA CROATICA objavljuje uvod-
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