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UVODNIK

Postovani Citatel;ji!

Predstavljamo i s velikim zadovoljstvom pred vas stavljamo novi broj ,,Naucne revije®,
znanstvenoga Casopisa Evropskog univerzitea ,Kallos“ Tuzla, specijalizirane revije za
zdravstvene i tehni¢ke znanosti. Casopis se izdaje u cilju praéenja znanstvene rijeéi nastavnih
procesa na Univerzitetu. Nastavnici 1 suradnici Univerziteta, ali 1 eminentni strucnjaci ostalih
institucija iz zemlje 1 inozemstva, u reviji predstavljaju svoja znanstvena dostignuca, pisu stru¢ne
osvrte, komentiraju, polemiziraju. Na taj se nain otvara velik prostor za razmjenu znanstvene
misli kao i potpuna sloboda u prezentaciji vlastitih ili najnovijih svjetskih znanstvenih
dostignuca.

Koncepcija Casopisa prezentira tematiku iz oblasti prirodnih znanosti, uglavnom
medicinskih 1 tehnickih podrucja. Tako profiliran ima pretenziju da u kontinuiranom izlazenju
postane znacajno mjesto za razmjenu znanstvenih misli u regiji.

U skladu sa standardima uredivanja modernih znanstvenih Casopisa, i Revija donosi
radove iz kategorija originalnih naucnih radova, preglednih radova, stru¢nih radova, osvrta,
prikaza knjiga, pisama uredniStvu.

Radovi koje objavljujemo vrlo su pazljivo recenzirani. Aktualna tematika omogucéava
Citateljima da se upoznaju s modernim razmi$ljanjima. Radovi su napisani tako da mogu
posluziti kao osnova za budu¢a znanstvena razmatranja, ali mogu posluziti i studentima kao
dodatna literatura u proucavanju studijskih programa tijekom studiranja na Univerzitetu.

Zbog izuzetnog znaCaja i potrebe da potiCemo pisanje znanstvenih i ostalih radova,
ponavljamo Upute o pisanju radova koje mogu znacajno pomoé¢i mladim istraziva¢ima i
usmyjeriti ih u smjeru aktualnih svjetskih nacina pisanja radova.

Nadamo se da ¢e ,,NauCna revija“ postati neizostavno S$tivo 1 mjesto stvaranja i
prezentiranja znanja kao i ucenja i unaprjedenja znanosti. Tako promic¢emo jednu od osnovnih
misija Univerziteta: Znanje za sve od svih.

Pozivamo sve naSe suradnike i sve ostale koji imaju znanja i interesa da nam se prikljuce
1 ucine ,,Nauc¢nu reviju“ boljom.

Vjerujemo da ¢emo aktivno suradivati u mnogobrojnim revijama koje slijede.

Prof. prim. dr. sc. Rudika Gmajnic,
redoviti ¢lan Hrvatske akademije medicinskih znanosti
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Originalan naucni rad

Halida Mahmutbegovi¢'

POTROSNJA BETA-BLOKATORA NA PODRUCJU
TUZLANSKOG KANTONA

SAZETAK

Beta-blokatori djeluju na sve organe i tkiva u kojima se nalaze beta-receptori, a to su srce, pluca,
oko 1 krvni sudovi. Oni su od posebnog funkcionalnog znacaja u kardiovaskularnom sistemu, jer
se Cetiri najznacajnije bolesti ovog sistema (hipertenzija, angina pektoris, sr€ane aritmije, infarkt
miokarda) lijece ovim lijekovima.

Izvor istrazivanja su podaci o potrosnji lijekova dobiveni od ZZO TK od 2011. Do 2016.
Godine. Praceni uzorak obuhvata beta-blokatore sa esencijalne liste lijekova TK. Vrseno je
poredenje sa podacima dobivenim od HALMED-a za ispitivane godine, a rezultati su prikazani
graficki 1 tabelarno.

PotroSnja beta-blokatora na podrucju Tuzlanskog kantona uveliko zavisi od broja lijekova na
esencijalnoj listi. Tako je u godinama u kojima su neki lijekovi skinuti sa ove liste potroSnja
beta-blokatora smanjena a u drugim godinama raste. NajviSe se propisivao karvedilol 6,25 mg, a
u posljednje dvije godine bisoprolol 5 mg. Izracunate vrijednosti razlika u potrosnji lijekova
izmedu susjednih godina su manje od kriti¢ne vrijednosti, pa razlike nisu statisticki znacajne.
770 je svake godine izdvajao sve vise sredstava za beta-blokatore shodno njihovoj povecanoj
potrosnji, osim u posljednjoj ispitivanoj godini. Za razliku od TK, Hrvatska je zabiljezila vecu
potro$nju beta-blokatora koja kontinuirano raste. Od 2011. Do 2016. Godine potro$nja ovih
lijekova se povecala za 31,71 %. Na podrucju Hrvatske cijene lijekova su se mijenjale, pa
vrijednost novca varira zbog razlicitih cijena u ispitivanim godinama i potroSnje lijekova.

Iako su beta-blokatori lijekovi druge linije u lijeCenju hipertenzije 1 ostalih kardiovaskularnih
oboljenja, oni imaju znatnu potro$nju na podrucju TK. S obzirom na to da su efikasni u lijeCenju
najvaznijih kardiovaskularnih oboljenja (arterijska hipertenzija, angina pektoris, sréane aritmije,
akutni infarkt miokarda, te kao postinfarkna zastita) razumljivo je zasto se koriste u tolikoj mjeri.
Beta-blokatori su vazni antihipertenzivi koji se ne bi trebali izostavljati iz terapije, pogotovo ako
se s njima postize kontroliran krvni pritisak ili neke druge indikacije, uz dobro podnoSenje.

Kljuéne rijeci: beta-blokatori,potrosnja lijekova,ZZO, DDD

! Europski Univerzitet , Kallos*, Ul Marsala Tita 24-2B, 75000 Tuzla; Bosna i Hercegovina, e-mail:
halida_mahmutbegovic@hotmail.com; Phone:+38762 368 475
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SUMMARY

Beta-blockers work on all organs and tissues containing beta-receptors, namely heart, lung, eye,
and blood vessels. They are of particular functional importance in the cardiovascular system
because the four most significant diseases of this system (hypertension, angina pectoris, cardiac
arrhythmia, myocardial infarction) are treated with these drugs.

The source of research is data on the consumption of medicines obtained from ZZO TK from
2011 to 2016. The monitored sample encompasses beta-blockers from the essential list of TK
drugs. Comparison with data obtained from HALMED for the examined years was performed,
and the results were presented graphically and tabularly.

The consumption of beta-blockers in the area of Tuzla Canton greatly depends on the number of
drugs on the essential list. Thus, in years when some drugs are removed from this list, the
consumption of beta-blockers has decreased and in other years it is growing. Most prescribed
carvedilol was 6.25 mg, and in the last two years bisoprolol 5 mg. Calculated values of
differences in drug consumption between adjacent years are less than critical values, so the
differences are not statistically significant. Each year, ZZO allocated more and more funds to
beta-blockers according to their increased expense, except in the last year. Unlike TK, Croatia
has recorded a higher consumption of beta-blockers that is constantly growing. From 2011 to
2016, the consumption of these drugs increased by 31.71%. In the Croatia area, the prices of
medicines changed, so the value of money varied due to different prices in the examined years
and the consumption of drugs.

Although beta-blockers are second-line drugs in the treatment of hypertension and other
cardiovascular diseases, they have a significant consumption in the TK area. Given that they are
effective in treating the most important cardiovascular diseases (arterial hypertension, angina
pectoris, cardiac arrhythmia, acute myocardial infarction, and post-fungal protection), it is
understandable why they are used to such an extent. Beta blockers are important
antihypertensive drugs that should not be omitted from therapy, especially if controlled blood
pressure or some other indication is achieved with good submission.

Key words: beta-blockers, drug consumption, ZZO, DDD

5. UVOD

Adrenergicki beta-blokatori su lijekovi koji kompetitivnim mehanizmom blokiraju adrenergicke
beta; i betay receptore, a time i sva dejstva koja se odigravaju preko ovih receptora. Oni su od
posebnog funkcionalnog znacaja u kardiovaskularnom sistemu jer se Cetiri najznacajnije bolesti
ovog sistema (hipertenzija, angina pektoris, sr€ane aritmije, infarkt miokarda) lijeCe ovim
lijekovima (Varagi¢, 2012).

Beta-blokatori se brzo raspodjeljuju u organizmu i imaju veliki volumen distribucije.
Prouzrokuju smanjenje frekvencije sr¢anog rada, smanjenje minutnog volumena srca, produzenje
mehanicke sistole, smanjenje perifernog vaskularnog otpora, sniZenje arterijskog krvnog pritiska,
dilataciju bronhija, smanjuju koncentraciju slobodnih masnih kiselina u plazmi, sniZzavaju
povisen intraokularni pritisak... (Rang et al, 2006).



Danas je sintetisan i uveden u terapiju veliki broj adrenergickih beta-blokatora. Oni djeluju na
sve organe i tkiva u kojima se nalaze beta-receptori a to su srce, pluca, oko i krvni sudovi. Jedan
broj ovih lijekova djeluje samo na beta; receptore u miokardu, pa se zovu kardioselektivnim
(atenolol, acebutolol, betaksolol, bisoprolol, celiprolol, esmolol i metoprolol), dok su ostali
neselektivni 1 djeluju 1 na beta; receptore u srcu i na beta, receptore u plu¢ima (propranolol,
nadolol, penbutolol, pindolol, sotalol, timolol 1 karvedilol). Kardioselektivnost je relativna i
moguca je kod primjene terapijskih doza ali se gubi poslije primjene velikih doza lijeka. To
znaci da ¢e kardioselektivni beta-blokatori u velikim dozama biti neselektivni (Varagi¢, 2012).

U nezeljene efekte spadaju: bradikardija, osje¢aj umora, sréana insuficijencija, astmatiformni
napadi, poremecaj lipoproteina u plazmi 1 sindrom obustave beta-blokade, povecanje
koncentracije triglicerida u krvi, kozne lezije... Pri naglom prekidu terapije ovim lijekovima
moze se javiti sindrom obustave sa znacajnim pogorSanjem postojec¢e bolesti. Zbog toga se
terapija ovim lijekovima mora prekinuti postepeno. U kontraindikacije za primjenu ovih lijekova
se ubrajaju: jace izrazena bradikardija, jaci stepen A-V bloka, astma i labilni diabetes ovisan o
inzulinu (Knezevi¢, 2010).

2. MATERIJAL I METODE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje se vrSilo na teritoriji Tuzlanskog kantona na osnovu prikupljenih podataka o
potrosnji beta-blokatora od 2011. Do 2016. Godine. Za lijecenje oboljenja kardiovaskularnog
sistema na esencijalnoj listi lijekova Tuzlanskog kantona ljekari su propisivali sljedee beta-
blokatore: sotalol, metoprolol, atenolol, bisoprolol, nebivolol i karvedilol. Podaci su dobiveni iz
baze ZZO TK 1 statisticki obradeni uz pomo¢ Epilnfo programa. Vrsta istrazivanja je
retrospektivna analiza potrosnje lijekova. Poredenje je vrSeno sa podacima dobivenim od
HALMED-a, a rezultati su prikazani graficki i izrazeni brojem DDD/1000 stanovnika/dan.



3. REZULTATI I ANALIZA ISTRAZIVANJA
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Grafikon 1.: Graficki prikaz DDD/1000/dan lijekova C07 skupine sa esencijalne liste lijekova od
2011. Do 2016. Godine za podrucje TK i Hrvatske.

Beta-blokatori na podruc¢ju TK propisuju se u velikoj mjeri za lije¢enje kardiovaskularnih
poremecaja, ali potroSnja uveliko zavisi od broja lijekova na esencijalnoj listi. Tako je u
godinama u kojima su neki lijekovi skinuti sa ove liste potro$nja beta-blokatora smanjena, a u
drugim godinama raste (Grafikon 1).

KoriStenjem Z-testa testirane su statisticke hipoteze o postojanju razlike izmedu proporcija dva
osnovna skupa na temelju rezultata iz grafika o potroSnji beta-blokatora na podrucju TK.
Kriti¢na vrijednost Z-testa za nivo znacajnosti od 0,05 je 1,96. IzraCunate vrijednosti razlika u
potrosnji lijekova izmedu susjednih godina su manje od kritine vrijednosti pa razlike nisu
statisticki znacCajne.

Ako pratimo potro$nju po broju recepata u 2011. Godini na podru¢ju TK propisano je 240.445

ovoj grupi je bio karvedilol 6,25 mg.

U 2012. Godini realizovano je 228.146 recepata, Sto je za 5,12 % manje u odnosu na 2011.
Godinu, i ¢ini 9,67 % ukupno realizovanih recepata, a najvise se propisivao karvedilol 6,25.

U 2013. Godini C07 skupina je realizovana sa 248.801 receptom, §to je za 9,05 % vise u odnosu
na ostvarene u 2012. Godini, 1 ¢ini 10,48 % ukupno realizovanih recepata, sa karvedilolom 6,25
mg kao najpropisivanijim lijekom.



U 2014. Godini realizovano je 261.503 recepta. To je za 5,11 % vise u odnosu na 2013. Godinu 1
¢ini 10,74 % ukupno realizovanih recepata. Najveci broj recepata bio je za karvedilol 6,25 mg.

U 2015. Godini ova skupina lijekova je imala 259.762 recepta, $to je za 0,67 % manje u odnosu
na 2014. Godinu i ¢ini 10,81 % ukupno realizovanih recepata sa esencijalne liste lijekova.
Najvise se propisivao bisoprolol 5 mg.

U 2016. Godini realizovano je 211.767 recepata beta-blokatora, a to je 18,48 % manje u odnosu
na 2014. Godinu i ¢ini 8,75 % ukupno realizovanih recepata sa esencijalne liste lijekova. U ovoj
ispitivanoj godini najvise recepata je propisano za bisoprolol Smg.

Za razliku od TK, Hrvatska je zabiljezila ve¢u potros$nju beta-blokatora koja kontinuirano raste
(Grafikon 1). Od 2011. Do 2016. Godine potrosnja ovih lijekova se povecala za 31,71 %.
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Grafikon 2.: Graficki prikaz DDD/1000/dan lijekova C07 skupine sa esencijalne liste lijekova od
2011. Do 2016. Godine za podrucje TK.

Na grafikonu br. 2 prikazana je potrosnja po definisanim dnevnim dozama svakog pojedinacnog
beta-blokatora za podru¢je Tuzlanskog kantona, gdje vidimo da se u svakoj godini najvise
propisivao karvedilol a u posljednje dvije ispitivane godine bisoprolol.
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Grafikon 3.: Graficki prikaz vrijednosti potrosenih lijekova (KM) CO7 skupine sa esencijalne

liste od 2011. Do 2016. Godine za podrucje TK.

Zavod zdravstvenog osiguranja je svake godine izdvajao sve viSe sredstava za beta-blokatore
shodno njihovoj potrosnji i promjenama cijena. Medutim, u posljednjoj ispitivanoj godini Zavod
je izdvojio manje sredstava jer su neki od lijekova iz ove skupini bili delistirani (Grafikon 3).

Na podrucju Hrvatske cijene lijekova su se mijenjale u ispitivanim godinama pa vrijednost novca

varira, zbog razlicitih cijena u ispitivanim godinama i potro$nje lijekova (Grafikon 4).
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liste od 2011. Do 2016. Godine za podrucje Hrvatske.
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Trinaest studija, u kojima je ucestvovalo 91.561 pacijent, poredilo je antihipertenzivni efekat
antagonista beta receptora u odnosu na placebo (Cetiri studije; n=23,613), diuretike (pet studija,
n=18,241), blokatore kalcijumskih kanala (Cetiri studije, n=44,825) i ACE inhibitore (tri studije,
n=10,828). U odnosu na placebo antagonisti beta-receptora su smanjili rizik od mozdanog udara
(relativni rizik 0,80; 95 % interval povjerenja 0,66-0,96) sa marginalnim smanjenjem ukupnih
kadiovaskularnih dogadaja (0,88; 0,79-0,97), ali nisu uticali na ukupni mortalitet (0,99; 0,88-
1,11), koronarnu bolest srca (0,93; 0,81-1,07) ili kardiovaskularni mortalitet (0,93; 0,80-1,09).

Efekat na mozdane udare je bio manji nego sa blokatorima kalcijumskih kanala (1,24; 1,11-1,40)
ili ACE inhibitorima (1,30; 1,11-1,53), a uticaj na ukupne kardiovaskularne dogadaje manji nego
sa blokatorima kalcijumskih kanala (1,18; 1,08-1,29). Pacijenti koji su primali beta-blokatore
cesce su prekidali lijeCenje nego pri primjeni diuretika (1,80; 1,33-2,42) ili ACE inhibitora (1,41;
1,29-1,54).

Kao zakljuak ove studije dokazano je da su beta-blokatori inferiorni u odnosu na blokatore
kalcijumskih kanala i ACE inhibitore u efektu smanjenja nekoliko vaznih patoloskih dogadaja. U
poredenju sa diureticima ishodi su sli¢ni ali se slabije podnose. Zbog toga su beta-blokatori
generalno suboptimalni antihipertenzivi prve linije (Bradley H.A. at al., 2006).

U drugim metaanalizama u kojima su pacijenti bili podijeljeni prema starosnoj dobi, beta-
blokatori su bili podjednako efikasni kao i ostali antihipertenzivi u pacijenata do 60 godina
(Fowler M.B., 2008).

Jako puno autora smatra da su ove razlike u efikasnosti beta-blokatora i ostalih lijekova u terapiji
kardio-vaskularnih oboljenja samo teorijski 1 statisticki, ali ne 1 klini¢ki vazne. Tako je u drugoj
metaanalizi u kojoj se ispitivao efekat antihipertenziva u prevenciji kardiovaskularnih bolesti
nadeno da su najbolji efekat pokazali beta-blokatori u lijecenju hipertenzije kod postinfarktnih
bolesnika u prve dvije godine nakon infarkta (Law, 2009).

4. ZAKLJUCCI I PREPORUKE

PotroSnja beta-blokatora na podrucju Tuzlanskog kantona uveliko zavisi od broja lijekova na
esencijalnoj listi. Tako je u godinama u kojima su neki lijekovi skinuti sa ove liste potroSnja
beta-blokatora smanjena a u drugim godinama raste. NajviSe se propisivao karvedilol 6,25 mg, a
u posljednje dvije godine bisoprolol 5 mg. Izracunate vrijednosti razlika u potrosnji lijekova
izmedu susjednih godina su manje od kriti¢ne vrijednosti, pa razlike nisu statisticki znacajne.
Zavod Zdravstvenog osiguranja TK je izdvajao svake godine ve¢u sumu novca za ove lijekove
osim u 2016. Godini, shodno smanjenoj potrosnji lijekova.

Za razliku od TK, Hrvatska je zabiljezila vecu potroSnju beta-blokatora koja kontinuirano raste.
Od 2011. Do 2016. Godine potrosnja ovih lijekova se povecala za 31,71 %. Na podrucju
Hrvatske cijene lijekova su se mijenjale u ispitivanim godinama, pa vrijednost novca varira zbog
razlicitih cijena u ispitivanim godinama i potro$nje lijekova.

S obzirom na to da su beta-blokatori efikasni u lijeCenju najvaznijih kardiovaskularnih oboljenja
(arterijska hipertenzija, angina pektoris, sréane aritmije, akutni infarkt miokarda te kao
postinfarkna zaStita), razumljivo je zasto se koriste u tolikoj mjeri. Beta-blokatori su vazni
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antihipertenzivi koje ne bi trebali izostavljati iz terapije, pogotovo ako se s njima postize
kontroliran krvni pritisak ili neke druge indikacije, uz dobro podnosenje.

Izbor najpogodnijeg beta-blokatora vrsi ljekar na osnovu farmakokinetickih i farmakodinamickih
razlika lijekova, eventualnih prate¢ih medicinskih problema pacijenta, te cijene lijeka. Vazno je

da se izabere beta;-selektivni agonist kod pacijenata sa bronhospazmom, diabetesom te

perifernom vaskularnom bolesti.
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EFEKTI PRIMJENE PROGRAMA KOREKTIVNE
GIMNASTIKENA MOTORICKI STATUS DJECE S POSEBNIM
POTREBAMA

Sazetak

Cilj ovog istrazivanja je bio da se utvrde eventualni efekti utjecaja programa korektivne
gimnastike na bazi¢no motricki 1 specificno motoricki status ucenika djece s posebnim potrebama
u okviru redovite nastave tjelesnog i zdravstvenog odgoja. Uzorak varijabli safinjavalo je 18
varijabli za procjenu bazine motorike 1 12 wvarijabli za procjenu specificnih motorickih
sposobnosti iz podrucja sportskih igara koSarke, rukometa, odbojke i nogometa.

Za obradu podataka je primjenjeno pet statisticko-matematickih analiza, od kojih smo u ovom
radu prikazali rezultate diskriminacione kanonicke analize a rezultati iste su potvrdili znacaj i
efekte primjene korektivne gimnastike u svrhu pobojSanja prije svega bazi¢nih i specificnih
motori¢kih sposobnosti, a samim tim i1 vjerovatno poboljSanje statusa preostalih antropoloskih
prostora kod istrazivane populacije ispitanika djece s posebnim potrebama.

Kljuéne rijeci: efekti, program, korektivna gimnastika, djeca s posebnim potrebama,
Diskriminaciona kanonicka analiza.

EFFECTS OF APPLICATION OF CORRECTIVE GYMNASTICS
PROGRAM ON MOTOR STATUS OF CHILDREN WITH
SPECIAL NEEDS

SUMMARY

The aim of the research was to determine the possible effects of the corrective gymnastics
program on the basic motric and specific motor status of pupils of children with special needs in
the framework of regular physical education and health education.

The sample variables comprised 18 variables for estimating basic motors and 12 variables for
assessing specific motor skills in the field of basketball, handball, volleyball and football. Five
statistical mathematical analyzes were used for data processing, of which we have presented in
this work the results of the discriminatory canonical analysis and the results confirmed the
importance and effects of applying corrective gymnastics for the purpose of fearing primarily
basic and specific motor abilities, and therefore probably improvement the status of remaining
anthropological space in the surveyed population of children with special needs.

Keywords:effects, program, corrective gymnastics, children with special needs, discriminatory
canonical analysis.

! Prof. dr. Izudin Tanovi¢, Fakultet zdravstvenih nauka, Evropski univerzitet Bréko
2 Dr. sc Ivan Mikuli¢, OS za djecu s posebnim potrebama ,, Mostar*, Mostar, Bil
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1. UVOD

Otvorena staza evolucije 1 zatvoren prsten pojedinacnih zivota dvostruki su aspekti zivota.
Geni svakom fenotipu daju moguénost razvoja, medutim u ontogenezi te mogucnosti sudjeluju
razne, ¢esto 1 nadprirodne 1 zapanjujuce pojave i procesi.

Za razliku od drugih bic¢a, Covjek tokom svog zivota viSestruko znatno vise razvija genotipski
definirane mogu¢nosti, ali mu je zato potreban i znatno duzi vremenski period i odgovarajuéi nivo
posebnih prilika za odrastanje i ucenje. Kako dijete nije samo ,,pisano slovo na papiru®, ve¢ to je
aktivno, interaktivno i kreativno biée, koje sa sobom na svijet donese i najvrijedniji dio vlastite
buduénosti, a s tim i prirodnog prava na tu buducnost, za ocekivati je da je primaran interes
ljudske zajednice okrenut djecijoj dobrobiti kao izvoru ljudske vitalnosti i garancije opstanka
ljudskog roda. Upravo to prirodno pravo i pravo na zivot bez obzira na psihofizicki i1 svakojaki
drugi status imaju i djeca sposebnim potrebama. Ako pokusamo terminoloski definirati osobe sa
razli¢itim tjelesnim, mentalnim ili fizioloskim nedostatcima, susrest ¢e mo se sa terminologijom
djece s posebnim potrebama i terminologijom djece sa teSkocama u razvoju, $to u velikoj mjeri
preslikava odnos naSe drustvene zajednice prema njima. Prema humanisticko-razvojnoj koncepciji
Svijetske zdravstvene organizacije, svako dijete ima svoja posebna prava. U odgoju i obrazovanj
se trebaju maksimalno razvijati njegove individualne moguénosti i sposobnosti, darovitost,talenat
te posStovanje i samopostovanje. To vrijedi i1 za djecu s posebnim potrebama i djecu s teSkocama u
razvoju.

Upravo iz ovih razloga, interes Sire druStvene zajednice, a narocito obrazovnih institucija treba da
posebnu paznju usmjeri na djecu ometenu u mentalnom fizickom i fizioloSkom razvoju. To i jeste
bila problematika ovog rada, odnosno Sireg istrazivanja iz kojeg zelimo da kroz ovaj rad
prezentiramo rezultate dobijene kroz primjenu diskriminativne kanonicke analize, a isti se odnose
na utvrdivanje prisutnosti 1 nivoa uticaja primjenjenog kinezioloSkog tretmana iz podrucja
korektivne gimnastike na motoricki status djece s posebnim potrebama, osnovnoskolskog uzrasta
na podrucju grada Mostara.

2. METODE RADA

Zbog kompleksnosti same populacije a sa ciljem dobivanja Sto kvalitetnijih rezultata,
neophodno je bilo kristiti sljedece istrazivacke metode: metod eksperimenta, metod deskripcije,
metode analize 1 sinteze, statsiticku metodu, te metod komparacije i klasifikacije dobivenih
rezultata istrazivanja. Pored toga, cilj istraZivanja je bio da se dobiju relevantni podataci o utjecaju
primjenjenog programa korektivnog vjezbanja unutar prostora motorickih sposobnosti djece sa
umjerenim i lakim mentalnim o$te¢enjem u razvoj.

Uzorak ispitanika

Izbor uzorka ispitanika, bio je uvjetovan trenutno raspolozivom populacijom ucenika s posebnim
potrebama na podrucju opéine Mostar, sa umjerenim i lakim stupnjem mentalne ometenosti u
razvoju. Uzorak su sacinjavali u€enici od V do VIII razreda ustanova za edukaciju djece s
posebnim potrebama OS ,Mostar® i Centra ,,Loss Rosalles* iz Mostara. U istraZivanje je bilo
ukljuceno njih 94, odnosno 56 djecaka i 38 djevojcica.
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Uzorak varijabli

Izbor mjernih instrumenata izveden je na osnovu analize ponaSanja veéeg broja indikatora
primijenjenih u dosadaSnjim istrazivanjima bazi¢no motorickih 1 specificno motorickih
sposobnosti djece s posebnim potrebama, s namjerom da se osigura dovoljno pouzdanih podataka
za verifikaciju pocetnih predpostavki i realizaciju ciljeva postavljenih u ovom radu.

Mjerni instrumenti u ovom istrazivanju, safinjavala je baterija testova sastavljena od 18 varijabli
za procjenu bazi¢no motorickih sposobnosti 1 12 varijabli za procjenu specificnih motorickih
sposobnosti 1 znanja iz sportskih igara: koSarke -3 varijable, odbojke -3 varijable, rukometa -3
varijable 1 nogometa 3 varijable.

3. REZULTATI ISTRAZIVANJA S DISKUSIJOM

Da bi se utvrdile kvantitativne razlike u rezultatima istrazivanih varijabli prije 1 poslje

sprovedenog programa korektivnog vjezbanja, primjenjena je Diskriminativna kanonicka analiza u
manifestnom prostoru. Inace diskriminativni model predstavlja poseban tip faktorske analize u
kojoj se izoliraju ortogonalni faktori u prostoru primjenjenih varijabli, sa zadatkom da pokazu u
kojoj je korelaciji skup podataka na osnovu kojih smo vr$ili diskriminativnu analizu i rezultati u
diskriminativnim funkcijama.
Izracunate su vrijednosti koefcijenta diskriminacije, procenat objaSnjavanog grupnog
varijabiliteta, vrijednost Bartlett-ovog Hi* — kvadrat testa, stupnjeva slobode, vrijednost Wilks
Lambda i1 oznaka vjerovatnoce gresSke pri odbacivanju hipoteze da je stvarna vrijednost kanonicke
korelacije jednaka nuli. Kriterij za diskriminativnu jacinu primjenjenih varijabli je tzv. Wilksova
lambda, koja sluzi za odredivanje statisticke znacajnosti svake diskriminativne varijable koja
objaSnjava odredeni procenat varijabiliteta.

Diskriminativna kanonicka analiza u prostoru istrazvanih bazi¢no motorickih
sposobnosti dece s posebnim potrebama

Da bi se utvrdile globalne kvantitativne razlike izmedu ispitivanih subuzoraka (prema spolnoj
pripadnosti) djece s posebnim potrebama, u odnosima prikazanih rezultata u okviru istrazivanih
varijabli bazi¢ne motorike (inicijalna i finalna obrada), Box-ovim testom (Tabela 1. i 5.),
utvrdeno je da postoje statisticki znaCajne razlike u kovarijansama analiziranih matrica. Na
osnovu vrijednosti rezultata Wilks' Lambda, Hi? — kvadrat testa i stupanj slobode (df) u tabelama
2.1 6, moze se uociti da je kod cjelokupnog uzorka ispitanika djece s posebnim potrebama
prisutna statisticka znacajnost razlika na nivou p<.00.

Tabela 1. Box's Test of Equality of Covariance Matrices (Test Results) inicijalna obrada podataka

Boxs M 149,318
F Approx. 2,690
df1 92
Df2 146,282
Sig. ,000

Tabela 2. Summary of Canonical Diskriminant FunctionsEigenvalues
Function Eigenvalues %of Variance Cumulative % Canonical
Colerrlacion
1 ,1892 100,00 100,00 ,392
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Vilks Lambda

Test of Function(s)

Vilks, Lambda

Chi-square

df

Sig.

, 819

46,317

18

,000

Moze se vidjeti da je na inicijalnoj obradi podataka (tabela 2), dobivena jedna statisti¢ki znacajna
diskriminativna funkcija, ¢iji je koefcijent kanonicke korelacije (Rc =.39).

Na izoliranu diskriminativnu finkciju (tabela 3.), najveée projekcije imaju varijable: Koraci u
stranu - MAGKUS, Dizanje trupa iz zaklona - MRSDTZ, Bacanje koSarkaske lopte iz lezanja -

MESBML i Skok u vis iz mjesta (Sardent) - MESSAR.

Tabela 3. Struktura matrice- inicijalna obrada

Varijable Function
1
MAGKUS ,481
MRSDTZ ,413
MFEBML ,349
MESSAR ,337
MAOKTL -,283
MFPUSJ ,262
MBFTAR ,253
MRSSKL -,210
MBFTAN ,182
MFBOSP ,159
MAGTUP ,149
MRNKO2 -,141
MRNKZO -,073
MRSDTL ,062
MESSDM ,059
MBFTNZ ,048
MFLISK ,038
MRNKO1 ,029

Tabela 4. Funkcije grupnih centrida

GRUP Function
1

1,00 ,531

2,00 -,317

Box's M 615,843
F Approx. 2,693
df1 92
Df2 148,160
Sig. ,000

Tabela 5. Box's Test of Equality of Covariance Matrices (Test Results) finalna obrada podataka
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Tabela 6.

Summary of Canonical Diskriminant Functions Eigenvalues

Function Eigenvalues %of Variance Cumulative % Canonical
Colerrlacion
1 1,4962 100,00 100,00 ,618
Vilks Lambda
Test of Function(s) Vilks, Lambda Chi-square df Sig.
1 , 611 89,514 18 ,000

MozZemo vidjeti da je na finalnoj obradi podataka (tabela 6), dobivena jedna statisticki znacajna

diskriminativna funkcija, €iji je koefcijent kanonicke korelacije (Rc = .62).

Na osnovu korelacija primjenjenih bazicno motorickih varijabli sa prvom diskriminativnom
funkcijom (struktura diskriminativne funkcije), dakle sa varijablama koja maksimalno razlikuju
prvo od drugog mjerenja, moZze se uociti da su testovi: Taping nogom o zid — MBFTNZ, Sklekovi
- MRSSKL, Skok u dalj iz mjesta - MESSDM 1 Skok u vis iz mjesta (Sardent) — MESSAR, su
najodgovornije za postignute promjene (Tabela 7.).

Tabela 7. Struktura matrice- finalna obrada podataka

Varijable Function
1

MBFTNZ ,618
MRSSKL -,598
MESSDM ,537
MESSAR ,502
MRSDTZ ,438
MFEBML 373
MFBOSP ,311
MAOKTL -,289
MFPUSJ ,276
MBFTAR ,258
MBFTAN ,161
MAGTUP ,149
MRNKO2 -,097
MRNKZO -,071
MRSDTL ,054
MAGKUS ,39
MRNKO1 ,029
MFLISK ,021

Tabela 8. Funkcije grupnih centrida

GRUP Function
1

1,00 ,597

2,00 -,361

Na osnovu dobivenih rezultata diskriminativne kanonicke analize, mozemo konstatirati da je
primjenjeni program korektivne gimnastike povoljno djelovao na globalne kvantativne promjene
kod vecine istrazivanih bazi¢no motoric¢kih sposobnosti.
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Diskriminativna kanonicka analiza u prostoru istrazvanih specificno motorickih
sposobnosti dece s posebnim potrebama

Da bi se utvrdile globalne kvantitativne razlike izmedu ispitivanih subuzoraka (prema spolnoj
pripadnosti) djece s posebnim potrebama, u odnosima prikazanih rezultata u okviru istrazivanih
varijabli specifiéne motorike (inicijalna i finalna obrada), Box-ovim testom (Tabela 9. 1 13.), na
inicijalnoj 1 finalnoj obradi podataka, utvrdeno je da postoje znaCajne razlike u kovarijansama
analiziranih matrica. Na osnovu vrijednosti rezultata Wilks' Lambda, Hi* — kvadrat testa i stupanj
slobode (df) u tabelama 10. i 14., moZemo uvidjeti da je kod cjelokupnog uzorka ispitanika djece s
posebnim potrebama prisutna statisticka znacajnost razlika na nivou p<.00.

Tabela 9. Box's Test of Equality of Covariance Matrices (Test Results) inicijalna obrada podataka

Box's M 153,211
F Approx. 3,056
df1 92
Df2 131,413
Sog. ,000

Tabela 10. Summary of Canonical Diskriminant FunctionsEigenvalues

Function Eigenvalues %of Variance Cumulative % Canonical
Colerrlacion
1 2112 100,00 100,00 432
Vilks Lambda
Test of Function(s) Vilks, Lambda Chi-square df Sig.
, 719 52,118 12 ,000

Tabela 11. Struktura matrice- inicijalna obrada

Varijable Function
1

SNBVPP ,598
TODPOK ,581
SNVLSL ,581
SNHOLZ ,493
SRBLHZ ,337
SRULKO -,283
SRLVSL ,262
SKBLHZ ,253
SKULKO -,210
SKLVSL ,182
TOOSKS ,159
TOGODN ,149
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Tabela 12. Funkcije grupnih centrida

GRUP Function

1
1,00 ,571
2,00 -,359

Box-ovim testom (Tabela 10. i 14.), na inicijalnoj i finalnoj obradi podataka utvrdeno je da postoje
znacajne razlike u kovarijansama analiziranih matrica.

Moze se vidjeti da je na inicijalnoj obradi podataka (tabela 10), dobivena jedna statisticki
znacCajna diskriminativna funkcija, ¢iji je koefcijent kanonicke korelacije (Rc = .43).

Na izoliranu diskriminativnu finkciju (tabela 11.), najvece projekcije imaju varijable: Brzina
vodenja lopte po polukrugu - SNBVPP , Donje odbijanje podlakticama u krugu — TODPOK,
Brzina vodenja lopte po polukrugu - SNBVPP 1 Horizont. odbijanje lopte od zid u trajanju od

20 sekundi — SNHOLZ.

Tabela 13. Box's Test of Equality of Covariance Matrices (Test Results) finalna obrada podataka

Box's M 549,231
F Approx. 2,701
df1 92
Df2 153,043
Sog. ,000

Tabela 14. Summary of Canonical Diskriminant FunctionsEigenvalues

Function Eigenvalues %of Variance Cumulative % Canonical
Colerrlacion
1 1,5372 100,00 100,00 ,539
Vilks Lambda
Test of Function(s) Vilks, Lambda Chi-square df Sig.
1 , 713 68,311 18 ,000

Mozemo vidjeti da je na finalnoj obradi podataka (tabela 14), dobivena jedna statisticki znacajna
diskriminativna funkcija, ¢iji je koefcijent kanonicke korelacije (Rc = .54).

Na osnovu korelacija primjenjenih specificno motori¢kih varijabli sa prvom diskriminativnom
funkcijom (struktura diskriminativne funkcije), dakle sa varijablama koja maksimalno razlikuju
prvo od drugog mjerenja, moze se uociti da su testovi: Vodenje lopte u slalomu — SNVLSL, Donje
odbijanje podlakticama u krugu — TODPOK, Horizont. odbijanje lopte od zid u trajanju od 20
sekundi — SNHOLZ 1 Brzina vodenja lopte po polukrugu - SNBVPP, najodgovornije za
postignute promjene (Tabela 15).

Na osnovu dobivenih rezultata diskriminativne kanonicke analize, mozemo konstatirati da je
primjenjeni program korektivne gimnastike povoljno djelovao na globalne kvantativhe promjene
kod vecine istrazivanih specifi¢no motoric¢kih sposobnosti
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Tabela 15. Struktura matrice- finalna obrada podataka

Varijable Function
1

SNVLSL ,618
TODPOK ,592
SNBVPP -,551
SNHOLZ ,517
SRBLHZ ,403
SRULKO ,317
TOGODN ,302
SKULKO ,132
SKBLHZ 111
TOOSKS ,073
SKLVSL ,041
SRLVSL ,027

Tabela 16. Funkcije grupnih centrida

GRUP Function

1
1,00 ,611
2,00 -,482

4. ZAKLJUCAK

Rezultati primjenjene analize, pokazali su da je primjenjeni program korektivne gimnastike
povoljno djelovao na globalne kvantativne promjene kod veéine istrazivanih bazi¢nih i specificno
motori¢kih sposobnosti u odnosu na obadva subuzorka ispitanika. Dakle ostvarene su statisticki
znacajne globalne kvantitativne razlike izmedu centroidnih vektora dvaju grupa ispitanika djece s
posebnim potrebama muskog i zenskog spola, u analiziranim bazi¢nim i specifi¢nim motorickim
sposobnostima. Ovo ujedno predstavlja potvrdu rezultata ranijih sli¢nih ili istih istrazivanja, kojim
se potvrduje efikasnog primjene jednog ovakvog programa vjezbanja, ne samo u motorickom ve¢ i
u ostalim segmentima antropoloskog prostora djece s posebnim potrebama.
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POREDENJE KLINICKIH REZULTATA REKONSTRUKCIJE
PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA KORISTENJEM TETIVE
SEMITENDINOSUSA ILI SEMITENDINOSUSA I GRACILISA

SAZETAK

Povrede kriznih ligamenata koljena (ACL, PKL) spadaju medu najceS¢e sportske povrede
koljena. Istorijat rekonstrukcije kriznih ligamenata je preSao dug put od otvorenih do
artroskopskih tehnika. Pojedine artroskopske tehnike kojima se danas koristimo, podrazumjevaju
male incizije 1 upotrebu standardnih instrumenata, ¢ime se znacajno skracuje vrijeme operacije,
uz odredene nedostatke kada je u pitanju cjelokupna rekonstrukcija anatomskog hvatista kriznih
ligamenata. Cilj anatomske rekonstrukcije jeste rekonstrukcija prirodne duzine i promjera kriznih
ligamenata.

Kljuéne rijeci: prednji krizni ligament; rekonstrukcija
ABSTRACT

Tears of the anterior cruciate ligament (ACL) are one of the most common injuries

to active individuals. The history of reconstructing a ruptured ACL has undergone many
advances from open, extra-articular reconstructions, to modern day advanced arthroscopic
techniques. Some of these new arthroscopic techniques use small incisions and standardized
instruments reducing the surgical time, however, they fail to restore the native ACL anatomy.
Recent studies have shown that non-anatomical reconstruction might result in suboptimal

clinical outcomes. As a result, anatomic ACL reconstruction has gained popularity. The
cornerstone of anatomic ACL reconstruction is the functional restoration of the ACL to its native
dimensions, collagen orientation, and insertion sites. This article is meant to provide the most up-
to-date literature review regarding anatomic ACL reconstruction.

Keywords: anterior cruciate ligament; reconstruction
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1. UVOD

Istorijski razvoj primjene graftova u tretmanu povreda koljena i kriznih ligamenata

Pocetak osamdesetih godina proSlog stolje¢a predstavlja dominaciju sintetickih ligamenata i
artroskopije. Devedesetih godina dominira Jones-ova procedura (BTB). Od 2000-te godine
susre¢emo se sa novom tehnikom »double bundle«.

Giertz (1912) jednostruki snop tenzora fascije late (28)

Campbell (1935) srednja tre¢ina ligamenta patele (29)

Palmer (1938) zagovornik ideje o rekonstrukciji sa dvostrukim kalemom (29)
Macey (1939) tetiva musculus semitendinosusa (26)

Franke (1968) autograft BTB (25)

Friedman (1988) Cetverostruki autograf Semitendinosus (ST)/Gracilis (G) - (27)

Povrede koljena i prednjih kriznih ligamenata spadaju medu najceS¢e sportske povrede koljena.
Istorijat rekonstrukcije kriznih ligamenata je preSao dug put od otvorenih do artroskopskih
tehnika, dodanas. Ucestalost povrijedivanja koljena i kriznih ligamenata, posljednjih decenija je
u stalnom porastu. Istovremeno raste i potreba za potpunom funkcionalnom rekonstrukcijom
zgloba, Sto potencira znacaj ove problematike (1, 2, 3). Prednji krizni ligament je dobio naziv po
svojoj ukriZzenosti oko zgloba koljena. Ligament drzi ¢vrsto koljeno u zglobu omogucavaju¢i mu
pomjeranje golenjace prema naprijed u odnosu na nadkoljeni¢nu (bedrenu) kost i time daje
koljenu nephodnu rotacijsku stabilnost. Krizni ligamenti su u principu vrlo snazni i stabilni, a do
njihovog puknuca dolazi u slucaju neuobicajenih pokreta, kada je u pitanju djelovanje
neprimjerene vanjske sile na koljeni zglob, pogotovo u slucaju rotacije donjeg dijela bedrene
kosti, kada gornji dio iste ostaje u normalnom ravnom poloZzaju (skijanje, sportovi sa loptom pri
padu ili doskoku 1 dr.). U vise od 90 posto slucajeva stradava prednji krizni ligament u odnosu na
zadnji iz razloga §to je zadnji krizni ligament zaSticeniji. Nacin lijecenja ovih ozljeda ovisi o
stepenu ozljede (djelimicno ili potpuno puknuce ligamenata), popratnim povredama meniskusa
ili hrskavice i kolateralnih ligamenata, dobi pacijenta, sportskoj aktivnosti i profesionalnoj
aktivnosti pacijenata. Terapijski izbor u slu¢aju mladih pacijenata i sportaSa u ovoj vrsti povreda
je operativni, koji podrazumjeva da se na mjesto pokidanog ligamenta usaduje snazno zamjensko
tkivo, najceS¢e dio tetive jednog od miSi¢a straznje loze nadkoljenice. Ovaj postupak se
uobicajeno naziava ,plastika®“ koljena, a podrazumjeva, pojednostavljeno, buSenje bedrene i
podkoljenicene kosti (golenjaca), te postavljanje novog ligamenta, koji se ucvrs¢uje medicinskim
vijcima. Izbor transplantata pokazuje stalnu dinamiku. KoriSten je veliki broj anatomskih i
vjestackih struktura, neka od mjesta uzimanja trnasplantata periodicno se ponavljaju. Za
uspjesnu  rekontrukciju ACL-a vazan jeprecizan hiruski postupak, stabilna fiksacija
transplantataiadekvatna fizikalna rehabilitacija. Vazno je napomenuti da se u principu preferira
individualan pristup i konzrvativni tretman, ako je to moguce. Medutim, zbog velike opasnosti
od ponovljeno g dogadaja danas se sve viSe preferira operativni tretman.

Cilj tretmana: Vracanje pacijenta aktivnostima u $to ranijem periodu. Kada je to moguce od 6
mjeseci nakon operacije.
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2. CILJ RADA

Cilj je bio utvrditi klinicke 1 funkcionalne razlike pri rekonstrukciji prednje krizne veze (ACL,
PKL) autograftom ST/G ili ST.

3. ISPITANICI I METODE

Studijom je bilo obuhvaceno 151 pacijenata u kojih je uradena rekonstrukcija ACL,PKL, u
periodu od 01.01.2012 do 31.12.2013.godine. U svih pacijenata je uz uobiCajene druge metode
pregleda, prethodno uraden MRI pregled i verifikovana povreda ACL-a. Vrijeme proteklo od
operacije je iznosilo viSe od 6 mjeseci. Pacijenti su bili podjeljeni u dvije grupe: Grupa ST+G 67
pacijenata. Grupa ST 84 pacijenata. U prvj grupi od 65 pacijenata (ST+G 67), bila su 2 pacijenta
zenskog spola, prosjecne zivotne dobi 25,5 godina i 65 pacijenata muskog spola, prosjecne
zivotne dobi 26 godina.

Kontrolni pregled je obavljen u 126 (84%) pacijenata.

4. REZULTATI

U radu smo analizirali ukopno 151 pacijenata u kojih je u periodu od godinu dana uradena
rekonstrukcija ACL,PKL.

Upotrebom tetiva hamstringsaje izbjegnuta pojava prednje boli u koljenu. Tetive su uzimane
relativno lako, putem malog reza. To je jedan od razloga zbog Cega je ova tehnika dobila na
popularnosti. Ovu medodu mogu koristiti i manje vjesti hirurzi.U toku operacije je na mjesto
rupturiranog prednjeg kriznog ligamenta usadivano snazno zamjensko tkivo-dio tetive miSi¢a
straznje loze nadkoljenice. Postupak se inace izvodi kao ,,plastika koljenog zgloba“. U toku
samog postubka buSe de bedrena i golenjacna kost i na ta mjesta se usaduju krajevi novog
ligamenta. Nakon toga sve se ucvrS¢uje medicinskim vijcima. Post operativno zapocinje
zahtjevan oporavak, koji je slican oporavku u pacijenata koji su konzervativno tretirani. Nakon
ucinjenog operativnog zahvata pacijentima je uraden postoperativni rentgenski snimak (RTG)
operisanog koljena.

Svi pacijenti su prosli standardizovani protokol na Klinici za ortopediju i traumatologiju UKC
Tuzla, koji podrzumjeva: Rutinska antibiotska profilaksa (Ceftriaxon), Antikoagulantna terapija
(Enoxaparinum, Reviparin), Post operativna hospitalizacija 1 dan, Fizikalni tretman (program za
ligamentoplastike).

Za procjenu rezultata koriSten je: Lyscholm skor, Tegner skor i klinicki pregled. Autograft je
uziman standardnim hirurSkim pristupom.
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5. DISKUSIJA

Ucestalost povrijedivanja koljena i ukrStenih ligamenata, posljednjih decenija je u stalnom
porastu. Istovremeno raste i potreba za potpunom funkcionalnom rekonstrukcijom zgloba, §to
potencira znacaj ove problematike (1, 2, 3). Puknuce prednje ukrStene veze ¢ini 40% svih ozljeda
koljena. Od toga, 56% do 70% svih puknuca prednjeg ukrStenog ligamenta su samoizazvane (4,
5, 6). Statisticki podaci govore u prilog blagog porasta broja ozljeda. Razlog tome moze biti
povecanje broja i inteziteta treninga u sportista i sve gus¢em takmicarskom kalendaru. Razli¢ita
istrazivanja govore u prilog tome da se povreda ACL deSavaju 2 do 8 puta ¢es¢e kod zena nego
kod muskaraca. Pretpostavlja se da hormonalni faktori igraju zacajnu ulogu u tome. (7, 8, 9, 13,
14, 15, 18). Povreda prednjeg kriznog ligamenta najces¢e nastaje u toku sportskih aktivnosti 1
predstavlja “pocetak kraja koljena”(Allman 1992).Najveée opterecenje na ACL se deSava u
polozaju kada je koljeno ispravljeno i blago savijeno i pri tome se vrsi doskok na istu nogu (10,
11, 12).

Unutrasnja rotacija potkoljenice kada je stopalo fiksirano za podlogu, takode uzrokuje veliki
stres na prednji krizni ligament (8, 14, 15). Najce$¢i uzroci povreda ACL uzrokovani
su:Padovima (tr¢anje, skijanje, voznja bicikla),kontaktni sportovi (fudbal, koSarka, borilacki
sportovi), slaba kondicija i fizicka pripremljenost, zatim postojeca hipermobilnost ili nestabilnost
koljena (kongenitalno ili neadekvatno lijeCena ranija povreda koljena ili miSi¢a)imiSiéni
disbalans (slabi miSi¢i prednje ili zadnje loze, odnosno jedni jaci od drugih). Kao posljedice
povrede ACL javljaju se:nestabilnost, bol, povremeno otok i izljev, slabost kvadricepsa,
sekundarno ostecenje meniskusa, a krajnji ishod su degenerativne promjene koljena.

Kod uzimanja obje tetive dolazi do gubitka unutrasnje rotacije koljena i krajnje fleksije, a
nema razlike u vanjskoj rotaciji (13, 14, 15, 16, 17). Gubitak unutrasnje rotacije i krajnje fleksije
moze biti jedan od razloga za neuspjeh vracanja preoperativim aktivnostima (Alberto Gobbi
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2005)-(22). Kod pacijenata kod kojih su uzete tetive ST i G, postoji znacajna slabost miSi¢ne
snage koljena pri fleksiji ve¢oj od 70° u poredenju sa pacijentima kod kojih je uzeta samo tetiva
ST (Toshiyuki Tashiro 2003)-(23).

Izbor transplantata pokazuje stalnu dinamiku. KoriSten je veliki broj anatomskih i vjeStackih
struktura, neka od mjesta uzimanja trnasplantata periodi¢no se ponavljaju. Za uspjeSnu
rekontrukciju ~ ACL-a  vazan  je:precizan  hiruski  postupak, stabilna  fiksacija
transplantataiadekvatna fizikalna rehabilitacija.

Cilj tretmana: Povratak pacijenata dotadasnjim aktivnostima u periodu od 6 mjeseci nakon
operacije.

6. ZAKLJUCCI

1. Bez obzira na vrstu grafta, sofisticiranu tehniku, dobro utrenirane hirurske ekipe, nije moguce
posti¢i funkciju anatomskog ACL-a.

2. Nema statisticki signifikantne razlike u rezultatima lijeenja transplantatom sa ST, u odnosu
na ST/G tetive.

3. Obje tetive uzimati samo u neophodnim slucajevima.

4. Preferirati individualno odredivanje vrste transplantata.
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PRILOZI

Slika 1.

Slika 2.

Priprema i prepoznavanja tetive ST
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Slika 4.

Postupak izvladenja-uzimanja tetive ST
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Slika 5.

Priprema autografta

Slika 6.

Postupak dvostrukog proSivanja tetive ST
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Slika 7.

Postupak obiljezavanja mjesta ulaska tetive ST u femoralni kanal

Slika 8.

Postupak pravljenja kanala (tibijalni i femoralni), mjesto plasiranja ranije uzetog grafta
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Slika 9.

Plasirani graft sa jasno vidljivom oznakom mjesta ulaska u femoralni dio kanala.

Slika 10.
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TEHNOLOGIJA PROIZVODNJE JAGODE NA PODRUCJU
BRCKO DISTRIKTA

SAZETAK

Za uspjeSno gajenje jagoda znacajniji su klimatski nego zemljisni uslovi. Niske
temperature u zimskom periodu rijetko kad oStete jagodu. Jedino Stete mogu nastati ako su
jagode kasno posadene u jesen pa nastupi golomrazica. U pogledu zemljista, jagoda se smatra
vrlo skromna u svojim zahtjevima, moZe se gajiti na svim tipovima zemljiSta, jer ima zili¢ast
korijen koji se razvija uglavnom u povrSinskom sloju zemlje na dubini od 15 cm. U nasim
uslovima jagoda se moZe gajiti kao viSegodi$nja kultura na jednom mjestu najviSe 4 godine.
Medutim, tada postoji velika opasnost od virusa, otezana je borba sa korovima, plodovi su sitniji
itd. Za uspjesno i rentabilno gajenje jagoda neophodno je da su zivi¢i za sadnju potpuno zdravi i
Sto bolje razvijeni. Treba saditi mlade zivice stare jednu vegetaciju, stare zivice kojima su Zile
tamno crvene boje treba odbaciti. Jagoda se u svijetu gaji na razliite nacine, od kojih su
najznacajniji: njivsko gajenje sa pokrivanjem zemljiSta plasticnom folijom i gajenje u tunelima i
plastenicima. Na podruc¢ju Brcko Distrikta dvije najcesce sorte koje se uzgajaju su jednorodne
sorte, rana sorta Kleri (Clery) 1 srednje rana sorta Maja (Maya).

Kljuéne rijeci: Rana sorta Kleri, Maja, jagoda, korov, plodovi,vegetacija

PRODUCTION TECHNOLOGY OF JAGODA IN THE BRCKO DISTRICT
AREA

ABSTRACT

For the successful cultivation of strawberries, climatic conditions are more important than soil
conditions. Low temperatures in the winter period are rare when you damage the strawberry.
Only damage can occur if the strawberries are late in autumn and the goalkeeper appears. In
terms of soil, strawberries are considered very modest in their requirements, can be cultivated on
all types of soil, because it has a vascular root that develops mainly in the surface layer of the
soil at a depth of 15 cm. In our conditions, strawberries can be cultivated as perennial culture in
one place for a maximum of 4 years. However, then there is a high risk of viruses, the struggle

'Doc.dr. Jasmina Mijajlovié, Evropski univerzitet ,, Kallos “ Tuzla
’Mr. Jasminka Zigié, dipl. oecc., Behram-begova medresa Tuzla
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with weeds is hampered, the fruits are smaller, etc. For successful and profitable strawberry
cultivation it is necessary that the planting stock is fully healthy and developed better. It is
necessary to plant young hedges of one old vegetation, old algae with which the veins of dark
red color should be discarded. Strawberries are grown in the world in different ways, of which
the most important are: arable farming with covering the soil with plastic foil and cultivation in
tunnels and greenhouses. In the area of the Brcko District, the two most common cultivated
varieties are homogeneous varieties, the early variety Clery (Clery) and the medium-sized
varieties Maya (Maya).

Keywords: Early variety Cleri, Maya, strawberries, weeds, fruits, vegetation

1. UVOD

Jagoda (Fragaria L.), pripada grupi jagodastih vocaka ili sitno jagodastih voc¢aka. Jagoda
je veoma interesantna i privredno znacajna voéna vrsta za gajenje u mnogim krajevima nase
zemlje. Ona je kosmopolitska biljka, koja uspijeva na svim tipovima zemljiSta i na svim
nadmorskim visinama. Plodovi jagode imaju veliku upotrebnu vrijednost, tehnolosku i
dijetetsku, a pogodna je i za raznovrsnu industrijsku preradu. U nasoj zemlji postoje povoljni
prirodni uslovi za njeno uspje$no gajenje na Sirokom prostoru. Medutim, postoje¢i prirodni
resursi jo$ uvijek se vrlo malo koriste za uzgoj ove kulture.

Sitno (jagodasto) voce je vrlo rentabilno, otuda je njegovo gajenje veoma znacajno
posebno za individualne poljoprivredne proizvodace. Rentabilnost se ogleda prije svega u
slede¢em:

- Rano rodi (ve¢ iduc¢e godine po sadnji),

- Redovno i obilno rada, ¢ak i do 30.000 kg/ha,

- Plodovi sazrijevaju kada nema drugih vaznijih poljskih radova (rane sorte jagoda) tako da
zaposljava radnu snagu kada je najcesce slobodna,

- Plodovi su bogati raznim hranjivim materijama (voénim Secerima, kiselinama,
mineralnim solima, vitaminima, aromati¢nim materijama i drugim sastojcima, $to je sa
stanovista ishrane ljudi vrlo znacajno),

- Plodovi predstavljaju vrlo cijenjenu sirovinu za domacu preradu i industriju konzervi,

- Plodovi se mogu lako prodati na inostranom trzistu, gdje se postize solidna cijena Sto ¢ini
ovo voce vrlo rentabilnim,

- Nije probirljiva u pogledu zemljista i poloZzaja,

- Lako se razmnoZzava, pa je Sirenje veoma brzo,

- Gajenje je lako i jednostavno pa se moze zaposliti nejaka radna snaga, Sto je znacajno za
privredno nerazvijene krajeve sa stanovista zaposljavanja.

Najvecu proizvodnju jagoda u svijetu imaju SAD (1.148.530 tona). Iza SAD dolaze:
Turska, Meksiko, Poljska, Egipat itd. (podaci FAOSTAT za 2008.godinu).

Jagoda u Brcko Distriktu jo§ uvijek nije dobila znacajno mjesto u proizvodnji kao Sto
zasluzuje, ali po statistici iz prethodnih godina broj hektara se svake godine povecava i
stanovnici Brcko Distrikta sve viSe uvidaju znacaj ove vocne vrste. Prema zvani¢ni podacima
dobijem iz odjeljenja za poljoprivredu i nezvani¢nim podacima na podru¢ju Brcko Distrikta
jagoda se uzgaja na preko 30 Ha povrSine.

Prema prikupljenim podacima otkupljene koli¢ine jagode za konzum i industrijsku
preradu iznosile su cca 150 tona. Konzimna jagoda koja je pakovana po pola kilograma u
plasti¢ne korpice otkupljena je u koli¢ini od 100 t. Svih 100 tona koje je otkupljeno izveZeno je
na trziSte EU.Otkupljena koli¢ina jagode za industrijsku preradu iznosila je 50 tona. Ovdje su
uvrstene jagode nizeg kvaliteta i klase koja su iSle za preradu u razne dZemove i marmelade. Ove
kolic¢ine nisu se izvozile nego su plasirane na domace trziste.

36



2. MORFOLOSKO-FIZIOLOSKE OSOBINE JAGODE

Jagoda zivi 5-6 godina, sa kratkim stablom, i liS¢em koje je i zimi zeleno. Stablo je
visoko 10-30 cm 1 svake godine deblja stvarajuci izrazene godove, po ¢emu se moze lako
procijeniti starost biljke. Srz stabla je sastavljena od krupnih celija 1 osjetljiva je na niske
temperature, dok je na tkivo oko srzi (kambijum) znatno otpornije prema mrazu. Na tako niskom
stablu stvaraju se bo¢ni izrazaji-krunice iz kojih izbija novo lis¢e, cvijet i plod. Zbog tog niskog
rasta jagoda i uspijeva na ve¢im nadmorskim visinama jer je tokom zime pokriva snijeg, a na
sjevernim S$irinama uspjesno se gaji jer ima kratak period od pocetka vegetacije do zrenja
plodova i male potrebne za toplotom.
Slika 1. List jagode

List jagode prosjecno zivi oko 60 dana, izuzev lis¢a
koje prezimljuje. Lis¢e koje prezimljuje Zivi znatno duze i
od njegovog ocCuvanja zavisi visina prinosa u sledecoj
godini. Zato je potrebno preko zime pokriti jagodnjak
slamom 1ili nekim drugim pokrivacem koji moze da zastiti
lis¢e od izmrzavanja. Dokazano je da prinos jagoda u
kojim je liS¢e preko zime sacuvano ve¢i za 50 % od
prinosa jagode Cije je liS¢e u toku zime oSteceno ili
unisteno.

Slika 2. Korijen jagode

Korijen jagode je ziliCast i vrlo razgranat, dostize
dubinu do 50 cm, a pojedine zile i viSe, medutim, glavni dio
korijena prostire se na dubinu od 15-20 cm. Veli¢ina i
gustina korijenovog sistema zavisi od vrste 1 sorte.
Korijenov sistem jagoda najintenzivnije raste u proljece,
pocetkom vegetacije i pocetkom jula, o ¢emu treba voditi
racuna pri dubrenju i sadnji jagoda.Cvijet jagode je bijele ili
krem boje, sa prosjecno pet kruni¢nih listi¢a, 10-16 ¢asi¢nih
listica, 20-35 prasnika i 520-580 tuckova. Cvijet traje 10-25
dana, zavisno od klimatskih uslova, a pocinje 15-20 posle
pocetka listanja.Zivi¢i su biljke koje sluZe za razmnoZavanje
sorte. Nastaju iz adventivnih pupoljaka, na koljenima stabla, tako $to se na gornjem dijelu
koljenceta obrazuje rozeta liS¢a, a sa donje strane zilice, na taj nain se razvijaju nove biljke
jagoda, koje se nazivaju ziviéi. Jedan bokor jagoda prosje¢no daje oko 20 dobro oziljenih Ziviéa,
a moze u povoljnim uslovima i viSe. Obrazovanje zivi¢a pocinje i ranije, ali glavna masa stvara
se posle berbe i1 produzava se do zime, a ako je zima blaga, stvaraju se ¢ak i u toku zime.
Obrazovanjem Zivica je u suprotnosti sa radanjem. Zato i1 u proizvodnim zasadima treba zivi¢
redovno uklanjati, a za proizvodnju sadnog materijala zasnivati posebne zasade kod kojih se vrsi
redovna kontrola na viruse, opasne bolesti 1 Stetocine.

Slika 3. Plod jagode

Plod jagode je zbirni i1 nastaje od vise
plodnika. Krupno¢a i tezina ploda se krece od 10-25
gr pa 1 viSe. Razli¢ito od oblika (okruglog, ovalno
konusnog, pljosnato okruglog, okruglo koni¢nog i
dr.). Boja mesa je od bjelicaste, roze, svijetlocrvene,
crvene do tamnocrvene. Sjeme je Zuto ili
tamnocrveno.
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3. EKOLOSKI USLOVI ZA GAJENJE JAGODE U BRCKO DISTRIKTU

U naSoj zemlji jagoda se moZze gajiti sa ve¢im ili manjim uspjehom u skoro svim
krajevima. Za uspjeSno gajenje jagoda znacajniji su klimatski nego zemljiSni uslovi. Klimatski
uslovi su promjenljive veli¢ine pa od toga zavisi i rodnost jagoda. Narocito veliki uticaj na visinu
prinosa imaju koli¢ina i raspored padavina u toku vegetacionog perioda. Takode su od velikog
uticaja i pojave poznih proljeénih i ranih jesenjih mrazeva. Poznavanje ovih ¢injenica neophodna
je radi pravilnog izbora zemljista, terena, polozaja pa i izbora sorti za odredeni reon. Niske
temperature u zimskom periodu rijetko kad oStete jagodu. Jedino Stete mogu nastati ako su
jagode kasno posadene u jesen pa nastupi golomrazica.

Visoke temperature u toku vegetacije, a naroCito u toku cvjetanja i zametanja plodova
mogu imati negativan uticaj na prinos jagode. Medutim, ako se vrSi navodnjavanje, Stete od
visokih temperatura mogu biti beznacajne.

U pogledu zemljista, jagoda se smatra vrlo skromna u svojim zahtjevima, moze se gajiti
na svim tipovima zemljista, jer ima Zzili¢ast korijen koji se razvija uglavnom u povrSinskom sloju
zemlje na dubini od 15 cm. Visoki prinosi jagoda postizu se na ilovicasto pjeskovitim
zemljiStima tipa Cernozem, gajnjace i lakSih smonica, na zemljistu koje je strukturno, vrlo
plodno, vlazno, sa pH 4,6 — 6,4. TeSko propustljiva zemljiSta nisu pogodna za gajenje jagoda.

Pri izboru polozaja za gajenje jagoda treba voditi racuna o lokalnim uslovima. Poznato je
da na juznim polozajima jagoda sazrijeva ranije za oko 10 dana nego na sjevernim polozajima.
Zato na ve¢im nadmorskim visinama treba koristiti juzne kao toplije, a na manjoj nadmorskoj
visini sjeverne kao hladnije. Zatvorene doline u kojima se zadrzava hladniji vazduh treba
izbjegavati. Jagodu ne treba gajiti na terenima gdje je nagib zemljista veci od 8°.

4. PODIZANJE ZASADA JAGODE U BRCKO DISTRIKTU

Jagode se mogu saditi u ¢istoj kulturi ili kao uzrodnica u mladim vo¢njacima. Ako se gaji
kao uzrodnica, jagoda ne daje tako visoke prinose i ima niz nedostataka, jer je oteZana obrada
zemljiSta, zaStita 1 berba plodova. Stoga jagodnjak treba podizati kao Cistu kulturu i to kao
jednogodisnje ili viSegodiSnje zasade. Jednogodisnji zasadi su bolji od viSegodisnjih, jer se
dobija vedi prinos po jedinici povrsine, plodovi ranije sazrijevaju, krupniji su pa se postize veca
cijena i laksa je borba protiv korova i drugih bolesti 1 Steto¢ina.

U naSim uslovima jagoda se moze gajiti kao viSegodiSnja kultura na jednom mjestu
najvise 4 godine. Medutim, tada postoji velika opasnost od virusa, otezana je borba sa korovima,
plodovi su sitniji itd.

5. REZULTATI ISTRAZIVANJA

U ovom radu radena su sljedeca ispitivanja:

- broj bokora (utvrden prije kretanja vegetacije 2013, 2014 i 2015-te godine, kao i1 kasnije u
cvatnji 2013, 2014 1 2015-te godine)

- broj zametnutih plodova po bokoru za 2013, 2014 1 2015-tu godinu

- pocetak 1 broj berbi za 2013, 2014 i 2015-tu godinu

- truljenje plodova (vizualno, brojanjem trulih plodova) za 2013, 2014 1 2015-tu godinu

- prinos po bokoru (kg) za 2013, 2014 1 2015-tu godinu

- masa ploda (g) za 2013,2 014 i1 2015-tu godinu

- Sadrzaj Secera: 1zrazeno preko sadrzaja ukupno rastvorljive suhe tvari (refraktometrijski, °Brix)
za 2013, 2014 1 2015-tu godinu

5.1.Broj bokorau jesen i proljece
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Analize poljskih istrazivanja su uradene na 10 bokora u tri ponavljanja (i na otvorenom, niskim i
visokim tunelima), a anlize ploda su uradene na uzorcima od 15 plodova u tri ponavljanja.
Brojanje bokora na zabiljeZenim jagodama obavljeno je u samu jesen, odnosno poc¢etkom
novembra mjeseca u svim godinama istrazivanja. Izbrojan je broj bokora po svakoj jagodi.
Tabela 3. Prosjecan broj bokora na kraju prethodne vegetacije jagode sorte 'Clary' u tri sistema

uzgoja
Godina Prosjek
Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 2.30 a+ 0.823 2.30a+0.823 2.50a+0.707 2.37a=+0.765
Otvoreno polje 2.30 a+ 0.820 2.20a + 0.632 240a+0.516 | 2.30a+0.651
Visoki tunel 2.30a+0.675 220a+0.675 270a+0.675 | 2.43a+0.679

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzié)

Broj brokora u prolje¢e raden je identi¢nim biljkama kao i broj bokora u jesen. Broj
bokora u proljece je mjeren u fazi cvjetanja jagode.
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Tabela 4. Prosjecan broj bokora u fazi cvjetanja jagode sorte 'Clary' u tri sistema uzgoja

Godina Prosjek
Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 3.40 b+ 0.6,99 3,40 b +0.699 3,70b+0.483 | 3,50b+0.630
Otvoreno polje 3,100+ 0.876 3,20 b +0.789 3,306+ 0.675 3,20b+0.761
Visoki tunel 3,60 a+0.699 3,60 a £ 0.699 3,90a+0.316 | 3,70a+0.596

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzic)

5.2. Broj plodova

Tokom berbe jagode, osim vaganja plodova vrSeno je i brojanje plodova.
Tabela 5. Prosjecan broj plodova/bokoru jagode sorte 'Clary’ u tri sistema uzgoja

Godina Prosjek
Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 25,0 b+4,218 21,0 b+ 4,648 20,3b+2983 | 22,5b+4,539
Otvoreno polje 21,7c¢+5,216 15,7¢+2,003 17,8 ¢ +2,300 18,2 ¢ £4,055
Visoki tunel 27,3a=+4,191 23,1 a+2,331 27,8a+3,048 | 26,1 a+3823

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzié)

Prosjecan broj plodova/bokoru u razli¢itim sistemima uzgoja se kretao od 18,2 u otvorenom
uzgoju do 26,07 u visokom tunelu, a po godinama se kretao od 20,07 (u 2014.) do 24,7 (u
2013.).Kod bokora u visokim tunelima je izmjeren signifikantno najve¢i prosjeCan broj
plodova/bokoru, a statisticki zna¢ajno najmanji broj plodova je bio na otvorenom uzgoju. Prema
godinama statisticki najmanji broj plodova je registrovan u 2014-toj godini. U toj godini su bili
relativno lo$i vremenski uslovi zbog velike koli¢ine padavina, a §to se posebno odrazilo na uzgoj
jagode na otvorenom polju.
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5.3. Broj trulih plodova

Broj trulih plodova je parametar koji je brojan zasebno kod svakog bokora i isti

evidentiran.
Tabela 6. Prosjecan broj trulih plodova jagode sorte 'Clary' u tri sistema uzgoja
Godina Prosjek
Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 1,9 b+ 1,524 7,3 a+2,163 2,3b+1,567 3,8b+3,030
Otvoreno polje 3,5b£2273 10,9 a +4,067 39b+2,514 6,1 a+4,544
Visoki tunel 1,0 b+ 1,054 2,9a+1,197 0,7c+0,823 1,15 ¢+ 1,408

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzic)

Test analize varijanse je pokazao da su sistem uzgoja, godina i njihova interakcija imali
statistiCki znacajan uticaj na broj trulih plodova. U sve tri godine uzgoja je u visokim tunelima
registrovan statisticki znacajno najmanji broj trulih plodova. Uzgoj na otrvorenom je rezultirao
signifikantno najve¢im brojem trulih plodova tokom 2014. i 2015. godine. U 2013. godini nije
bilo znacajne razlike u broju trulih plodova izmedu otvorenog polja 1 uzgoja u niskom tunelu.

5.4. Prinos po bokoru

Tokom berbe svaki zreo plod je izvagan sa svakog bokora u godinama istrazivanja. Sabiranjem
tih rezultata dobili smo prosjecan prinos po bokoru jagode.
Tabela 7. Prosjecan prinos po bokoru jagode sorte 'Clary’ u tri sistema uzgoja

Godina Prosjek

Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 605,2 b 501,60 b 629,20 b 578,67 b
+ 79,600 + 61,462 + 76,705 + 90,200
Otvoreno polje 526,60 c 378,50 ¢ 540,70 ¢ 481,93 ¢
+ 121,710 + 67,737 + 51,062 + 111,348
Visoki tunel 757,30 a 605,60 a 856,70 a 739,87 a
+ 81,667 + 65,881 + 53,116 + 123,776

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzic)

Prosjecan prinos po bokoru se kretao od 481,93 g u otvorenom uzgoju do 739,87 g u visokim
tunelima, a po godinama od 495,23 g(u 2014.) do 675,53 g (u 2015.). Test analize varijanse je
pokazao da su 1 sistem uzgoja 1 godina imali statisticki znacajan uticaj na prosjecan prinos bo
bokoru. Signifikantno najveci prinos po bokoru je bio u visokim tunelima, a najmanji pri uzgoju
na otvorenom.

Najnizi prinos je ostvaren u 2014-toj godini, a razlog tome su vremenski uslovi u fazi berbe
(velike koli¢ine padavima). Ipak, najveci prinos je ostvaren u visokim tunelima, zahvaljujuci
utacaju visokog tunela na smanjenje temperaturnih kolebanja izmedu dana i no¢i. Uzmajuéi u
obzir druge litetraturne izvore, postignuti su dobri prinosi, ¢ak u 2015-toj godini u visokim
tunelima je dostignut maksimum u prinos u po bokru sorte Clery.
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5.5. Broj berbi

Tokom berbe, upisivani su i parametri broja berbi u svim godinama istrazivanja.
Tabela 8. Prosjecan broj berbi jagode sorte 'Clary' u tri sistema uzgoja

Godina Prosjek
Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 10,5b+2,415 10,5b+2,415 10,5b+£2,415 | 10,5b+2,330
Otvoreno polje 12,2 b+ 3,706 11,5b+ 1,958 11,5b+ 1,956 11,7 b+2,599
Visoki tunel 16,0 a + 3,432 12,0 a £2,582 13,1a+1912 | 13,7a+3,131

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzic)

Prosjecan broj berbi se kretao od 10,5 u niskim tunelima do 13,7 u visokim tunelima, a po
godinama od 11,3 (u 2014.) do 12,9 (u 2013.). Sistem uzgoja i godina su imali statisticki
znaCajan uticaj na prosjecan broj berbi. ProsjeCan broj berbi u visokom tunelu je bio
signifikantno veéi u odnosu na niske tunele i otvoreni uzgoj. Nije bilo znacajne razlike u ovom
parametru izmedu otvorenog uzgoja 1 niskih tunela. U 2013. godini je registrovan znacajno veci
broj berbi u odnosu 2014. godinu. Razloge u kolebanjima berbi jesu losi vremneski uslovi u
2014-toj godini $to je u konacnici smanjilo i prinos i1 broj berbi, a §to se najmanje odrazilo na
uzgoj u visokom tunelu. Nije bilo znaja¢ne razlike izmedu otvorenog polja i niskog tunela prema
broju berbi.

5.6. Masa ploda

U toku berbe je vrSeno mjerenje prosjecnih vrijednosti mase ploda.
Tabela 9. Prosjecna masa ploda jagode sorte 'Clary' u tri sistema uzgoja

Godina Prosjek

Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 23,85b 24,34 b 31,27 a 26,50 b
+ 3,108 + 5,720 + 3,676 + 5,406
Otvoreno polje 25.30b 22,870 30,63 a 26,27 b
+ 3,308 + 4,496 + 3,148 + 4,859
Visoki tunel 27,99 a 26,30 a 31,03 a 28,44 a
+ 2,693 + 2,439 + 2,649 + 3,199

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzic)

Prosje¢na masa ploda se kretala od 26,27 g u otvorenom uzgoju do 28,44 g u visokom tunelu, a
po godinama od 24,5 g u 2014. do 30,98 g u 2015. godini. Test analize varijanse je pokazao
statsiticki znaCajno djelovanje sistema uzgoja i godine, kao i njihove interakcije na posmnatrano
obiljezje. Prosjecna masa plodova iz 2013. i 2014. godine je bila statisticki znacajno veca u
visokom tunelu, u odnosu na niski tunel 1 otvoreni uzgoj. U 2015. godini nije bilo znacajnih
razlika u masi ploda izmedu posmatranih sistema uzgoja. Generalno su plodovi iz 2015. godine
imali statisticki znacajno vecu masu u odnosu na plodove ostalih analiziranih godina, §to znaci
da su uslovi u 2015. godini najbolje odgovarali rastu 1 razvitku ploda ispitivane sorte jagode.

42




5.7. Sadrzaj Seéera

Tabela 10. Prosjecan sadrzaj Secera u plodu jagode sorte Clery u tri Sistema uzgoja

Godina Prosjek
Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 6,10 b+ 0,001 5,63 b+0,058 6,47 b+0,058 | 6,07 b+0,364
Otvoreno polje 5,90 b+ 0,100 5,45b+0,071 6,20 b+0,001 | 590b+0,316
Visoki tunel 6,38 a + 0,596 5,83 a+0,058 6,97a=+0,153 | 6,39a+0,582

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzic)

Prosjecan sadrzaj ukupno rastvorljive suhe tvari se kretao od 5,9 ° Brixa pri otvorenom
uzgoju do 6,39 ° Brixa u visokom tunelu, tj. od 5,66° Brixa u 2014. do 6,54° Brixa u 2015.
godini. Plodovi iz visokog tunela su imali statisticki znacajno veci sadrzaj Secera u odnosu na
plodove iz otvorenog uzgoja i uzgoja u niskom tunelu. Kod plodova iz 2015. godine je izmjeren
signifikantno najve¢i sadrzaj Secera, a kod plodova iz 2014. godine sadrzaj Seera je bio
najmanji.

Moze se konstatovati da su uslovi u 2015. godini i po ovom parametru bili optimalni, a naroc€ito
dobar efekat je bio u uslovima visokog tunela.

5.8. Procenat trznih plodova

Tabelal l. Prosjecan procenat zdravih plodova jagode sorte Clery u tri Sistema uzgoja

Godina Prosjek
Sistem uzgoja 2013 2014 2015 Sistema uzgoja
Niski tunel 93,16 a + 504 74,6 b+ 5,345 90,1b+5,156 | 85,9 bt9,672
Otvoreno polje 86,2b+6,177 60,2 ¢ +11,369 82,6 c+9,942 | 76,3 ¢ +14,803
Visoki tunel 96,5 a+ 3,734 88,9a + 4,536 97,6 a+2,831 | 94,3a+5,367

Izvor: Master rad — Agro-pomoloska evaulacija jagode sorte Clery s obzirom na sistem uzgoja
(Sarajevo,2015.god, Armin Terzic)

Procenat trznih plodova se kretao od 76,32 % kod otvorenog uzgoja do 94,31 % kod visokog
tunela, a po godinama od 74,54 % (u 2014.) do 91,93 % (u 2013. godini). Na udio trznih plodova
su statisticki znacajan uticaj imali godina, sistem uzgoja i njihova interakcija. U zadnje dvije
ogledne godine su sve razlike udjela trznih plodova izmedu sistema uzgoja bile statisticki
znacajne. Pri tome je udio trznih plodova iz visokih tunela bio statisticki znacajno ve¢i u odnosu
na niske tunele i otvoreni uzgoj. U 2013. godini nije bilo znacajne razlike udjela trznih plodova
izmedu visokih 1 niskih tunela. Gledano po godinama plodovi iz 2014. su imali statisti¢ki
znacajno manji udio trznih plodova u odnosu na ostale dvije ogledne godine. Oc¢igledno je da su
obilne padavine kakve su bile u 2014. godini uzrokovale signifikantan pad udjela trznih plodova.
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6. PROGRAM PODSTICAJA ZA JAGODU U BRCKO DISTRIKTU

Za podsticaj u poljoprivrednoj proizvodnji koriste se finansijska sredstva za
podsticaj koja su odobrena Budzetom Brcko Distrikta Bosne i1 Hercegovine za 2017.
Godinu.Pravo na podsticaj ima pravno lice, preduzetnik ili fizicko lice pod uslovom:

a) da je upisano u Registar poljoprivrednih gazdinstava ili Registar klijenata u Distriktu;

b) da obavlja djelatnost iz oblasti poljoprivrede ili provodi mjere 1 politike ruralnog razvoja
u Distriktu;

¢) da ima prebivaliste, sjediSte ili posjeduju vlastito poljoprivredno zemljiSte na teritoriji
Distrikta;

d) da je ve¢i dio proizvodnje namijenjen ili za prodaju na trzistu ili za uskladistenje ili ¢e
biti potroSen kao reprodukcijski materijal u vlastitoj proizvodnji, ili za realizaciju
projekata i mjera ruralnog razvoja;

e) da je ispunio obaveze prema Distriktu po osnovu:

1) ugovora o zakupu poljoprivrednog zemljista u vlasnistvu Distrikta,

2) doprinosa za zdravstveno osiguranje zaposlenih za pravna licai preduzetnike,

3) poreskih obaveza za direktne i indirektne poreze ukoliko je podnosilac zahtjeva pravno

lice ili preduzetnik;

Zahtjev za dodjeljivanje podsticaja za unapredenje poljoprivredne proizvodnje u 2017.
podnosi se s potrebnom dokumentacijom Odjeljenju za poljoprivredu, Sumarstvo i vodoprivredu.
Prilikom podnosSenja zahtjeva korisniku se urucuje jedan primjerak zahtjeva koji sluzi kao
potvrda prijema zahtjeva. Prilikom podnoSenja zahtjeva korisnik moZe prijaviti viSe vrsta
proizvodnje 1 kapitalnih investicija. Svaki naredni zahtjev korisnik podnosi kao dopunu
prvobitno podnesenog zahtjeva. Potrebna dokumentacija, koja se prilaze, mora glasiti na ime
korisnika. Zahtjev sadrzi: osnovne podatke o korisniku, vrsti i obimu poljoprivredne
proizvodnje, podatke iz katastarskog plana za poljoprivredne povrSine na kojima se obavlja
proizvodnja, pojedinacni i ukupno zahtijevani iznos 1 druge podatke. Odluku o obliku i sadrzaju
obrasca zahtjeva donosi Sef Odjeljenja.

7. ZAKLJUCAK

Na osnovu podataka napisanih u ovom radu iz literature, iskustva iz prakse 1 statisti¢kih
podataka iz Odjeljenja za poljoprivredu Brcko Distrikta moze se zakljuciti sledece:

Jagoda (Fragaria L.), pripada grupi jagodastih vocaka ili sitno jagodastih voc¢aka. Jagoda
je veoma interesantna i privredno znacajna voéna vrsta za gajenje u mnogim krajevima nase
zemlje. Ona je kosmopolitska biljka, koja uspijeva na svim tipovima zemljiSta i na svim
nadmorskim visinama. Plodovi jagode imaju veliku upotrebnu vrijednost, tehnolosku i
dijetetsku, a pogodna je i za raznovrsnu industrijsku preradu. U nasoj zemlji postoje povoljni
prirodni uslovi za njeno uspjesno gajenje na Sirokom prostoru.

Za uspjeSno gajenje jagoda znacajniji su klimatski nego zemljisni uslovi. Niske
temperature u zimskom periodu rijetko kad oStete jagodu. Jedino Stete mogu nastati ako su
jagode kasno posadene u jesen pa nastupi golomrazica. U pogledu zemljista, jagoda se smatra
vrlo skromna u svojim zahtjevima, moZe se gajiti na svim tipovima zemljiSta, jer ima zili¢ast
korijen koji se razvija uglavnom u povrSinskom sloju zemlje na dubini od 15 cm. U nasSim
uslovima jagoda se moZe gajiti kao viSegodi$nja kultura na jednom mjestu najviSe 4 godine.
Medutim, tada postoji velika opasnost od virusa, otezana je borba sa korovima, plodovi su sitniji
itd. Za uspjesno i rentabilno gajenje jagoda neophodno je da su zivi¢i za sadnju potpuno zdravi i
Sto bolje razvijeni. Treba saditi mlade zivice stare jednu vegetaciju, stare zivi¢e kojima su Zzile
tamno crvene boje treba odbaciti. Jagoda se u svijetu gaji na razliite nacine, od kojih su
najznacajniji: njivsko gajenje sa pokrivanjem zemljiSta plasticnom folijom i gajenje u tunelima i
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plastenicima. Na podruc¢ju Brcko Distrikta dvije najcesce sorte koje se uzgajaju su jednorodne
sorte, rana sorta Kleri (Clery) 1 srednje rana sorta Maja (Maya).

Jagodu napada veliki broj bolesti i Steto€ina, koji joj smanjuju produktivnost i
ekonomicnost gajenja (Pjegavost liS¢a - Mycosphaerella fragariae, Siva trulez — Botritys
cinerea, plamenjaca korjenovog vrata — Phytophtora cactorum, nematode, jagodin cvjetojed
surlaS — Anthonomus rubi).

Pored zvani¢nih podataka koji pokazuju da na podru¢ju Brcko Distrikta zasadi jagode
zauzimaju povrsine od 6,21 ha, postoje 1 nezvani¢ni podaci da se jagoda u Brc¢ko Distriktu gaji
na jo§ oko 30 ha. Na nasem podrucju jagoda se uglavnom gaji na manjim okuénicama zbog
nesigurnosti 1 brige proizvodaca oko ulaganja u nove i vece zasade. Kao $to je navedeno
minimalna povsina koja mora biti zasadena da bi se prijavio podsticaj za staklenike i plastenike
je 200 m? a na otvorenom polju 2000 m?. Zbog nerijesenih imovinsko pravnih odnosa oko
zemljiSta i proizvodnje jagode na manjim povrSima jednim dijelom i zbog brige oko otkupa
jagode mnogi stanovnici naSeg podrucja nemaju prava na podsticaj jer ne ispunjavaju gore
navedene uslove. Zbog toga je nemoguce utvrditi tacan broj povrSina na kojima je zasadena
jagoda.
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THE PREDICTIVE VALUE OF FIBROGENESIS MARKERS IN
ANTIVIRAL HEPATITIS C THERAPY

INTRODUCTION

Chronic Hepatitis C (HCV) is a chronic inflammatory liver disease caused by the hepatitis C
virus. Unfortunately in most people including up to 70% of those infected in the community and
up to 85% of people infected after receiving transfusion, the disease moves to a chronic course.
The risk of developing cirrhosis is significant: after more than 20-30 years of infection it is 2—
20%, and annual risk of hepatocellular carcinoma following cirrhosis is 1-4% (Seeff, 2002). The
last epidemiological assessment in the Tuzla Canton area suggests a prevalence of chronic HCV
infection ranging from 0.29% to 0.89% (Petrovic, Salkic et al., 2011). Worldwide, around 3% of
the world's population is infected with the virus. The aim of the therapy is to achieve eradication
of the infection and to prevent the occurrence of complications with possible death. The most
significant virologic response is a sustained virologic response (SVR), defined by the absence of
HCV RNA in serum six months after the end of the therapy. The so-called “standard” therapy
currently present in our region is a combination of pegylated interferon a and ribavirin.

In patients with chronic viral hepatitis, precise definition of the stage of fibrosis is the most
important parameter for assessing the risk of further disease progression and for making a
decision concerning the need for antiviral therapy. This estimate is also very important for
patients without clinical or laboratory signs of cirrhosis of the liver (Sebastian and Alberti,
2006).

In recent years, many researchers have been trying to find a tool that will allow noninvasive
modalities for the assessment of liver fibrosis, resulting in over 20 different scores or image
modalities with different diagnostic accuracies (Castéra, 2012).

The main target criterion for diagnostic evaluation of all indirect markers, i.e., predictive scores
based on their values, is clinically significant liver fibrosis, which requires differentiation
between nonsignificant (FO-F1 METAVIR) and clinically significant fibrosis (*F2 METAVIR).
In some studies, the target criterion is the differentiation of the presence (F4 METAVIR) or
absence of liver cirrhosis. Both of these goals have significant clinical relevance. The presence
of significant fibrosis is an indication for antiviral therapy, and the presence of cirrhosis in
clinically fully compensated patients requires a change in management focus towards the

IDr. sc. Zoran Tosi¢, Evropski univerzitet “Kallos” Tuzla
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monitoring and prevention of potential complications of cirrhosis (e.g., portal hypertension,
HCC) (Vuceli¢, Hrsti¢ et al., 2005).

PATIENTS AND METHODS

In the retrospective-prospective study, 114 patients of the Gastroenterological Department of the
Internal Medicine Clinic and the Clinic for Infectious Diseases of the University Clinical Center
of Tuzla and the patients of the General Hospital of Brcko with chronic hepatitis C underwent
therapy according to the standard treatment guidelines (pegylated interferon and ribavirin).
Excluding criteria were the presence of another concomitant liver disease, HIV-positive status
and recent use of any immunosuppressive or antiviral therapy. All patients were recruited from a
group of patients evaluated clinically for the purpose of assessing the need for antiviral therapy,
within which, according to the established diagnostic protocol, serum samples were taken and an
abdominal ultrasound and a liver biopsy with pathohistological diagnostics were performed.
Within the diagnostic evaluation of chronic hepatitis C, all patients underwent an ultrasound-
controlled liver biopsy routine. One experienced pathologist, without prior knowledge of the
clinical parameters of the patient apart from the indicative diagnosis of chronic hepatitis C,
analysed the biopsy specimen using METAVIR classification.

All patients are routinely assigned values of the following parameters:

» Erythrocytes, leucocytes, platelets, AST, ALT, GGT, LDH, total bilirubin, blood glucose,
cholesterol, HDL, LDL, ferritin, transferrin, serum iron, urea, INR, albumin, globulin.

Based on the values of the obtained parameters, the following noninvasive markers of fibrosis
and liver cirrhosis were calculated for all patients, using the threshold value recommended by the
authors of the predictive scores (Forns et al., 2002; Giannini; Lok et al., 2005; Islam et al., 2005;
Sterling, Lissen et al., 2006):

*  GUCI = AST / upper normal value for AST x INR x 100 / platelets (109 / 1)

HALT-C -

o

Log odds (for cirrhosis) =
0 5.56-0.0089 x platelets (103 / mm3) + 1.26 x AST / ALT + 5.27 x INR

probability for cirrhosis = exp (log odds) / (1 + exp (log odds))

FIB-4 —
o Age (years)* AST [U/ L]/ (platelets [109 /L] « (ALT [U/L]) 1/2)
Statistical Analysis:

The statistical analysis was made in the SPSS 20.0 program package (Chicago, IL, USA). The
performance of all predictive scores was analysed using receiver operating characteristic (ROC)
analysis. The p < 0.05 value was considered significant in all analyses.The study included 114
patients, of whom 90 (78.9%) were males and 24 (21.1%) were females. The average age (SD)
of patients was 38.9 (+/- 13) years and ranged from 18 to 63 years.
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In the total sample, there were 54 (47.4%) subjects who had a history of previous intravenous
heroin dependence.

The frequency of the virus genotypes with which they were infected were as follows: genotype
1, 54%; genotype 2, 2%; genotype 3, 35%; genotype 4, 9%.

The overall percentage of SVR in the sample, regardless of the genotype, was 65.8%.

Out of the total number of patients, 72 (63.2%) had the so-called hard-to-treat genotypes
(genotypes 1 and 4), while 42 (36.8%) had the so-called easy-to-treat genotypes (2 and 3). By
comparing the efficacy of treatment between these two types of genotypes expressed through the
SVR, the difference in efficiency was apparent and significant (X2 = 13.17; df = 1; p <0.001).

Based on the histopatological analysis of the biopsy material prior to the therapy, values of
disease activity and liver fibrosis were determined according to METAVIR score.

Based on the obtained finding, 60 (52.6%) subjects had clinically significant fibrosis (F2 or
greater; Figure 9), while three subjects (2.6%) had liver cirrhosis. Advanced liver fibrosis (F3 or
higher) appeared in 23 (20.2%) subjects.

he APRI, GUCI, HALT-C, Forns and FIB-4 scores were calculated and compared to the desired
clinical outcomes, including significant fibrosis (F>2), advanced fibrosis (F>3) and liver
cirrhosis (F4), using ROC analysis.The graphic view of the analysis for significant fibrosis is
given in Figure 11.

(sensitivity, specificity, parameter, reference line)- slika
igure 11: Receiver operating characteristics (ROC) curve for APRI, GUCI, HALT-C, Forns, and

FIB-4 scores predictive of significant liver fibrosis.Analogously to the above analysis, it was
made similar to advanced fibrosis (METAVIR F3 or greater). The graphic view of the analysis
for significant fibrosis is given in Figure 12.

igure 12: Receiver operating characteristics (ROC) curve for APRI, GUCI, HALT-C, Forns and
FIB-4 scores predictive of advanced liver fibrosis.Finally, a comparative ROC analysis for liver
cirthosis (METAVIR F4) was performed. The graphic view of the analysis for significant
fibrosis is given in Figure 13.

Figure 13: Receiver operating characteristics (ROC) curve for APRI, GUCI, HALT-C, Forns and
FIB-4 scores predictive of advanced liver cirrhosis.

Values of predictive scores were compared before and after treatment. As can be seen from
Table 8, all predictive score values had a significant decrease after treatment.

efore the treatment- After the treatment = pre- and post-treatmentcomparison below ROC curve
for pre- and post- treatmentTable 9 shows the comparisons for each score and with respect to the
achievement of SVR.

(The difference in __ score)

Table 9: Area comparison below ROC curve for each score in relation to SVR
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DISCUSSION

Chronic viral hepatitis C leads to liver damage, which is histopathologically characterized by
necrosis and apoptosis of hepatocytes, inflammation of inflammatory cells in the liver, and
reparative response in the form of connective tissue proliferation, which ultimately represents the
histopathological outcome of many chronic liver diseases (Friedman, 2008).

The average age of our patients was 39 years, which is in the age group that accounts for the
most productive part of our population. This further increases the importance of early
recognition and a more aggressive approach to HCV therapy.

Our research has shown that the most prominent form of HCV was genotype 1, found in
approximately 54% of our subjects.

The basal values of the observed parameters presented in our research show that there is a
significant difference in the values of the observed parameters, which have, based on earlier
studies, been shown to have a predictive potential for liver fibrosis.

Of the total number of patients, 65.8% had sustained virologic response (SVR), regardless of the
genotype.

When it comes to the “hard-to-treat” -genotypes (1 and 4), SVR was achieved in 52.8 patients,
while in the second group, the “easy-to-treat” genotypes (2 and 3), SVR was reached at 88 - 1%
of patients. These data are concordant with recent studies in the region.

Based on the histopathological analysis of the biopsy material before the therapy, values of liver
fibrosis were determined according to METAVIR score, which showed a comparatively equal
representation of clinically significant and insignificant fibrosis, 53% - and 47% respectively.
This fact enables good sample variability and improves the predictive power of each potentially
derived predictive score, as it reduces spectrum bias, whether falsely better or falsely inferior to
values. Median area under the receiver operating characteristic (AUROC) of various scores
predictive of significant liver fibrosis is 0.77, which is far from high diagnostic accuracy.
However, when it comes to the distinction between cirrhosis and non-cirrhosis, this situation is
much better, with a median AUROC for various predictive models of 0.87 (Pinzani et al., 2008).
Many serum markers were evaluated as predictors of liver fibrosis determination, primarily in
HCV patients (Pinzani et al., 2008; Manning, 2008; Castera, 2009). The practical advantage of
serum marker analysis for measuring fibrosis lies in its high applicability (955) and
interlaboratory reproducibility as well as its potential for expansion (Cales et al., 2008; Imbert-
Bismuth et al., 2004).

In our study, the range of AUROC for the performance of APRI, GUCI, HALT-C, Forns and
FIB4 scores was comparative with the results of world studies. The AUROC range for the
mentioned scores ranged from 0.70 to 0.80, excluding the HALT-C score that was not designed
to detect fibrosis, but liver cirrhosis.

The tests used in our study had an AUROC value > 0.70 for significant liver fibrosis (F>2), with
the exception of the HALT-C score. The best performance for determining significant fibrosis
was the Forns score with AUROC value > 0.77.
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In addition, when it comes to predicting advanced liver fibrosis, the AUROC value is > 0.81 for
the Forns score, which in this case is predominant with respect to other serum markers.
Comparative ROC analysis for liver cirrhosis showed high sensitivity and specificity of all serum
liver fibrosis markers with AUROC values > 0.79, but in comparative analysis without
significant deviation.

The last of the results presented in our study are compared values of predictive scores before and
after treatment with specific antiviral therapy. Different predictive scores, including those we
have used, are particularly useful in certain situations, such as in patients with chronic hepatitis C
who receive antiviral therapy.

The main goal of this study was to evaluate the effect of predictive scores on the basis of
fibrogenesis markers for their potential help to evaluate changes before and after treatment.

The surface area comparison under ROC curve for scoring before and after treatment showed
some greater significance for APRI and HALT-C scores than other predictive scores. The
decline in predictive scores after antiviral therapy reflects the effect of “viral liver cleansing” on
the extracellular matrix in liver fibrosis regression.

At the end of our study, we compared the values of the differences between patients who
achieved SVR and those who did not achieve it in order to obtain a measure of improvement in
the liver fibrosis predictive scores values. Our study has shown, for each of the scorings used, a
significant difference in patients who achieved SVR compared to non-responders.

APRI, Forns and FIB-4 showed a somewhat higher specificity in said results with p < 0.001, as
compared to the HALT and GUCI scores.

After the confirmation of the significance of serum markers of liver fibrosis, the practical
implications of these results are very significant. Specifically, determining the fibrosis phase can
determine the predictive value of response to interferon therapy, since generally advanced
fibrosis may have less response to therapy. Likewise, treatment may be delayed or stopped if
there is a small progression of fibrosis over a longer period of time. And finally, thanks to the
liver fibrosis markers, it is possible to determine the time to the development of liver cirrhosis.
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IZNENADNE SMRTI U MLADIH SPORTASA

SAZETAK

U Americi oko 4,5 milijuna uCenika i1 studenata sportasa dnevno trenira i natjeCe se u raznim
sportskim disciplinama. Neki od njih su medutim zatajili podatak da su imali napad nesvjestice
(sinkopu) tokom natjecanja ili su ¢ak imali nefatalni oblik sindroma iznenadne smrti. Iznenadna
smrt ponekad moze biti nazalost prvi simptom bolesti u sportasa, i Cesto rezultira smréu iako
potencijalno moze biti prepoznata i prevenirana. HCM je najc¢e$¢i uzrok iznenadne smrti u
mladih sportaSa, drugi uzrok su koronarne anomalije.Jedna tre¢ina pacijenata moze se zaliti na
na sinkopu, simptome nalik na anginu, akutni infarkt miokarda uslijed napora, a joS rjede
miokarditis, dilatiraju¢a kardiomiopatija, aritmogena desna ventrikularna kardiomiopatija
(ARVC).Iako profesionalni sportaSi predstavljaju najzdraviju populaciju, i medu njima se
javljaju iznenadne i najceS¢e neocekivane smrti. Nazalost, poprili¢an je broj slucajeva epizodnih
sinkopa koje su rezultirale kolapsom i iznenadnom smrti. Uloga modernog lije¢nika je rano
detektirati potencijalni uzrok moguce iznenadne sréane smrti ( nizom mjera i dijagnostickih
postupaka: iscrpna anamneza, screening pitanja, UZV srca,transezofagealni UZV srca...) i na taj
nacin ( "bolesne") sportase zaStiti sugeriraju¢i im aktivni prestanak bavljenja sportskim
aktivnostima te im na taj nacin spasiti Zivot.

Kljuéne rijeci: srce, mladi sportasi, sport, hipertofijska kardiomiopatija, iznenadna smrt, srcani
arest, dopping,udarac u srce, artitmogena kardiomiopatija, sinkopa

SUDDEN CARDIAC DEATH IN YOUNG ATHLETES

ABSTRACT

In America, about 4.5 million students and athletes a day train and compete in various sports
disciplines. They represent the healthiest category of nations. Some of them, however, have
failed to report that they had a fever attack during the competition or even had a nephatal form of
sudden death syndrome. The etiology of these events is important and useful in identifying the
disease, to prevent and prevent the emergence of sudden death syndrome. Sudden death can
sometimes be unfortunately the first symptom of athletes in the athlete, and often results in
death, although potentially recognizable and prevented. Physician's role is of crucial importance
in preventing sudden death. Diagnosing and preventing sudden deaths often poses a great
challenge to doctors because of the fact that most patients did not have any symptoms, nor did
they expect such symptoms.

Keywords: heart, young athletes, sport, hypertrophic cardiomyopathy, sudden death, cardiac
arest, dopping, commotio cordis,arrhythomgenic cardiomyopathy, snycope.
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1. UVOD

U Americi oko 4,5 milijuna uCenika i studenata sportasa dnevno trenira i natjeCe se u raznim
sportskim disciplinama. Oni predstavljaju najzdraviju kategoriju nacije. Neki od njih su medutim
zatajili podatak da su imali napad nesvjestice (sinkopu) tokom natjecanja ili su ¢ak imali
nefatalni oblik sindroma iznenadne smrti.Etiologija tih dogadaja je vaZzna i1 korisna u
identifikaciji bolesti, kako bi se prevenirao i sprijeCio ponovni nastanak sindroma iznenadne
smrti. (1,7) Iznenadna smrt ponekad moze biti nazalost prvi simptom bolesti u sportasa, i ¢esto
rezultira smréu iako potencijalno moze biti prepoznata i prevenirana. Uloga lijecnika postaje od
krucijalnog znacaja u preveniranju iznenadne smrti. Dijagnosticiranje i preveniranje iznenadnih
smrti Cesto predstavlja velik izazov lije¢nicima, upravo zbog €injenice da vecina pacijenata nije
imala simptome niti se od njih o¢ekuju takvi simptomi.(7)

Smjernice (2)
Ispod 35g.

- Jeste li ikad osjetili slabost ili klonulost za vrijeme treninga?

- Jeste li ikad osjetili napetost u prsima?

- Je li tr¢anje uzrokovalo napetost u prsima?

- Jeste li ikad imali napetost u prsima, kaSalj, kihanje, a da je to otezavalo izvodenje
vjezbi?

- Jeste li ikad bili hospitalizirani zbog astme?

- Jeste li ikad imali napadaj?

- Je li vam ikad receno da imate epilepsiju?

- Je li vam ikad receno da se prestanete baviti sportom zbog problema sa zdravljem?

- Jeli vam re€eno da imate visok krvni tlak?

- Je li vam receno da imate visok kolesterol?

- Jeste li ikad imali problema sa disanjem za vrijeme treninga ili poslije treninga?

- Jeste li ikad imali vrtoglavicu za vrijeme ili nakon treninga?

- Jeste li ikad osjetili bol u prsima za vrijeme ili nakon treninga?

- Imate li ili jeste li ikad imali lupanje srca ......7

- Umarate li se brze nego vase kolege sportasi?

- Je li vam ikad re¢eno da imate Sum na srcu?

- Je li vam ikad receno da imate sr¢anu aritmiju?

- Imate li bilo kakvih problema sa srcem?

- Jeste li imali virusnu infekciju (miokarditis ili mononukleozu) u proteklih mjesec dana?

- Je li vam kad rec¢eno da imate reumatsku groznicu?

- Jeste li alergi¢ni?

- Da li uzimate neke lijekove u zadnje vrijeme?

- Jeste li uzeli bilo koji lijek u protekle 2.g.?

Iznad 35.¢g.
Je li neko u vasoj obitelji mladi od 50 g.:

- Umro iznenada i neo¢ekivano?

- Bio hospitaliziran zbog jake slabosti?

- Imao problema sa napadajima?

- Imao neobjasnjivo utapanje za vrijeme plivanja?
- Imao neobjasnjivu automobilsku nesrecu?
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- Imao transplantaciju srca?

- Imaugraden pacemaker?

- Bio ljjecen zbog nepravilnog sr¢anog ritma?

- Imao operaciju na srcu?

- Je li netko u obitelji imao smrt dojenceta?

- Je li nekome u vasoj obitelji reCeno da ima Marfanov sindrom?

Sudden Cardiovascular Death in Sport, LAUSANNE RECOMMENDATIONS, Under the
umbrella IOC Medical Commision 10 December 2004 (2)

Screening (2)

Odabrani slucajevi sa pozitivnom osobnom i obiteljskom anamnezom nasljedne bolesti srca, ili
promjenama na EKG-u zahtijevaju dodatnu kontrolu kod specijaliste kardiologa.(7) Dodatne
pretrage ukljucuju transtorakalnu ehokardiografiju, test optere¢enja, holter EKG. Ne invazivni
skrining ¢lanova obitelji moZe biti znacajan pokazatelj nasljednih kardiovaskularnih bolesti.(3)
Prije samih pretraga, profesionalni sporat$i kao i njihovi treneri duzni su primiti adekvatnu
informaciju o prirodi bolesti 1 preciznosti testa kao 1 potencijalne medicinske posljedice u sluc¢aju
pozitivnih nalaza, za potrebe daljnje obrade pacijenta kao i u preventivne i terapeutske svrhe.
Sportas i njegov trener trebaju takoder biti informirani o cijeni pretraga i o sljede¢im pretragama.
Posebna paznja posvecuje se zastiti prava pacijenta. Rezultati trebaju biti priopéeni sportasu i
njegovom treneru.

2. SRCE SPORTASA

Srce sportaSa opisuje normalan fizioloski odgovor na fizicki trening koji rezultira promjenom
strukture sr€anog miSica, ukljucujuéi pove¢anu dimenziju lijeve klijetke, debljine zida, i mase.
(7, 20 ) U mnogim slucajevima, ove strukturne promjene su blage i lako prepoznatljive kao
sportsko srce, medutim, u nekim slucajevima, hipertrofiju lijevog ventrikula je teSko razlikovati
od hipertrofijske kardiomiopatije (HCM—Hypertrophic Cardiomyopathy).(6) Nadalje, manji broj
pacijenata s hipertrofijskom kardiomiopatijiom (HCM) pokazuju blagu hipertrofiju lijevog
ventrikula. Ti slucajevi koji su opisani kao « siva zona » strukturnih promjena, predstavljaju
velik izazov u dijagnostici oboljenja. Razlike izmedu hipertrofijske kardiomiopatije (HCM) i
sportskog srca ne mogu se uvijek to¢no definirati, ali osnovne karakteristike mogu se postaviti
dijagnozom. (7) U hipertrofijskoj kardiomiopatiji (HCM) hipertrofija lijevog ventrikula nije
jednoli¢na. Istaknuta asimetrija se vidi kao oStra tocka prijelaza duz ventikularnog misica. U
slucaju sportskog srca razlika u debljini zida od jednog segmenta do drugog nije sveukupno
gledano vec¢a od 1-2mm.(3) Velicina sr¢ane Supljine moze takoder biti korisna u dijagnostici, a
povecanje lijevog ventrikula i dijastolicka dimenzija (>55mm) prisutna je u viSe od tre¢ine
visoko treniranih sportasa sa morfologijom sportskog srca. Pacijenti sa hipertrofijskom
kardiomiopatijom (HCM) obi¢no imaju smanjenu ventrikularnu Supljinu, $to je za ocekivati u
zavrSnom stadiju srcane bolesti. Transmitralni Doppler (Transmitral doppler waveforms)
pokazuje normalan uzorak punjenja lijevog ventrikula, a taj parametar sluzi za razlikovanje
atletskog srca od kardiomiopatije, jer su promjene u punjenju vidljive samo kod hipertrofijske
kardiomiopatije. Pacijenti sa sportskim srcem nakon 3 mjeseca stanke od treninga pokazuju
smanjenje hipertrofije lijevog ventrikula za 2 do 5 mm, dok kod pacijenata sa HCM nisu
ustanovljena smanjenja hipertrofije.
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3. SINKOPA I IZNENADNA SMRT

Kardiogeni uzroci sinkope nastaju zbog opstrukcije protoka krvi iz srca u mozak, miokardijalne
disfunkcije, koronarne ishemije i kardijalnih aritmija.Tokom vjezbanja, dolazi do porasta broja
otkucaja srca (frekvencija), udarnog volumena i1 krvnog tlaka.(19) Skeletni miSi¢i tokom
vjezbanja odgovaraju na napor vazodilatacijom, kako bi odrzali adekvatnu prehranu tkiva.
Tokom vjezbanja venski kapacitet se smanjuje pod utjecajem simpatikusa i vazokonstrikcije,
tada se krv reorganizira i vraca u srce i sprecava hipotenziju i sinkopu.(16) Po zavrSetku
vjezbanja iznenadni prekid miSi¢ne aktivnosti moze dovesti do sinkope i hipotenzije te
posljedicno pada centralnog volumena krvi. Razumijevanje tih fizioloskih odnosa je vazno u
razlikovanju sinkopa koje nastaju za vrijeme treninga i onih koje nastaju nakon treninga.(13)
Sportasi koji dozive sinkopu za vrijeme treninga predstavljaju najrizi¢niju skupinu za iznenadnu
sr¢anu smrt. Smrtnost u prvoj godini kod pacijenata sa kardijalnim uzrokom sinkope se krece
izmedu 18-33 %. Mehanizam nastanka sinkope i iznenadne smrti uzrokovan sportom nije posve
razjasnjen!(15) Kombinacija vise faktora, kao $to su: povecana miokardijlna oksigenacija,
smanjena dijastola, smanjeno vrijeme koronarne perfuzije, promjene u radu simpatikusa i
parasimpatikusa, otpuStanje tromboksana A2 (potentni vazokonstriktor), pojatana sposobnost
koagulacije, laktatna acidoza, intracelularna i ekstracelularna promjena elektrolita, povecana
tjelesna temperatura mogu doprinijeti kardijalnoj smrti tijekom treninga.(16, 17)

4. DEFINICIJA IZNENADNE SMRTI

Iznenenadna smrt je definirana kao zabiljeZena ili nezabiljezena prirodna smrt zbog sréanog
aresta koji se zbio unutar 6 sati, a bez prije uocljivih zdravstvenih promjena. (1) U mladih od 35
godina, Cesto se dogada tijekom ili nakon aktivnosti. Vecina smrti zabiljeZena je u rano jutro ili u
kasne popodnevne sate.Najcesce se radi o mladim sportasima studentima, koji za zivota nisu
imali kardiovaskularnih problema. Iako se statisti¢ki ne zna to¢na brojka iznenadnih smrti,
smatra se da se ucestalost krece oko 1:200 000 sportasa. (5) Iako brojke nisu drasticnog
karaktera, u medijima se posebna pozornost posvecuje sportaSima pojedincima preminulim
uslijed sportskih aktivnosti upravo zbog percepcije javnosti o sportasima kao najzdravijoj
kategoriji ljudi. HCM je najce$¢i uzrok iznenadne smrti u mladih sportaSa, drugi uzrok su
koronarne anomalije. (6) Najtuznije, ali 1 nepobitno to¢no da iznenadna smrt moze biti prvi i
jedini znak ili manifestacija bolesti! Jedna tre¢ina pacijenata moze se Zzaliti na na sinkopu,
simptome nalik na anginu, akutni infarkt miokarda uslijed napora, a jo$ rjede miokarditis,
dilatiraju¢a kardiomiopatija, aritmogena desna ventrikularna kardiomiopatija (ARVC).

5. HCM

HCMje rezultat nastanka hipertrofiranog nedilatiranog ventrikula.(18) Do 2001.g. na genima su
utvrdene ¢ak 34 “mis-sense” mutacije. Beta miozin gen na kromosomu 14, Alfa tropomiozin gen
na kromosomu 15 i sr¢ani troponin T na kromosomu 1, su krivo regulirani kod HCM. (6) Na
histoloskom polju mi$i¢i pokazuju stani¢nu disorganizaciju, abnormalnosti u intramuralnom
dijelu koronarne arterije. Arhitektonske abnormalnosti uklju¢uju najmanje jednu cetvrtinu
miokarda u 55 % pacijenata i otprilike 9 % pacijenata umire od HCM-a (14,18) Hipertrofija
lijevog ventrikularnog zida je asimetri¢na. RazliCiti uzorci hipertrofije pronadeni su u istoj
obitelji. U vecini slucajeva hipertrofija je limitirana na septum i veliki dio anterolateralnog
slobodnog zida i vrlo malim promjnama u straznjim segmentima. Varirajuci stupanj hipertrofije
objaSnjava razliCite oblike opstrukcije. U subaortalnoj opstrukciji predominantno se javlja
ventrikularna septalna hipertrofija povezana sa prednjom preraspodjelom papilarnih miSi¢a na
mitralnoj valvuli. Tijekom ventrikularne kontrakcije zalistak dolazi u dodir sa septumom i
uzrokuje opstrukciju. Vrijeme, odnosno duljina trajanja kontakta odreduje magnitudu 1 gradijent.
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To je velika razlika u odnosu na ne opstruktivni oblik hipertrofije gdje je ve¢i stupanj apikalne
hipertrofije, manje mitralne promjene i veci istjecajni tok. HCM je autosomno dominantna
bolest.(13) U 45 % slucajeva bolest se javila sporadi¢no.(11) Sporadi¢ni oblici predstavljaju
nove mutacije ili autosomno dominantni oblik bolesti sa manjim stupnjem penetracije.
Opstrukcija povecava intraventrikularni tlak. To je opasno zato §to tlak povecava “stres”
miokardijalnog zida; i mijenja zahtjev tkiva za kisikom. To stanje moze voditi u miokardijalnu
ishemiju 1/ili infarkt miokarda.(17) Rezultat je sistolicka disfunkcija. Rano u procesu bolesti, ti
pacijenti demonstriraju visoku ejekcijsku frakciju, ali $to viSe miokardijalne stanice budu
infarcirane 1 fibrozirane, ventrikularni zid se stanjuje i u konacnici se smanjuje ejekcijska
frakcija. Sportasi sa HCM-om su naj¢es¢e asimptomatski bolesnici. Iznenadne smrti su videne 1
u slucajevima minimalne i srednje tjelesne aktivnosti.(18) GodiSnje stope iznenadnih smrti se
kre¢u oko 2 do 3 %. Abnormalnosti kod provodenja impulsa i1 aritmije najces¢i su uzrok
iznenadne smrti: ventrikularna tahikardija i ventrikularna fibrilacija su najces¢i uzroci u vecini
slucajeva.(14) Disorganizacija miocita je predispozicija za nastanak elektricke depolarizacije.
Prisutnost fibroze nastale nakon ishemi¢nih dogadaja predstavlja fokus za nastanak ventrikularne
ektopije 1 ostalih aritmija. Opstrukcija tokom tjelovjezbe predstavlja veci rizik od iznenadne
smrti. Stupanj stanjenja ventrikulararnog zida nije se pokazao kao pouzdan znak u razlikovanju
podgrupa u onih u kojih prijeti povecan rizik od iznenadne smrti.(12) Screening test za HCM
moze prevenirati nastanak iznenadne smrti ali u jednom istrazivanju u Italiji od 269 iznenadnih
smrti, 49 se javilo u natjecateljskih sportasa.(9, 17, 19) Uzrok smrti bili su: aritmogena
kardiomiopatija desnog ventrikula ( ARVC ); koronarna ateroskleroza, anomalije koronarnih
arterija.(11) Medutim kontroverzno samo jedna smrt je bila izazvana HCM. (12) Istrazivaci
vjeruju da je HCM bila iskljucena iz istrazivanja po Cinjenici da je detektirana u 22 sportaSa u
screeningu prije natjecanja ( podaci uzeti kroz osobnu i obiteljsku anamnezu, fizikalni pregled,
krvni tlak, EKG, ergometrija ) HCM je uzrokom diskvalifikacije u natjecanjima u oko 3,5 %
sportasa.(7) Podaci govore da se screeningom moze smanjiti broj smrtnih sluc¢ajeva u sportu kroz
identifikaciju HCM-a i diskvalifikacijama pred samim prvenstvima. Lijecnici trebaju dobro
poznavati fiziologiju sr€anih promjena u koje se dogadaju “normalno” u sportasa od onih
patofizioloSkih anomalija koje cine poseban problem. Vjezbanje se moze podijeliti u 2
kategorije: izotoni¢no ili dinami¢no vjezbanje kao $to je Trcanje, dovodi do povecanja udarnog
volumena, lijevog ventrikularnog zavr$nog dijastolickog volumena, povecanja potrosnje kisika.
Zavrsni dijastolicki volumen lijeve klijetke raste proporcionalno kako bi normalizirao istezanje
stijenke zida. Izometri¢no vjezbanje poput dizanja utega, povecava lijevu ventrikularnu masu, ali
bez povecane potrosnje kisika ili povecanja zavrSnog dijastoliCkog volumena lijeve klijetke.
Povecanje u septalnom dijelu nastoji normalizirati istezanje miokarda. U izometricnom
vjezbanju vracanje venske krvi se ne povecava, pa nema promjena u povecanju promjera
klijetke. Rezultat je dakle odnos izmedu povecanja mase i povecanja volumena. Kako se
povecava masa miSica tako se proporcionalno povecava i volumen. Smatra se da su te adaptacije
fizioloSki pozitivne i1 u skladu sa opterecenjem. Sportas treba veci kardio izdatak tokom vjezbe, a
to je nadomjesteno ve¢im udarnim volumenom, smanjenom sré¢anom frekvencijom, zadebljalim
ventrikulom. Postoje razlike medu spolom i rasom, tako da muskarci ¢esce razvijaju hipertrofiju
nego zene, kao i §to kod Afroamerikanaca je ona ceS¢a nego kod Bijelaca. Distribucija
hipertrofije na srcu varira! U sportasa je sr¢ano zadebljanje ¢esto uniformno, i zadebljanje je
simetri¢no 1 homogeno. Za razliku od sportaSa, kod pacijenata sa HCM hipertrofija ventrikula je
asimetri¢na 1 heterogena. (17) Lijeva ventrikularna Supljina u Sportskom srcu postaje povecana.
Zavrsni dijastolicki promjer lijeve klijetke je 55 mm ili veéi. U Sportskom srcu zamijeceno je da
trening izaziva globalnu remodelaciju ali Supljina ostaje elipsoidnog oblika, isto tako nisu
primjecene promjene u mitralnoj valvuli.(19) Kod HCM-a Supljina je mala ili u granicama
normalnog limita, mitralna valvula je promjenjena i moguca je sistolicka disfunkcija. Punjenje
lijevog ventrikula je kod sportskog srca normalno, dok kod HCM-a vide se abnormalnosti u
relaksaciji 1 punjenju lijevog ventrikula. U bolesnom srcu faza ubrzanog punjenja u ranoj
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dijastoli je produljena i prisutno je smanjenje volumena punjenja. EKG moze pokazati
hipertrofiju lijeve klijetke, Q valove 1 prisutnost apikalnog infarkta. Ehokardiogram pokazuje
stupanj ventrikularne hipertrofije, abnormalnosti mitralne valvule. Blokatori kalcijskih kanala se
koriste za smanjenje simptoma i1 poboljSanje hemodinamskih abnormalnosti. Pacijenti sa
ventrikularnom tahikardijom, ventrikularnom fibrilacijom, prekinutom iznenadnom smrti,
obiteljskom anamnezom iznenadne smrti povezane sa HCM-om, trebaju biti razmatrani za
ugradnju CARDIOVERTER DEFIBRILATORA ( ICD ) Ostale terapije uklju¢uju izmedu
ostalog 1 septalnu miotomiju-miektomiju, medutim najveci problem predstavlja ¢injenica da nije
jasno koji koji pacijenti sa HCM-om imaju ve¢i rizik od iznenadne smrt a koji manji!(7)

6. ANOMALIJE KORONARNIH ARTERIJA

Anomalije u koronarnih arterija su pronadene u 1 % pacijenata koji su podvrgnuti angiografiji, te
u 0.3% obduciranih pacijenata.(13) Velik broj lezija je opisan u sportasa sa iznenadnom smrti, i
to kod lijeve 1 desne koronarne arterije, arterije iz lijevog koronarnog sinusa, arterije iz plu¢nog
stabla i aorte. Vecina sportasa je asimptomaticna prije sinkope ili iznenadne smrti. U jednom
istrazivanju od 78 iznenadnih smrti povezanih sa anomalijama krvnih Zila 62% pacijenata nije
imalo nikakvih simptoma koji bi ukazivali na moguénost iznenadne smrti.(16) Mehanizam koji
vodi u iznenadnu smrt je multifaktorijalan. Zbog distenzije aortalnog usca javlja se na pocetku
dijastole kompresija koronarnog lumena. Tijekom vjeZzbe nastupa dodatna ekspanzija
zajednicki put je miokardijalna ishemija. Anomalije lijeve koronarne arterije pokazale su vece
Sanse za nastanak iznenadne sr€ane smrti. Medutim, nema izravnih informacija kojim bi se na
screening testovima ukazalo na prave anomalije krvnih Zila. Sportasi koji su imali jedan ili viSe
napadaja sinkope ili se zale na anginu pektoris trebaju pomisliti na anomalije koronarnih
arterija.(12) Vazno je utvrditi leziju kako bi se mogla eventualno operativno odstraniti. EKG u
mirovanju je potreban kako bi se utvrdila hipertrofija miokarda ili neki vid aritmije, no najcesce
je EKG NORMALAN! Kod ehokardiografije treba locirati smjestaj lijeve kornarne arterije i
ustvrditi radi 1i se o kakvoj devijaciji u njenom smjestaju. Ishemija miokarda je prisutna
periodi¢no, pa se najées¢e ne primje¢uje u EKG-u u mirovanju. (17) Ehokardiografija nije 100 %
pouzdana u uocavanju promjena koronarnih arterija, stoga se poseze za joS jednom pretragom,
arteriografijjom. Arteriografija kojom postizemo direktan vizualan kontakt moZe pomoéi u
otkrivanju anatomije koronarnih arterija.

7. ARITMOGENA KARDIOMIOPATIJA DESNE KLIJETKE

ARVC je po prvi puta opisan 1961.g. kao sindrom masivne zamjene miSi¢nog tkiva masnim
tkivom u desne klijetke.(9) Desna klijetka moze biti disfunkcionalna, otud i drugo ime ove
bolesti: “Kardiomiopatija desne klijetke”. U novije vrijeme otkrivena su 3 oblika bolesti: masni,
fibrozni i fibrozno-masni oblik. ARVC je autosomno dominantna bolest koja se manifestira u
adolescenata 1 mladih.(4) Gubitak miokarda desne klijetke je vrlo progresivno stanje. Dijagnoza
se Cesto postavlja izmedu 20 i 50 godine zivota, Cesto u mladih sportasa koji se zale na
palpitacije i sinkope kod treninga. U mladih sportaSa kod kojih se javljaju epizodne sinkope ili
kod kojih tokom sportskih aktivnosti nastaje ventrikularna tahikardija, treba uzeti u obzir
mogucu dijagnozu ARV C-a.

8. ARVC KRITERUJI

Najvazniji kriteriji za ARVC jeu: obiteljska anamneza, abnormalnosti ECG-a, aritmije,
ehokardiografski nalazi disfunkcije i strukturnih alteracija, obiljezja sréanog zida. Magnetna
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rezonanca je relativno nov pristup ARVC-u. (4,10) MR predstavlja “zlatni standard” u
pretragama ARVC-a. MR je prili¢no to¢an i1 neinvazivan postupak pa je vrlo dobar izbor kao
pretrage, medutim poteSko¢e moze zadavati tocna interpretacija rezultata jer ¢esto mogu biti
prisutni artefakti, pa je teSko razlikovati normalnu perikardijalnu od patoloske masnoce. (10)
Prijevremena depolarizacija ventrikula moze takoder uciniti MR neprepoznatljiv.(4) Strucnjaci
preporucuju sportasima koji su potencijalni kandidati za ARVC da smanje tjelesnu aktivnost,
obave neinvazivne i invazivne pretrage, obave lijecni¢ki nadzor i uzmu terapiju ako je
moguca.(4)

9. DILATIRAJUCA KARDIOMIOPATIJA I MIOKARDITIS

Dilatiraju¢a kardiomiopatija i miokarditis mogu izazvati sinkopu i iznenadnu smrt u sportasa
(12). Ovi entiteti se mogu tesko klinicki odijeliti, a etioloski najCeS¢e je dilatirajuca
kardiomiopatija idiopatske prirode odnosno nepoznatog uzroka 67%, zatim moze biti
uzrokovana virusnom infekcijom-virusni miokarditis u 12 %, bolest koronarnih arterija 11%.
miokarditis vodi u nenormalnu formaciju misi¢a i abnormalno provodenje kardijalnih impulsa,
kongestivno zatajenje srca kao 1 cirkulatorni kolaps. (11) Miokarditis se definira kao difuzna
nekroza miocita, odnosno infiltracija limfocita uz oStecenje miokarda ali bez ishemije. U ranim
stadijima fokalne upalne promjene dovode do ZariSnih nekroza i edema miokarda koji u kasnijim
stadijima mogu dovesti do globalnog zadebljanja stijenki. (12) Miokarditis moze simulirati
asimetri¢nu ili simetricnu hipertofiju miokarda. EtioloSki miokarditisi se najes¢e dijele na
infektivnog i neinfektivnog karaktera. Ne infektivni oblik miokarditisa uzrokuju droge ( kokain,
antraciklini ), kemikalije ( uglji¢ni dioksid ), autoimune bolesti ( lupus...), alergijske reakcije.
Infektivni oblik miokarditisa uzrokuju virusi ( poliovirus, coxsackievirus, influenzavirus...)
Miokarditis prati simptome virusne infekcije. Infiltracija mononuklearnih stanica i produkcija
citokina i antitijela javlja se u odsutnosti virusne infekcije. Radiografija prsnog kosa u pacijenata
sa miokarditisom ukazuje na kardiomegaliju. EKG moze pokazati snizenu voltazu, ST elevaciju,
invertirane T valove, abnormalne Q valove, ventrikularnu aritmiju, sr¢ani blok. Ehokardiografija
pokazuje globalnu sistolicku disfunkciju 1 dilataciju lijevog ventrikula.(11,18) Dobra vijest je da
viSe od 2/3 djece sa miokarditisom se potpuno oporavi. 10 do 20 % pacijenata razvije kroni¢ni
oblik kardiomiopatije. Idiopatska dilatiraju¢a kardiomiopatija je autosomno dominantna bolest, i
karakterizirana je disfunkcijama u imunoloskoj regulaciji.(10) Te abnormalnosti vode do
sistolicke disfunkcije i u konacnici do kongestivnog sr¢anog zatajenja. Zamijeceno je da se
iznenadna smrt javlja najeS¢e u fazi zalijeCenog miokarditisa stoga su izasle smjernice za
sportase koje kazu da osobe koje imaju miokarditis ne smiju trenirati narednih 6 mjseci. Prije
povratku profesionalnom sportu trebaju proc¢i kompletne testove kako bi se ustvrdila funkcija
ventrikula prilikom odmora ali 1 vjezbanja.(5) Smatra se da se sportaS§ moze vratiti bavljenju
sportom tek kada se normalizira rad srca i bez vidljivih aritmija.

Kod osoba sa kardiomiopatijom malo je podataka i jasan je stav da se osobe sa dilatirajuom
kardiomiopatijom ne bi trebale vracati sportu.(1, 5, 7)

10. TZNENANADNA SRCANA SMRT NAKON UDARCA U PRSA
(COMMOTIO CORDIS)

Mladi sportaSi mogu umrijeti od iznenadnog udarca u prsa. Ovaj pojam, definiran kao commotio
cordis ( SRCANI POTRES ), je jednoli¢na posljedica trenja srca nepenetriraju¢om traumom
izazvanom izravnim udarcem u prednji dio prsista.(8) Za razliku od miokardijalne kontuzije,
gdje je uzrok izazvan strukturnim oSte¢enjem, kod commotio cordis-a nema izravne fizicke
traume, odnosno nema ostecenja srca kao misica, ali dolazi do mehanicke stimulacije misi¢a kao
posljedice vanjskog udarca u predio thoraxa.(8, 11) Tom prilikom, commotio cordis moze
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uzrokovati fatalni sréani arest, bilo zbog traume miokarda ili moze izazvati mehanicko-elektri¢ni
val koji ¢e pokrenuti ventrikularnu tahiaritmiju tijekom razdoblja promjenjivog T vala.(7,8)
Commotio cordis prvi puta je opisan 1932.g. u velikih zeceva, da bi kasnije skrenuo paznju
klini¢arima koji su naisli na djecu koja su iznenada preminula od udarca u prsa tijekom bavljenja
sportom. Commotio cordis je najces¢i u djece i adolescenata (oko trinaeste godine, iako su
zabiljezeni slucajevi od 3 mjeseca zZivota od 50 godine zivota ), zbog toga Sto mlade osobe imaju
uzak, prijanjajuci prsni zid koji olakSava prijenos energije udarca u prsa i miokard. (15, 13, 11)
Statisticki podaci govore da se u 96 % slucajeva radi o muskom spolu. Najces¢i uzrok commotio
cordisa su «projektili» kao $to su loptica za bejzbol, golf, ragbi, hokej i sli¢no. Osim udaraca
loptom commotio cordis se javlja i u boksaca, u treniranju karatea, judu, kung fu. Zabiljezeni su
slucajevi i tijekom manjih aktivnosti u vrtu, igrama starijih s djecom uslijed udarca u prsiste.
Sr¢ana kontuzija je videna u pacijenata u kojih je prekordijum pogoden sa relativno malom
silom.(10, 6) U vecini slucajeva, nema predisponiraju¢ih sréanih problema koje bi pogodile
sportase, u prilog tomu govore i obdukcije kod kojih nisu nadeni dokazi sr€anih oSte¢enja. Vrlo
vazna varijabla u stvaranju fibrilacije ventrikula vrlo vjerojatno je energija udarca. Pri udarcu od
30-40 mph (milja) ili 48 do 64 km/sat veca je vjerojatnost da se izazove ventrikularna fibrilacija
od onih s ve¢im ili manjim brzinama. Predilekciju za nastanak commotio cordisa predstavlja
komplicirani suodnos izmedu precizne brzine i jacine udarca prsnog kosa. ( faktori koji utjecu
su: ukupna koli¢ina kineti¢ke energije (E=m*v/2 ); odnosno masa projektila, kut udarca
projektila, mjesto udarca projektila, udarac u vrijeme vulnerabilne faze repolarizacije )
Hipervagotonija i aktivcija simpatickog ziv€anog sustava je predlozena kao potencijalni
mehanizam nastanka u commotio cordis. Naknadno, medutim u eksperimentalnim modelima
pokazalo se da autonomna blokada nema utjecaja na frekvenciju SCD, polimorfne ventrikularne
tahikardije ili elevacije ST segmenta. Dodatno je potvrdeno da vazotonicki i simpaticki doprinos
ne utje¢e mnogo u patogenickim promjenama koje dovode do sindroma SCD zbog napuhivanja
prsnog koSa. Commotio cordis moze uzrokovati SCD ( iznenadnu sréanu smrt ) akutnom
inicijacijom ventrikularne fibrilacije.(1,2,8) Udarac bejzbolskom lopticom moze izazvati
ventrikularnu fibrilaciju u trenutku kada pogodi centar lijevog ventrikula tijekom promjenjivog
dijela repolarizacije, 15 do 30 msec prije vrha T-vala ( kratka vulnerabilna faza kardijalnog
ciklusa predstavlja 1% cijelog ciklusa). Tokom sportske aktivnosti nastupa tahikardija ( gdje
frekvencija raste na 120 otkucaja, i time smanjuje ukupno trajanje kardijalnog ciklusa, ili drugim
rijeCima povecava duljinu trajanja vulnerabilne faze - “prozora vulnerabilnosti”, isto tako jaca
tjelesna aktivnost trazi veéu opskrbu kisikom, da se nadoknadi hipoksija, a tada je srce
podloznije promjenama ventrikularne fibrilacije. Elektrofizioloske promjene, mehanicko-
eletricna feedback reakcija, kao i otvaranje ionskih kanala neki su od mehanizama moguceg
nastanka commotio cordis-a. Ipak, sredi$nji mehanizam uzrokovan mehani¢im putem koji
uzrokuje ventrikularnu fibrilaciju jo$ ostaje nepoznat. Liet je demonstirao da udarac u razlicite
dijelove regije prsnog kosSa karakterizira druk¢iji stanicni odgovor.(1, 2, 8) Te promjene
ukljuc¢uju stvaranje novih akcijskih potencijala, kra¢ih ili duzih od klasi¢nih.Udarac moze
uzrokovati naknadno podrazivanje samo kada je nova aktivacija nastala mehanickom
stimulacijom (uzrokovana aktivacijom kation neseletivnih podrazljivih ionskih kanala), te nakon
povratka na izvorno podrucje utjecaja, ova aktivacija ne utjee na duljinu trajanja akcijskog
potencijala (uzrokovanu aktivacijom natrijevih-selektivno podrazljivih ionskih kanala). Vrijedno
je paznje to da se priblizno 40% SCD pojavi unato¢ prisutnosti zastitne opreme. (6) Prezivljenje
uslijed commotio cordisa uz promptno reagiranje, i brzo zapocinjanje kardiopulmonalne
resuscitacije 1 defibrilacije iznosi oko 15 %. Oni koji su prezivjeli commotio cordis sa
ventrikularnom fibrilacijom trebaju se podvrgnuti testovima tipa EKG, holter EKG,
ehokardiografiji. Standardni elektrofizioloski testovi i implantable cardioverter - defibrillators
nisu uvijek preporucljivi.(9)
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11. ULOGA DOPINGA U SPORTU

Nedopustena sredstva iako su zabranjena Cesto su koriStena kao pomoc¢na sredstva te pri tom
zlorabljena. Njima se nastoji povecati veca efektivnost, posti¢i maksimalno poboljSanje
performansi, tjelesne tezine, agresivnosti, mentalnih sposobnosti i fizicke snage, brzeg oporavka
1 smanjenog osjecaja boli.(1,20) Doping je u sportu konvencionalno definiran kao nedopustena 1
opasna supstanca koja se koristi u svrhu povecanja performansi, a zabranjena je od organizacija
koja kontroliraju natjecanja. Neke znanstvene studije, bazirane na prikazima bolesnika (case
reports) 1 klinickim promatranjima (clinical observations), dale su podatke o ozbiljnim
kardiovaskularnim nepovoljnim efektima, ukljucujuéi iznenadnu sré¢anu smrt SCD (sudden
cardiac death) uslijed koristenja nedopustenih supstanci. U studijama su bili ukljuceni sljedeci
preparati: Anaboli¢ko-androgeni steroidi (AAS), ukljuujué¢i dvije sintetske supstance,
tetrahydrogestinon i androstendion, stimulansi kao §to su efedra, i ne steroidni pripravci kao Sto
su rekombinantni humani eritropetin (rHuEpo), humani hormon rasta (hgH), kreatin i beta-
hydroxy-beta-methylbuthyrat. (9, 16) AAS su sintetski derivati testosterona koje sportasi najvise
zlorabe kako bi povecali miSiénu masu i poboljSali sportske sposobnosti. U nekim sportovima,
sportasi su izjavili da je koriStenje AAS-a rezultiralo boljim oporavkom, ja¢im kapacitetom za
trening, 1 povecanju fizickih 1 psihickih sposobnosti.Mnogi, a medu kojima i milijun
Amerikanaca koristi ili je koristilo AAS da bi poboljsali sportske sposobnosti i/ili poboljsali
fizicki izgled. U stvari, zloupotreba AAS nije ograni¢ena samo na sportase koji se natjecu, ve¢ se
ocituje na svim razinama, od $kolske djece do profesionalnih sportasa.

Pretezno ih koristi skupina ljudi koja se bave body buildingom da bi dobili na snazi i estetskom
izgledu. U studijama se navodi potencijalna povezanost metabolizma lipoproteina s
androgenima, te jac¢a skolonost nastanku aterogenih plakova koji kasnije povecavaju rizik od
bolesti koronarnih arterija, infarkta miokarda, i SCD-a.Redukcija Zzilno-protektivnog HDL
kolesterola, moze voditi ka ranoj aterosklerozi.(17,19) Akutni ne-kobni infarkt miokarda
zabiljezen je 1988, a fatalni infarkt 1990. Iako je uzrocno posljedicnu vezu tesko ustanoviti,
moguce je da AAS doprinijela povecanju veli€ine srca i mozda povecala odgovornost
kateholamina da uzrokuje aritmije. U drugih sportaSa, upalne promjene mogu biti fokus za
nastajanje aritmija.(18) Efedrin je jako mo¢an simpatomimetski stimulator, koji moze uzrokovati
oblik kardiomiopatije slican onome kojeg nalazimo kod viska kateholamina. Mnogo puta su
zabiljezeni nepovoljni kardiovaskularni dogadaji uslijed koristenja AAS-a i Efedrina, kao §to su
aritmije, infarkt miokarda, kardiomiopatije, 1 iznenadna sr¢ana smrt. Povecanje mase lijevog
hipertrofije. Nakon nekoliko godina kroni¢ne zloporabe AAS, kod dobro utreniranih sportasa
zabiljezana su supklinicka oStecenja sistolickih i dijastolickih funkcija miokarda, u korelaciji sa
kolicinom 1 duljinom wuzimanja AAS-a. AAS takoder moze uzrokovati arterijsku
hipertenziju.(14) ZgruSavanje krvi i fibrinoliza imaju negativan utjecaj.(11) KoriStenje AAS
udruzeno je sa trombocitnom hiperaktivnoséu 1 efektima vazoreaktivnosti. Iako postoji
nepobitna veza izmedu koriStenja nedopustenih sredstava (doping) i posljedi¢no uzrokovane
iznenadne srane smrti, ne moze se uvijek tocno ustvrditi zloraba AAS-a i rHuEpo, ali kod
iznenadne sr¢ane smrti treba uvijek prvo pomisliti na koristenje dopinga.

12. ZAKLJUCAK

Iako profesionalni sportasi predstavljaju najzdraviju populaciju, i medu njima se javljaju
iznenadne i najces¢e neocekivane smrti. Javljaju se i iznenadne presinkope i epizodne sinkope.
Nazalost, poprilican je broj slucajeva epizodnih sinkopa koje su rezultirale kolapsom i
iznenadnom smrti. Uloga modernog lije¢nika je detektirati potencijalni uzrok iznenadne sréane
smrti. Evaluacija problema je vrlo teSka zbog razli¢itih dijagnoza ove rijetke ali fatalne bolesti.
LijeCnici trebaju biti svjesni opreza kod takvih pacijenata, kao i nekih limita dijagnostickih
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metoda. Lijecnici trebaju uz dobro poznavanje patologije biti svjesni znacenja sinkope i moguce
pozadine koja se krije iza tih pojava.
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Alma Gulamovi¢é¢'

PERKUTANE IGLENE BIOPSIJE PROMJENA U DOJKAMA

1. UVOD

Iglena Core biopsija (core biopsy - biopsija jezgra) predstavlja metodu uzimanja tkiva iz
promjene u dojci specijalnom iglom pod kontrolom ultrazvuka ili mamografa Sto omogucéava
pracenje prolaska igle kroz tkivo do ciljane promjene.

Danas je perkutana biopsija dojke pouzdana alternativa hirurSkoj biopsiji za patohistolosku
dijagnozu. Manje je invazivna metoda, relativno brzo se izvodi, ne deformise dojku, uzrokuje
minimalne oziljke, komplikacije se rijetko deSavaju (manje od 1/1000), niza je cijena
dijagnostike(1-6).

Prvi put je metoda perkutane biopsije opisana ranih 1990-ih godina. Parker i sar. prvi su opisali
metodu core biopsije pod kontrolom ultrazvuka sa 14 gauge iglom i pokazali 100% korelaciju sa
hirurskim biopsijama za 49 ekscitiranih masa ukljucujuéi 34 karcinoma(1-3).

Perkutana iglena biopsija se izvodi u ambulantnim uslovima, pod kontrolom UZ i stereotaksije, a
koristi se modalitet koji najbolje pokazuje leziju. Neke fizicke osobine pacijenta npr.bolovi i
ogranicena pokretljivost vrata i leda, veli¢inu dojki 1 dubinu lezije treba uzeti u obzir pri odobiru
modaliteta snimanja.

Potpisani infomativni pristanak je neophodan prije pocetka procedure, a radiolog ce
porazgovarati sa pacijenticom o rizicima, prednostima i alternativama perkutane biopsije
(hirurska biopsija), o rizicima alternativnih procedura, kao i o eventualnoj hirurSkoj eksciziji u
slu¢aju malignih, visoko rizi¢nih te neusaglaSenih benignih lezija.

Vazan je podatak o alergijskim reakcijama (lidokain, epinefrin, lateks, dezinficijens), upotrebi
lijekova (antikoagulantna th), pojedinim vazovagalnim reakcijama. Anamnesticki podaci o
upotrebi acetilsalicilne kiseline ili oralne antikoagulantne terapije nisu kontraindikacija za
izvodenje biopsije, ali se pacijentima savjetuje da prestanu uzimati terapiju 24/48 sati prije
procedure kako bi se smanjio rizik o pojave hematoma.

Laboratorijske analize obi¢no nisu potrebne. Nakon §to se pacijentica postavi u odgovarajuci
polozaj u zavisnosti od tehnike koja ¢e se koristiti, o€isti se radno polje asepticnim rastvorom 1i
daje se lokalna anestezija. Najcesce se koristi lidokain 1% ili 2% u rastvoru natrijum bikarbonata
u omjeru 1:9 za potkoznu anesteziju, a po potrebi lidokain ili xylokain sa epinefrinom za duboku
anesteziju. Epinefrin ¢e prolongirati djelovanje anestetika, a ne daje se subkutano zbog
eventualne nekroze.

Tri su glavna tipa perkutanih iglenih biopsija promjena u dojkama(8):

! Klinika za radiologiju i nuklearnu medicinu, UKC Tuzla
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e FNA - fine-needle aspiration - punkcija cisti¢nih promjena ili solidnih masa iglama 25 -
20 gauge pod kontrolom UZ ili palpatorno,

e Iglena Core biopsija - iglama 18 - 14 gauge( slika 1.) i automatizovanim pistoljima sa
oprugom (slika 2. 1 3.), uglavnom za biopsiju solidnih masa pod kontrolom UZ ili
palpacijom,

e Direktna vakum asistirana biopsija - iglama 14 - 7 gauge pod kontrolom stereotaksije 1

UZ, za biopsiju solidnih masa i mikrokalcifikata.

Slika 2.i3. Automatizovani piStolj za biopsije sa oprugom

FNA ili iglena core biopsija palpabilnih lezija moze se izvesti i palpatornim navodenjem bez
direkte vizualizacije lezije i igle. Uglavnom je rezervisana za ciste ili solidne mase(8).

2. STEREOTAKSIJSKA BIOPSIJA

Stereotaksijska biopsija se koristi za biopsiju suspektih lezija koje se ne vizualiziraju
ultrazvukom: mikrokalcifikati, asimetrije i distorzije arhitektonike fibroglandularne komponente.
Dva su sistema stereotaksijske biopsije: sa ugradenim lezajem za pacjenta, pri Cemu je
pacijentica u leze¢em poloZzaju sa dojkom u otvoru stola a oprema za biopsiju i izvor X-zraka su
ispod lezaja. Ovakav tip uredaja zahtjeva vecu prostoriju ali je udobniji za pacijenticu. Druga
vrsta stereotaksijskih uredaja su uspravne jedinice koje se dodaju na standardnu mamografsku
opremu, jeftinija su varijanta i zahtjevaju manji prostor, a pacijentica je u sjedecem ili bo¢nom
polozaju(26).

Prije biopsije se pregledaju prethodni mamogrami 1 odlu¢i se za projekciju koja najbolje
prikazuje leziju (CC/MLO), komprimira se dojka sa prozorom za biopsiju te se izracunavaju

koordinate lezije: X (horizontalna), Y (vertikalna) 1 Z osa (dubina lezije). Zatim se dezinfikuje
koza, anestezira i napravi se mala incizija na koZzi od nekoliko milimetara. Uvodi se biopsijska
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igla kroz parenhim dojke do lezije, te se u tom poloZaju naprave snimci kako bi se osigurao
odgovarajuci tok igle pri biopsiji ili se eventualno nacini repozicija pod uglom od +15° ili -15°.
Uzima se uzorak core ili vakum asistiranom biopsijom i nacine se snimci sa iglom u leziji kako
bi se dokumetovalo da bioptirani uzorci pripadaju ciljanoj leziji. Za svaki naredni uzorak pomjeri
se ugao igle(26).

U nekim centrima nakon zavrSene biopsije aplicira se marker u slucaju potrebe za hirurSkom
ekscizijom. Markeri su razli¢itog oblika u slucaju viSe lezije u jednoj dojci, napravljeni od
titanijuma 1 tako kompatibilni za MRI i obloZeni kolagenom ili polyvicryl matreijalom za
vizualiziranje ultrazvukom(22). Mjesto incizije se komprimira 5 minuta u slucaju krvarenja i
stavlja se serilna gaza. Napravi se postbiopsijski MMG snimak u dvije pozicije bez kompresije
da se prikaze marker jer je u 20% slucajeva opisano pomjeranje markera.

3. BIOPSIJA POD KONTROLOM ULTRAZVUKA

Iglena biopsija pod kontrolom UZ izvodi se u realnom vremenu a direktna vizualizacija igle
omogucava precizno uzorkovanje tkiva. Ultrazvuk je neskodljiva, bezbolna i efikasna metoda za
diferenciranje solidnih od cistiénih promjena dojke, evaluaciju palpabilnih masa koje nisu
vidljive na MMG, kao i za pregled mladih i trudnih Zena sa palpabilnim promjenama(15).

Prema Geugletu i sar. ultrazvucna diferencijacija benigne u odnosu na malignu promjenu
dostigla je senzitivnst od 94%(16).

Biopsija pod kontrolom UZ nudi niz prednosti u odnosu na stereotaksiju, prije svega izostanak
jonizujuéeg zracenja ( sigurna je za trudnice), prikaz u realnom vremenu (direktna vizualizacija
igle, teze dostupne lezije ( u aksilama i retroareolarno) i visestruke lezije ( jedne ili obje dojke)
se bioptiraju u jednom aktu. Pacijenticama je udobniji polozaj i nema kompresije dojke(6).
Ultrazvuk je ekonomic¢na i dostupna metoda. Pri izvodenju procedure koristi se free-hand
metoda gdje radiolog jednom rukom drzi sondu a drugom pistolj sa iglom. U nekim ustanovama
postupak izvode dva ljekara, jedan drzi sondu, a drugi piStolj za biopsiju.

Kontraindikacije su lezije koje se ne mogu vizualizirati ultrazvukom ( mikrokalcifikacije)(6).

Pacijentica se postavi u odgovarajuci polozaj sa ipsilateralnom rukom iznad glave. Ultrazvukom
se verificira lezija u dojci. Ultrazvucna sonda se dezinficira a kao kontaktno sredstvo koristi se
sterilni gel. Koza se dezinficira aseptiénim rastvorom, na mjestu incizije se daje lokalni
anestetik. Skalpelom se napravi incizija na kozi od svega nekoliko mm. Mjesto incizije zavisi od
lokalizacije lezije u dojci. Obi¢no je oko 2 cm od ruba sonde ili periferno kod dubokih lezija.
Uvodi se igla kroz parenhim dojke do lezije pod direktnom kontrolom UZ paralelno sa
polozajem sonde. Prije biopsije naprave se slike, zatim se bioptira lezija i uzima se materijal za
analizu. Naprave se snimci sa iglom unutar lezije kako bi se potvrdilo da bioptirani materijal
pripada ciljanoj leziji (slika 4.). Uzorci se spremaju u oznacene posudice sa formalinom. Po
potrebi se komprimira 5 min mjesto incizije, stavi se sterilna gaza, bez potrebe za Sivanjem.
Pacijentice se nakon biopsije ne zadrzavaju na odjelu. Savjetuje im se poSteda od tezeg fizickog
napora u narednih 24 — 48 sati, analgetik po potrebi, antibiotska krema na mjesto incizije po
potrebi, hladan oblog(6,27).

65



33.3mm
12.1mm

30.7mm
25.5mm

Slika 4. Iglena Core biopsija pod kontrolom ultrazvuka; pre i post biopsijski snimci( igla unutar lezije potvrdi da
uzorak pripada ciljanoj promjeni)

4. KOMPLIKACIJE

Komplikacije se rijetko javljaju. Generalno, iglene biopsije mogu dovesti do pojave hematoma i
infekcije, ali hematomi ne zahtjevaju drenazu a infekcije koje zahtjevaju antibiotik su veoma
rijetke, tek 0,2%(9). U slucaju pojave krvarenja napravi se kompresija. Postoji mogucnost
pneumotoraksa ali izuzetno rijetko zbog vizualizacije igle 1 horizontalnog pristupa paralelno sa
grudnim koSem. Kod trudnica i dojilja mogu se formirati mlijecne fistule. Druge rijetke
komplikacije su ruptura implantata, te vazovagalne reakcije(8).

4.1. Broj uzoraka

Jo§ uvijek nije utvrden standard o broju uzoraka. Nedavne studije su pokazale da je 4 ili 5
uzoraka dovoljno za patohistolosku analizu. Broj uzoraka treba biti ve¢i za lezije sa
kompleksnim radioloskim karakteristikama. NajvaZzniji su prvi uzorci jer vec¢ sljede¢i mogu biti
maskirani promjenjivim stepenom krvarenja.(6)

Fishman 1 sar. u svom radu govore o izgledu i karakteristikama uzorka: tvrdi, bijeli uzorci koji
tonu na dno posude sa formalinom smatraju se reprezentativnim uzorcima. Za razliku od njih
zuti 1 zelatinozni, plutajuci uzorci sa €ijih se krajeva odvajaju tracci uglavnom sadrze mast 1
zahtjevaju ponavljanje(7) (slika 5.).

Biopsija lezije sa mikrokalcifikatima zahtjeva radiografiju uzorka da se potvrdi prisustvo
kalcifikata.
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Slika 5. Bioptirani uzorci u zatvorenoj plasti¢noj posudi sa formalinom, uzorci bjelicasti, tonu na dno posude
smatraju se reprezentativnim.

5. RADIOLOSKO-PATOHISTOLOSKA KORELACIJA

Radiolosko — patohistoloska korelacija je klju¢na za izbjegavanje lazno negativnih rezultata.
Korelacija moze da bude usaglasena ili neusaglasena malignost ili benignost. Na primjer, ako
lezija radioloSki pokazuje pleomorfne kalcifikacije, patohistoloski nalaz malignog, visoko
rizi¢nog ili benignog bio bi usaglaSen ako se u PH nalazu opisu kalcifikati. Ali ako se na PH
nalazu opiSe nekalcificirani fibroadenom, radioloSko — histoloSka korelacija bila bi
neusaglasena(8). S druge strane, kalcifikati kalcijum — fosfata lako se uocavaju HE bojenjem, za
razliku od kalcijum-oksalatnih kalcifikata koji se prikazu tek specijalnim polarizovanim
svjetlom. Iz tog razloga bioptirani uzorci mikrokalcifikata zahtjevaju radiografiju uzorka(8).

Prema Parikhu i Tickmanu postoji pet radiolosko — histoloskih korelacija(11):

e Usaglasena malignost — lezija radioloski suspektnog malignog izgleda i patoloski
potvrdena malignost. Radiolog saopStava nalaz pacijentici, nakon ¢ega biva upucena
onkoloskom konziliju.

e NeusaglaSena malignost — lezija radioloSki benignog izgleda, patoloski se dokaze
malignost. Pacijentica se upucuje onkoloSkom konziliju.

e UsagleSena benignost — radioloski i1 patohistoloski benigna lezija. Neka benigne lezije se
hirurski odstrane zbog odluke pacijenta ili prijedloga ljekara, a ostale benigne lezije se
radioloski prate, prema protokolu.

e NeusaglaSena benignost — radioloski suspektnog malignog izgleda lezija, patohistoloski
se dokaze kao benigno. U tom slu¢aju neophodno je ponoviti biopsiju ili hirurski
odstraniti leziju.

e (rani¢ni nalazi — atipi¢na duktalna hiperplazija, radial scar, papilarne lezije, filodni
tumor, grani¢ne su lezije koje zahtjevaju hirurSku eksciziju ili eventualno ponoviti
biopsiju.

U slucaju usaglasenih benignih lezija Lee 1 sar.(18) preporucuju kontrolnu MMG za godinu

dana, a u slucaju nespecificnih benignih nalaza ( fibrocisticna displazija, apokrina metaplazija)
kontrola bioptirane dojke za 6 mjeseci, a obje dojke za 12, 24 1 36 mjeseci.

Prema odvojenim studijama Comstock(13) i Jackman i sar.(14) preporucuju prvu postbiopsijsku
kontrolu za 6 mjeseci.

Poteskoce — uzroci i rjesenja
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Eventualne greske pri izvodenju biopsije mogu rezultirati sa lazno negativnim rezultatima i tako
odgoditi lijecenje karcinoma. PotesSkoce sa kojima se mozemo susresti:

e Vizualizacija lezije

Za uspjesno 1 sigurno izvodenje postupka presudni su iskustvo radiologa 1 adekvatna oprema.
Danas se koriste ultrazvucni aparati sa linearnim sondama visoke rezolucije, frekvence 7 — 14
Hz. Color dopler se koristi u svrhu lokalizacije krvnih sudova, te odabiru mjesta punkcije i
pravca kretanja igle. Mamografija 1 stereotaksijska biopsija su metoda izbora za
mikrokalcifikacije. U slucaju da je stereotaksijska biopsija nedostupna, da pacijentica ne moze
zauzeti odgovaraju¢i polozaj ili da se area mikrokalcifikata ne moze locirati stereotaksijom,
koristi se UZ metoda. U tom slucaju bioptira se podrucje vise puta u nekoliko pravaca(26,27).

e Vizualizacija igle
Da bi se igla prikazala cijelom duZinom, mora imati paralelan polozaj sa sondom. Bilo da se
pomjeri tok igle ili da se angulira sonda, igla se gubi iz vidnog polja(26,27).

e Duboke lezije
U voluminoznijim dojkama duboko prepektoralno smjestene lezije nedostupne su za prilaz sa
periferije. Ukoliko otvor na kozi pravimo u neposrednoj blizini UZ sonde, zbog okomitog
polozaja igle postoji moguénost nastanka pneumotoraksa. U tom slu€aju incizija se pravi 2 — 3
cm od ruba sonde, igla se uvede u leziju, te se lezija odigne iglom od podloge i igla se dovede u
horizontalan poloZzaj paralelan sa grudnim koSem(27).
Pacijentica se moZze postaviti u bo¢ni polozaj Sto mijenja smjer toka igle.
Alternativno se ispod lezije moZze aplicirati lokalni anestetik koji ¢e odic¢i leziju navise(8).

e Fibrozno tkivo
Prolazak igle kroz gusto Zljezdano ili fibrozno tkivo moZze biti otezan. U tom slucaju koristi se
koaksijalni sistem biopsije, gdje se igla pod kontrolom UZ uvodi u leziju, zatim se izvadi
unutracnji trokar pri ¢emu se vodi racuna da proksimalni dio igle ostane u leziji i kroz plasirani
dio uvodi se igla za biopsiju. Na taj naCin uzima se nekoliko uzoraka bez ponovnog
traumatiziranja tkiva dojke(26). PoZeljan je 1 pristup kroz mast, biopsije je lakSa jer je mast
mekana i igla se lakSe vodi.

e Pokretne lezije
Pokretne palpabilne lezije mogu se fiksirati dlanom ili izmedu palca i kaziprsta.

6. ZAKLJUCAK

Danas je perkutana iglena biopsija dojke pouzdana alternativa hirurSkoj biopsiji za
patohistoloSku dijagnozu. Manje je invazivna metoda, relativno brzo se izvodi, ne deformise
dojku, uzrokuje minimalne oziljke, komplikacije se rijetko deSavaju a i niza je cijena
dijagnostike. Izvodi se u ambulantnim uslovima, pod kontrolom UZ i stereotaksije, a koristi se
modalitet koji najbolje pokazuje leziju. Biopsija pod kontrolom UZ nudi niz prednosti u odnosu
na stereotaksiju, prije svega izostanak jonizujuceg zracenja ( sigurna je za trudnice), prikaz u
realnom vremenu (direktna vizualizacija igle, teze dostupne lezije ( u aksilama i retroareolarno) i
visestruke lezije ( jedne ili obje dojke) se bioptiraju u jednom aktu. Pacijenticama je udobniji
poloZzaj i nema kompresije dojke. Ultrazvu¢na metoda je prihvatljivija i za radiologa jer se lakSe i
brze rukovodi, ne zahtijeva dodatnu opremu, a mjesto incizije se moze mjenjati.
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UZROCI I POSLJEDICE ODLASKA MLADIH LJEKARA 1Z
BIH

SAZETAK

Usljed teSke socio-ekonomske situacije u Bosni i Hercegovini, jedan od postratnih "trendova"
odnosi se 1 na masovno iseljavanje mladih, obrazovanih ljudi, koji svoje Zivote i1 karijere
odlucuju nastaviti izvan granica svoje zemlje. Jedan od primjera su i mladi ljekari koji se nakon
zavrsenog Medicinskog fakulteta specijalizaciju odlucuju nastaviti u nekoj od zemalja zapadne
Evrope. Zbog toga ne iznenaduje Cinjenica da je BiH suocena sa problemom odliva "pameti".
Ljekarske komore i istrazivaCke organizacije procjenjuju da Bosnu i Hercegovinu godisnje
napusti 350 ljekara.

Ljekari iz zemalje i regiona najéesée odlaze u Njemacku, Austriju, Svedsku, Norvesku, Veliku
Britaniju ili Sloveniju, gdje im se uz viSestruko vecu platu, nude i bolji uslovi rada. Razvijene
zemlje tako dobijaju svojevrsne besplatne poklone u vidu Skolovanog medicinskog kadra.
Fenomen nedostatka ljekara posljednjih desetak godina izrazen je wu razvijenim
zapadnoevropskim zemljama. Bez obzira na visoka primanja, sve manje mladih ljudi se odlucuje
da studira medicinu. Razlog su dugotrajne i teske studije, a izuzetno kompleksan i odgovoran
posao. I u Njemackoj je izraZena migracija njihovog ljekarskog kadra u skandinavske zemlje 1
Veliku Britaniju, zbog kra¢eg radnog vremena i vece plate. No, Njemacka svoje probleme, sve
vise, rjeSava kadrom sa Balkana. Vjetar u leda onima koji odlaze u posljednjih nekoliko godina
dalo je i zaklju€ivanje sporazuma o zapoSljavanju sa Slovenijom i Njemackom, uvodenje
bezviznog rezima i promjena migracione politike Evropske unije (EU).

Prema podacima Svjetske banke, iz BiH je otiSlo 23,9 odsto visokoobrazovanih i 11,1 odsto
ljekara. Po tom parametru BiH zauzima jedno od vode¢ih mjesta u Evropi 1 svijetu. Emigracija
za BiH predstavlja i demografski problem. Pored niskog prirodnog prirastaja, koji je posljednjih
godina negativan, emigracija je jedan od glavnih uzroka velikog pada populacije na teritoriji
BiH.

Iz svega navedenoga navedenoga uvida se da je neophodno aktivno uceS¢e visokoobrazovnih
institucija, u sprjecavanju masovni odliva maldih ljekara, kroz razlicite programe pomo¢i u
pronalasku radnih mjesta u nekim od zdravstevnih ili obrazovnih institucija. Takode studente je
neophodno za vrijeme studija ukljucivati viSe u medunarodne programe razmjene, ¢ime bi
budu¢i mladi ljudi mogli donjeti nove ideje 1 projkete i biti stimulisani za ostanak 1 dalje
napredovanje u svoj zemlji.

Kljucne rijeci: socio-ekonomska situacija, ljekari, visoko obrazovanje, studenti

SUMMARY

Due to the difficult socio-economic situation in Bosnia and Herzegovina, one of the post-war
"trends" also refers to the mass eviction of young, educated people who decide to live their lives
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and careers beyond the borders of their country. One of the examples is young doctors who, after
finishing the Medical Faculty, decide to continue their specialization in one of the countries of
Western Europe. Therefore, it is not surprising that BiH faces the problem of "smart" outflow.
The Doctors' Chambers and Research Organizations estimate that 350 doctors leave Bosnia and
Herzegovina annually.

Doctors from the country and the region most often go to Germany, Austria, Sweden, Norway,
the United Kingdom or Slovenia, where they offer better working conditions with a higher
salary. Developed countries thus receive some kind of free gifts in the form of trained medical
personnel. The phenomenon of physician deficiency in the last ten years has been expressed in
developed West European countries. Regardless of high income, less and less young people
decide to study medicine. The reason is long-term and difficult studies, and extremely complex
and responsible work. And in Germany, the migration of their medical staff to the Scandinavian
countries and the United Kingdom was pronounced, due to shorter working hours and higher
wages. However, Germany increasingly tackles its problems with the cadres from the Balkans.
The wind in the back for those who leave in the last few years has also resulted in the conclusion
of a employment agreement with Slovenia and Germany, the introduction of a visa-free regime
and changes in the EU's migration policy.

According to the World Bank, 23.9 percent of highly educated and 11.1 percent of doctors went
from BiH. According to this parameter, BiH occupies one of the leading positions in Europe and
the world. Emigration to BiH is also a demographic problem. In addition to the low natural
growth, which has been negative in recent years, emigration is one of the main causes of a large
decline in the population on the territory of BiH.

From all of the foregoing, it is understood that it is necessary to actively participate in higher
education institutions, in preventing mass outflows of young doctors, through various programs
to help find jobs in some of the healthcare or educational institutions. It is also important for
students to include more in international exchange programs during studies, whereby future
young people can bring new ideas and projects and be stimulated to stay in and progress in their
country.

Keywords: socio-economic situation, doctors, higher education, students

1. UVOD

Emigracija kao proces je u historiji CovjeCanstva postojala oduvijek, a ljudi su se selili iz raznih
razloga: zbog ratova, potrage za poslom, za sigurnos¢u, za boljim uslovima zivota. Medutim, kao
naj¢es¢i razlog dobrovoljne emigracije danas se navode ekonomski razlozi. Psiholozi kazu da su
ljudi koji emigriraju obi¢no mladi i sredovje¢ni ljudi koji teZze boljem zaposlenju i Zivotnom
standardu, sigurnosti i vjeri u buduénost. Kroz ovaj proces su uglavnom na dobitku zemlje
primatelji koje na ovaj na¢in dobijaju strucnjake specijaliste 1/ili jeftinu radnu snagu.

Jedan od osnovnih problema sa kojima se Bosna i Hercegovina (BiH) danas suocava jeste
upravo emigracija, odlazak velikog broja, naroCito mladih ljekara iz zemlje. Nakon velikih
migracijskih promjena izazvanih ratom u BiH 1992 — 1995, te povremenih post-ratnih perioda
intenziviranog odljeva mozgova iz BiH, broj iseljavanja iz BiH je tokom 2016. 1 2017. godine
veéi nego prethodnih godina. Prema dostupnim zvani¢nim podacima agencija za statistiku
zemalja prijema 1 diplomatsko- konzularnih predstavnistava BiH objedinjenih u Migracijskom
profilu za BiH za 2016. godinu, procjena ukupnog broja osoba koje Zive u iseljenistvu, a koje
vode porijeklo iz BiH iznosi najmanje 2 miliona, $to ¢ini 56,64% u odnosu na 3.531.159

ukupnog stanovnistva u Bosni i Hercegovini.1 Prema procjenama Svjetske banke taj procenat je
nesto manyji 1 iznosi 44,5% $to pozicionira Bosnu i Hercegovinu na 16. mjesto u svijetu po stopi
emigracije u odnosu na broj stanovnika u zemlji (od ukupno 214 zemalja i teritorija obuhvacenih
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u ,,Migration and Remittances Factbook 2016%). Vazno je napomenuti da se podaci Svjetske
banke odnose samo na prvu generaciju bosanskohercegovackih emigranata, te otuda i razlika u

ukupnom broju i stopi emigracije u odnosu na ukupan broj stanovnika u zemlji.2

Usljed teSke socio-ekonomske situacije u Bosni i Hercegovini, jedan od postratnih "trendova"
odnosi se 1 na masovno iseljavanje mladih, obrazovanih ljudi, koji svoje Zivote 1 karijere
odlucuju nastaviti izvan granica svoje zemlje. Ljekari iz zemalja regiona najceS¢e odlaze u
Njemacku, Austriju, Svedsku, Norvesku, Veliku Britaniju ili Sloveniju, gdje im se uz visestruko
vecu platu, nude 1 bolji uslovi rada. Razvijene zemlje tako dobijaju svojevrsne besplatne poklone
u vidu skolovanog medicinskog kadra. Fenomen nedostatka ljekara posljednjih desetak godina
izrazen je u razvijenim zapadnoevropskim zemljama. Bez obzira na visoka primanja, sve manje
mladih ljudi se odlucuje da studira medicinu.

Razlog su dugotrajne i teske studije, a izuzetno kompleksan i odgovoran posao.Danas je u
Njemackoj izraZzena migracija njihovog ljekarskog kadra u skandinavske zemlje 1 Veliku
Britaniju, zbog krac¢eg radnog vrijemena i vece plate. No, Njemacka svoje probleme, sve vise,
rjeSava kadrom sa Balkana. Vjetar u leda onima koji odlaze u posljednjih nekoliko godina dalo je
1 zaklju€ivanje sporazuma o zapoSljavanju sa Slovenijom i Njemackom, uvodenje bezviznog
rezima i promjena migracione politike EU. Prema podacima Svjetske banke, iz BiH je otislo 23,9

odsto visokoobrazovanih i 11,1 odsto ljekara.zPo tom parametru BiH zauzima jedno od vodec¢ih
mjesta u Evropi 1 svijetu. Emigracija za BiH predstavlja 1 demografski problem. Pored niskog
prirodnog prirastaja, koji je posljednjih godina negativan, emigracija je jedan od glavnih uzroka
velikog pada populacije na teritoriji BiH.

2. UZROCI ODLASKA MLADIH LJEKARA 1Z BIH

BiH je danas suoCena sa znatno ve¢om emigracijom stanovniStva u odnosu na zemlje regije.
Prema najnovijim podacima Svjetske bankeBiH je sa stopom emigracije od 44.5% znatno ispred
Srbije (18%) 1 Hrvatske (20,9%), te Cak i ispred Albanije (43,6%) koja je godinama bila vodeca

zemlja u Evropi po stopi emigracije u odnosu na ukupan broj stanovnika u zemlji.3A ono $to je,
uz ove brojeve posebno alarmantno jeste Sto BiH napustaju kompletne porodice, skoro 30%
visokobrazovanih ljudi, od ¢ega je 11,1% ljekara, po ¢emu BiH zauzima vodece mjesto u Evropi
i svijetu.t

Zbog toga ne iznenaduje Cinjenica da je BiH suocena sa problemom odliva pameti. Veliki broj
mladih 1 visokoobrazovanih ljudi odlazi iz BiH u potrazi za boljim uslovima Zivota i zaposlenja,
Sto znacajno smanjuje kvalitet ljudskih resursa u BiH. Emigracija iz BiH je kontinuiran proces, a
njeni glavni poslijeratni uzroci su ekonomske prirode. U pogledu nezaposlenosti u BiH, najveci
problem je Sto je ona strukturne prirode - najveci udio predstavljaju osobe koje su nezaposlene
visSe od godinu dana i ¢ine 82% od ukupno nezaposlenih. Prema starosti, nezaposlenost je
najkarakteristicnija medu mladima (62,3%), a prema spolu, nezaposlenost je viSe zastupljena kod

zena (30,7%) nego kod muskaraca (25,8%).5
Prema Migracijskom profilulu, ve¢ina stanovniStva BiH je nezadovoljna Zivotom u drzavi, a

50% stanovniStva bi napustilo BiH i radili bi u inozemstvu, $to je ujedno i najveci postotak u

usporedbi sa zemljama jugoistocne Evrope.6
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Sto se tie zemalja odlaska, Njemacka, Austrija, Hrvatska i Srbija su ve¢ nekoliko godina
najces¢e zemlje destinacije za emigrante iz Bosne i Hercegovine. U 2016. godini primjetan je
trend povecanog odlaska u Njemacku i Austriju u odnosu na prethodne godine, dok se broj osoba
koje se iseljavaju u Hrvatsku i Srbiju smanjuje. Takoder, stvarni broj zaposlenih drzavljana BiH
u inostranstvu je puno veci obzirom da Agencija za rad i zaposljavanje BiH ne posjeduje podatke
o osobama koje su pronasle zaposlenje putem direktnih kontakata, agencija za regrutiranje i
sli¢no.”
Ono $to je zabrinjavajuce jeste spremnost mladih ljudi na odlazak i njihova razocaranost
situacijom u BiH. Prosjecna plata ljekara opSte prakse u Federaciji (BiH), FBiH krece se od
1.080 do 1.180 KM, a specijaliste od 1.340 do 1.470 KM. U Republici Srpskoj (RS) neki ljekari
rade ¢ak za 950 KM, a medicinske sestre za 500-600 KM. Oni koji svakodnevno spaSavaju
zivote 1 brinu o zdravlju gradana svoje plate smatraju mizernim i ponizavajuéim te glavnim
razlogom masovnog odlaska zdravstvenih radnika iz BiH. Rezultat toga je odlazak medicinskog
kadra u =zemlje gdje su plate tri do pet puta veée, a obim posla manji.
Razlike u platama izmedu kantona i eniteta krecu se od 5% od 10%, a prvi i najveci iskorak u
poboljsanju poloZaja doktora, barem u FBiH, trebao bi, napraviti kolektivni ugovor, kojima bi plate
trebale biti povecane za oko 30%. Istovremeno, mjeseCna neto plata zastupnika i1 delegata u
Parlamentarnoj skupstini BiH je oko 4.000 KM, plus pausal, naknada za odvojeni zivot, topli obrok i
ostale beneficije. Dakle, primanja su im uglavnom veéa od 5.000 KM, dolazili na posao ili ne. Cak i
ako dodu njihova produktivnost je diskutabilna. Medu njima, logi¢no, nije zabiljeZen masovni

odliv.®

U posljednje vrijeme sve vise odlaze mladi nakon zavrSene srednje Skole. Dio njih odlazi u
potrazi za boljim obrazovanjem, dok drugi dio i sa srednjom Skolom pronade bolji posao nego u
naSoj zemlji sa fakultetom. Nasi ljudi ostajali bi pored porodica i prijatelja u BiH samo da im je
minimum uslova za rad obezbijeden. Statistika koja govori da imamo skoro duplo manje doktora
nego Sto je potrebno viSe nije problem visokog obrazovanja, ve¢ sistema drzave i to je
alarmantno. Mi doktorima uops$te ne nudimo radno mjesto, a oni su nam ocigledno potrebni.
Zdravstvu prijeti kolaps zbog odlaska stru¢njaka: SiromaSna BiH ljekare Skoluje za bogati
Zapad.

Blizu tri stotine ljekara u posljednje dvije godine iz Federacije BiH otiSlo je da radi u
inostranstvu, podaci su to kojima raspolaze Ljekarska komora FBiH na osnovu evidencija
kantonalnih komora. Odliv ljekarskog kadra iz Bosne i Hercegovine poprima razmjere prave
epidemije, a drzava i dalje ne ¢ini gotovo nista kako bi zaustavila taj trend.Od 124 ljekara koji su
tek zavrsili studij medicine u Sarajevu, njih izmedu 30 i 40 ve¢ su odlucili da napuste BiH, a da
se joS nisu ni prijavili u Komori. Zemlju napustaju mladi, potentni ljekari specijalisti koji bi,
nakon $to steknu odredeno iskustvo, trebali ovdje preuzeti zdravstveni sistem. U pojedinim
specijalistickim oblastima ve¢ godinama postoji izrazen deficit kadra, a masovni odlazak ljekara
iz nase zemlje dodatno pogorsava situaciju.

Kada je u pitanju starosna dob ljekara u pojedinim specijalnostima, podaci su zaista alarmantni:
u pedijatriji 1 psihijatriji prosjecna dob ljekara je 57 godina, Sto znaci da ¢e za sedam-osam
godina imati kolaps tih djelatnosti. Patologa tradicionalno nedostaje, kao i anesteziologa, a svi
oni koji su ambiciozni, zele da uce i1 napreduju, odlaze van BiH. Veoma brzo ¢emo do¢i u
situaciju da moramo organizirati zdravstveni sistem u skladu sa tim deficitom, a to automatski
znaCi pad kvaliteta zdravstvenih usluga, ali 1 pad broja usluga koje smo u mogucnosti pruziti
pacijentima. Mlade kolege jednostavno neée da studiraju najtezi fakultet i da onda rade za malu
placu. Migracije ljekara su oduvijek bile prisutne. Do pocetka ratova na prostorima bivSe SFRJ
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devedesetih godina, oko 5.000 ljekara iz Jugoslavije je radilo u Njemackoj. U to vrijeme
racunalo se da edukacija jednog doktora specijaliste drzavu kosta oko 300.000 maraka. To su bili

L . . . . .. 9
ogromni tro§kovi, a ni danas sigurno nisu manji.

Trend odlaska ljekara zahvatio je posljednjih godina i Republiku Srpsku. Tako je samo
Univerzitetski klinicki centar u Banjoj Luci od 2014. godine do danas napustilo oko 50 ljekara.
Inace, BiH raspolaze sa 162 ljekara na 100.000 stanovnika, Sto je za 200 ljekara manje u odnosu
na standard zemalja Evropske unije. Posredstvom Agencije za rad i zaposljavanje BiH od 2013.
do kraja 2015. godine na rad u Njemacku otiSlo je viSe od 1.600 njegovatelja, uglavnom

C ) .. 9
medicinskih sestara i tehnicara.

Samo u prosloj godini taj broj bio je 870 osoba, a i do kraja 2016. ocekuje se da ¢e ih otiéi
najmanje toliko. Vecina u pocetku potpisuje ugovore o radu na odredeno vrijeme, no ukoliko je
poslodavac zadovoljan njihovim radom, gotovo je zagarantirano da ¢e dobiti stalni posao.lako
uvoz radne snage iz BiH u Njemacku ima pravilo, kako akteri tog procesa kazu, koje se postuje,
a to je da se radna snaga u ovom sektoru ne moZze uvoziti iz zemalja u kojima je ta radna snaga
deficitarna, a BiH ima suficit te struke na evidencijama nezaposlenih, iz ljekarskih komora
ukazuju na opasnost od urusavanja zdravstvenog sistema BiH u narednom periodu.

U istrazivanju Evropskog zdravstvenog potroSackog indeksa BiH ve¢ ima najloSiji zdravstveni
sistem u Evropi. I demografi, kao i ekonomski stru¢njaci, dijele bojazan od odlaska obrazovane
radne snage iz BiH tvrde¢i da je to veoma opasno za jedno drustvo i da ostavlja losSiju strukturu
obrazovanih u BiH. Vjeruju da je trend ,,odliva bjelih mantila® poguban proces, koji ¢e od BiH
napraviti zapuStenu zemlju, koja se ve¢ suoCava sa paradoksom. Hiljade ljudi sa diplomama su
na biroima za zapoSljavanje, a sa druge strane ve¢ se osjeCa ozbiljan nedostatak pravih
strucnjaka: ljekara, inZenjera, eksperata za informatiku i visokoobrazovanih ljudi drugih profila.
Taj gubitak je za jednu zemlju mnogo tezi nego trgovinski deficit ili smanjen izvoz, jer se ti
indikatori lakSe mogu popravljati.

Sa druge strane, akteri procesa zaposljavanja bh. medicinskog kadra u Njemacku konstatuju da
BiH ima napretek nezaposlenog medicinskog osoblja te da u ovom trenutku BiH ne moze pruziti
nezaposlenim ljudima adekvatno radno mjesto ni dovoljan broj radnih mjesta. obveza drzavne
institucije da omoguci gradanima da ostvare svoje pravo na rad, makar to pravo na rad ostvarili u
nekim drugim zemljama. BiH u ovom trenutku dijaspora spasava svojim ulaganjem, odnosno
slanjem novca i da ¢e ovakvi nacini doprinijeti da ljudi, koji dodu u Njemacku da rade, Salju
novac svojoj rodbini i1 prijateljima, ali ¢e BiH "dugoroc¢no vjerojatno izgubiti kvalitetnu radnu
snagu.

3. USAMLJENI PRIMJERI DOBRE PRAKSE KAO PREPORUKA

Cesto se moze &uti u bh. javnosti teza da su problemi prepoznati, ali da niko ne nudi rjesenja.
Medutim, brojna rjeSenja su odavno na stolu i ¢ekaju ,,politicku volju®, ma Sta ona znacila, da
budu realizirana. Stoga, pored gomile donesenih razvojnih strategija institucija vlasti, sa vrlo
preciznim akcionim planovima, pored smjernica medunarodnih kuca, pored drzavnih revizorskih
izvjeStaja sa stotinama do sada izreCenih vrlo preciznih preporuka za popravak sistema i
poboljsanje stanja, pored desetina analiza nevladinih organizacija u gotovo svakoj znacajnijoj
oblasti, neumjesno je davati bilo kakve nove prijedloge.

Medutim, vrijedi spomenuti nekoliko primjera dobre prakse, kao dokaz da je zadrzavanje i

zapos$ljavanje stanovniStva (negdje) u BiH moguce. Jedan od rijetkih pozitivnih primjera je
Tuzlanski kanton, gdje je u 2017 g godini kroz projekat Zavoda zdravstvenog osiguranja
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predvideno zapoSljavanje 80 ljekara koji su trenutno na birou. Vrijednost projekta je 350.000
KM, a iz Vlade TK nadaju se da ¢e 1 u 2018. mo¢i realizirati sli¢an projekat.

Iz svega navedenoga navedenoga uvida se da je neophodno aktivno ucesSée visokoobrazovnih
institucija, u sprjeCavanju masovni odliva maldih ljekara, kroz razlicite programe pomoc¢i u
pronalasku radnih mjesta u nekim od zdravstevnih ili obrazovnih institucija. Takode studente je
neophodno za vrijeme studija ukljucivati viSe u medunarodne programe razmjene, Cime bi
budu¢i mladi ljudi mogli donjeti nove ideje i projkete i biti stimulisani za ostanak i dalje
napredovanje u svoj zemlji.

4. ZAKLJUCCI I PREPORUKE

- Podi¢i svijest o vaznosti sprovodenja reforme obrazovanja i lobiranja za uskladivanje
obrazovnog sistema sa trziStem rada, kako bi se ispunili zahtjevi kako na strani ponude,
tako 1 na strani 1 potraznje

- Podi¢i svijest o vaznosti angazmana neke od nadleznih institucija ili komisija (po
moguénosti na drzavnom nivou) koja bi donijela hitnu strategiju o zaustavljanju/
smanjenju broja mladih ljudi koji napustaju BiH

- Promovisati vaznost nezavisnosti medija 1 visikoskolskih institucija kao iznimno vaznog
alata u kreiranju javnog mnijenja i uticaja naro€ito na mlade ljude prilikom formiranja
njihovih misljenja i stavova

Mladi ljudi napustaju BiH prvenstveno zbog ekonomskih razloga, odnosno zbog potrage za
poslom, nemoguce je ovaj segment “odliva bjelih mantila” odvojiti od trenutne politi¢ke situacije
u BiH, svojevrsne blokade u kojoj se ova zemlja nalazi, kao i1 Cinjenice da donosioci odluka ne
¢ine niSta kako bi situaciju poboljsali nego je, naprotiv, pogorSavaju, koriste¢i jo§ dodatno
pojedine medije kao taoce za kreiranje vlastitih ideja 1 nerealnih pokazatelja izmisljene
stvarnosti. Sve dok oni budu imali ovako nemaran odnos prema mladima i broj¢anim
pokazateljima o njihovom napustanju BiH, ovaj se trend ne¢e moci zaustaviti, a dugorocno Ce,
dodatno, doprinijeti nemogucnosti napretka i poboljSanja situacije u BiH, u svim segmentima
njenog drustva. Jer, ako je buducnost je na mladima, onda za BiH bez mladih nema ni
buduénosti.
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ALERGIJSKA ASTMA KOD DJECE:PRIKAZ SLUCAJA KOD
DJECAKA OD 12 GODINA

1. UVOD
1. 1. Definicija

Astmaje hroni¢na bolest disajnih puteva koju karakteriSu povremeni napadi‘“nedostatka zraka” i
vizing koji se razlikuju po tezini i ucestalosti. Oko 300 miliona ljudi u svijetu ima astmu. To je
najc¢eS¢a hroni¢na bolest kod djece. Lijekovi mogu kontrolirati astmu. Izbjegavanje okidaca
moze smanjiti tezinu astmati¢nih napada(l).Astma djecije dobi se moze definisati kao
ponavljane epizode opstrukcije donjih disajnih puteva s intermitentnim simptomima bronhalne
hiperreaktibilnosti (BHR) na razli¢ite okidace, kao §to su alergeni, tjelesna aktivnost i virusne
infekcije (2).

1.2. Patofiziologija

Genetske i komponente vanjske sredine se nalaze u interakciji odredujuéi ravnotezu izmedu loza
pomoc¢nickih stanica T1 (Tul) 1 T2 (Tu2). Stru¢njaci vjeruju kako se djeca radaju sa sklonoscu
proalergijskom i proupalnom Tu2 imunom odgovoru, za koji su karakteristi¢ni rast i aktivacija
eozinofila 1 stvaranje IgE, ali da izlaganje bakterijskim i virusnim infekcijama u ranom
djetinjstvu kao i endotoksinima, prebacuje reakciju organizma na Tul odgovor, §to suprimira
Tn2 stanice 1 inducira toleranciju. Trend u razvijenim zemljama k manjim obiteljima s manje
djece uz stroge higijenske uvjete Zivota, te pravovremeno cijepljenje djece i primjena antibiotika
mogu lisiti djecu ovih Tu2 supresora, smanjiti izlaganje Stetnim agensima koji izazivaju
toleranciju te djelomi¢no objasniti zaSto je prevalencija astme u stalnom porastu u razvijenim
zemljama (higijenska hipoteza). U astmati¢ara Tu2 stanice i druge vrste stanica—posebno
eozinofili i mastociti kao i druge podvrste CD4" i neutrofili—stvaraju opseZne upalne stani¢ne
infiltrate u sluznici 1 podsluznici, posebno u glatkim misi¢ima bronha, dovode¢i do ljustenja,
subepitelne fibroze i hipertrofije glatkih miSi¢nih vlakana. Hipertrofija glatkih misi¢a suzava
lumen disnih putova i povecava reaktivnost na alergene, infekcije, iritanse 1 parasimpaticku
stimulaciju (koja oslobada proinflamatorne neuropeptide kao §to je tvar C, neurokinin A i
kalcitoninski genski peptid) kao i druge pokretace bronhokonstrikcije. Dodatni faktori koji
potpomazu hiperreaktivnost bronha su gubitak inhibitora bronhokonstrikcije (epitelni faktor
relaksacije, prostaglandin E) 1 drugih tvari koje metaboliziraju endogene bronhokonstriktore
(endoproteaze) Sto dovodi do deskvamacije epitela i edema sluznice. Pojacano stvaranje sluzi 1
poremec¢en mukocilijarni transport (u¢inak leukotrijena—upalnih medijatora) dovodi do
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opstrukcije disnih putova Sto s perifernom eozinofilijom predstavlja dodatne, klasi¢ne, nalaze
kod astme kao epifenomen upale diSnih putova.(Slika br 1)

Dvostruki put nastanka upale

Cisteinil leukotrieni Medijatori osjetljivi
na steroide

Inhibicija cistainil

ko Frian: Inhibicija steroid-
leukorriena

sanzitivnih medijatora
(npr. citokina)

Prilagodeno liz: Peters-Golden M et al. J Allergy Clin Immunol 2003; Bisgaard H. Allergy 2001

Slika br. 1

1.3. Etiopatogeneza

Kod djecaka je povecana prevalenca astme zbog fizioloSki uzih disajnih puteva te povecanog
misi¢nog tonusa, $to se gubi nakon 10. godine(3, 4). Snazan faktor rizika od astme jest atopija u
obitelji, posebno kod roditelja. Rizik osobito povecava astma u majke, a ako su oba roditelja
atopicari, rizik od razvoja astme u djeteta cak je 70% (5). Udruzena pojava atopijskih bolesti,
kao Sto su ekzem ili alergijski rinitis, te pozitivni markeri atopijskog fenotipa, kao Sto su
eozinofilija u perifernoj krvi, povisen ukupni IgE u serumu ili senzibilizacija na inhalacijske
alergene, dodatni su faktori rizika od astme. Izlozenost alergenima, osobito u ranom djetinjstvu
povecava rizik od rane senzibilizacije i astme (6). Alergija na hranu i atopijski dermatitis u
dojencadi 1 male djecepovecavaju rizik od nastanka astme u Skolskoj dobi (7).

1.4. Okidaéi i faktori rizika

Respiratorne virusne infekcije najceséi su okidac za astmu u djece i najées¢i uzrok egzacerbacija
u alergijskoj astmi(8, 9). Pasivno puSenje jedan je od najsnaznijih faktora rizika od rekurentnog
kaslja 1 piskanja. Korist od prirodne prehrane jasno je dokazana i metaanalize pokazuju zastitni
ucinak dojenja od atopijskih bolesti, posebno kod djece visokog rizika (djeca iz obitelji u kojima
roditelji i/ili bra¢a imaju neku alergijsku bolest) (10, 11). Prijevremeno rodenje je povezano sa
respiratornim morbiditetom u djetinjstvu, ali je nejasna uloga porodi¢ne istorije atopije.
Dugotrajni respiratorni morbiditet kod prematurusa ostaje nejasan (12). Hroni¢ne 1 rekurentne
epizode piskanja su direktnije povezane sa atopijom nego Sto su rezultat neonatalnih problema

(13).
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1.5. Identifikacija fenotipa kod astme

Dobro je poznato koliko je astma u djece heterogena bolest 1 definiranje, odnosno identifikacija
fenotipova je kljucna u postavljanju dijagnoze. Fenotipovi nisu razli¢ite bolesti, ve¢ su to dijelovi
tzv. ,,astma sindroma‘“. Glavni elementi koji definiraju fenotip su dob i okidaci. U dojencadi 1
male djece perzistentnost simptoma je glavni pokazatelj tezine bolesti. Ovisno o trajanju piskanja
moze se raditi o perzistentnom infantilnom piskanju (wheezing prisutan u vecéini dana svakog
tjedna u protekla 3 mjeseca) ili blagoj odnosno teskoj astmi ako se piskanje javlja povremeno i
recidivira (ovisno o potrebi za sistemskim kortikosteroidima i/ili hospitalizacijom).U djece
starije od 2 godine glavno je pitanje trajanje simptoma tijekom zadnje godine dana, odnosno je li
dijete potpuno zdravo izmedu simptomatskih perioda.Ako simptomi potpuno nestaju izmedu
epizoda bronhoopstrukcije, a javljaju se najées¢e uz virusne infekcije gornjih diSnih putova,
najvjerojatnije se radi o virusima induciranoj astmi. Ako je pak najceS¢i ili jedini okida¢ za
simptome tjelesni napor, radi se o naporom induciranoj astmi. Za oba ova fenotipa potrebno je
ispitati 1 istovremeno prisustvo atopije.Ako dijete nije potpuno zdravo izmedu simptoma i ako
vitro testovima (RAST) utvrditi da li dijete ima alergijsku senzibilizaciju i da li je ona klinicki
zna€ajna. Drugim rije€ima, postoji li jasna povezanost izmedu ekspozicije alergenu i pojave
klinickih simptoma bolesti. Ako je odgovor na ovo pitanje DA, radi se o alergijskoj astmi. Ako
je odgovor NE, fenotip se moze okarakterizirati kao ,,nealergijska astma*, ali s oprezom, jer je
moguce da specificni alergijski okidac jos nije detektiran. U predSkolske djece u dobi 3-5 godina
koja su potpuno bez simptoma izmedu pojedinih epizoda koje su potaknute virusima, takoder
mozemo govoriti o virusima induciranoj astmi. Drugi fenotip je astma izazvana naporom.
Alergoloska obrada koja pokaze senzibilizaciju u djece kod koje izlozenost alergenima izaziva
klinicke simptome astme, upucuje na alergijsku astmu. Odsustvo specificnog okidaca moze
upucivati na nealergijsku astmu.U Skolske djece dobi 6-12 godina najcesce se radi o alergijskoj
astmi, iako je 1 astma inducirana virusima i u ovoj dobi jos uvijek Cesta.( Slika br 2)

Astma kod djece >2 godine = identifikacija fenotipa astme

je kljucna
Fenotip astme u djece >2 godine

Je li dijete potpuno zdravo
izmedu simptomatskih
perioda?

2l Ima |i dijete Klinicki
Jesu li prehlade napor/vjezbanje o
najéedéi okidac? najéesdi ili jedini RN el
okida&? senzitizaciju?

. inducirana astmaab
astma astma

naporom?

Virusom Alergenom Loy

PRACTALL, Prilagodeno prema: Bacharier LB, et al. Allergy. 2008;63(1):5-34.

Slika br 2.
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1.6. Dijagnosticki pristup
1. Anamneza

Recidivi piskanja i otezanog disanja, rekurentni kasalj, osobito ako se javlja nocu ili se tegobe
javljaju ili pogorsavaju nocu ili u prisutnosti krznatih Zivotinja, prasSine 1 grinja, peluda i iritansa,
nakon tjelesnog napora ili jakih uzbudenja ili piskanje koje se javlja vezano uz virusne infekcije,
ali traje duze od desetak dana i prolazi uz primjenu lijekova za lijeCenje astme, simptomi su koji
upucuju na astmu.

2. Fizikalni pregled

dispneju, tahipneju i koriStenje pomoénih miSi¢a za disanje, a u auskultacijskom nalazu na
plu¢ima se Cuje piskanje uz produzen i otezan ekspirij. lako je piskanje najtipi¢niji fizikalni nalaz
u astmi, ono moze biti i odsutno u teSkom napadu astme

3. Spirometrija- Ispitivanje ventilacijske pluéne funkcije
4. Alergoloska obrada

e Alergolosku obradu pocinjemo in vivo pretragama - koznim ubodnim testom
standardnim setom inhalacijskih alergena, koji u dobi iznad 5 godina ima osjetljivost
82% 1 specifi ¢nost 85% (13). Negativan nalaz testa ne iskljucuje dijagnozu astme. Kako
se senzibilizacija na inhalacijske alergene razvija tokom djetinjstva, potrebno je
periodicki (svakih godinu dana) ponavljati kozno testiranje u djece koja imaju simptome
astme.

e In vitro testovima potrebno je utvrditi ukupni i specificni IgE u serumu.

e Farmakolosko lijecenje

Koncept farmakoterapije bazira se na kontroli bolesti i kao lijekovi prvog izbora za trajnu astmu
u djece iznad 2 godine preporucaju se IKS u niskoj dozi od 200 pg beklometazon dipropionata ili
drugog IKS u ekvivalentnoj dozi ili antileukotrieni. Antileukotrieni mogu biti osobito korisni u
bolesnika koji imaju i simptome rinitisa. Kod nepotpune kontrole uvijek je potrebno ispitati
suradljivost bolesnika pri uzimanju terapije 1 izbjegavanje alergena, te reevaluirati dijagnozu
astme. Ako nije postignuta potpuna kontrola, preporuca se povisiti dozu IKS ili dodati IKS
antileukotrienu. Ako i dalje nije postignuta potpuna nego samo djelomic¢na kontrola, potrebno je
povisiti dozu IKS ILI dodati antileukotrien, ili dodati LABA. Ako ni u ovim kombinacijama
nije postignuta kontrola bolesti, treba razmotriti 1 druge mogucnosti, kao $to su teofilin i oralni
kortikosteroidi. Ako je, medutim postignuta potpuna kontrola bolesti, moze se pokusati spustiti
stepenicu nize u terapiji. Medutim, bolesnike kojima se uvodi nova ili mijenja terapija, potrebno
je monitorirati.
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2. PRIKAZ SLUCAJA - ALERGIJSKA ASTMA KOD DJECAKA OD 12
GODINA

Djedak, dobi 12 godina roden 31.12.2005.godine iz prve trudnode. Zivi u kuéi sa roditeljima,
majka domacica a otac radnik, jedino dijete. Roden je carskim rezom kao prematurus u
36.nedjelji sa porodajnom tezinom 2500g 1 duzinom 52 cm. Nije dojen jer je majka imala
trombocitopeniju. Od rodenja ima sideropenijsku anemiju. Imao psa do prije dvije godine sada
ima tri kornjace, uglavnom zadovoljavajuéi uslovi Zivota. Roditelji su dijabeticari, otac pusac, u
kuéi se pusi, negiraju prisustvo atopije. Sa majine strane nena i tetka imaju ,,razne vrste alergije
na voce 1 povrée“. Majka navodi da su alergijske manifestacije pocele u 4.godini zivota, kada su
poceli da cvjetaju lipa i bagrem iznad kuce. Tada se desila prva bronhoobstrukcija. Iz medicinske
dokumentacije imamo jasnu sliku ucestalih respiratornih infekcija u periodu jesen i zima u
kombinaciji sa koznim manifestacijama. Klinicka slika je Sarolika; zapuSen nos tokom cijele
godine, no¢ni kasSalj, slivanje sekreta niz zadnji zid zdrijela( ponekad zelenkast najcesce
vodenast),na plu¢ima smetnje opstruktivnog tipa( niskotonski na kraju inspirija) naizmjenicno
ili hripav (laringealni), u zavisnosti od godisnjeg doba ili prisutne superinfekcije. Urtike se
pojavljuju nezavisno od godisnjeg doba ali najcesce u periodu jesen-zima te suha koza u predjelu
lica, podlaktica i potkoljenica. Skola je za ovog djeaka postala velika prekretnica u
zivotu.Djeca, rijetki a neki i Cesto, psihosomatski ispoljavaju teret Skolskih obaveza ili tesko
prihvataju promjenu ,,izlaska iz kuée™ u zajednicu ( $kola ili obdaniste). Cesto veZemo napade
kaslja u ,,zavisnosti od Skolskih obaveza“ odnosno ako ima viSe obaveza u Skoli ima 1 Ceste
napade kaslja. Tako je 1 u ovom slucaju majka primjetila,izmedu ostalog, ukoliko ima vise
obaveza u skoli, ima i napade kaslja.

Prikaz posjeta zbog respiratornih i koznih
promjena u periodu od 2006-2018

25
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=
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< *
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proljeée ljeto jesen zima
=&—respiratorne infekcije 9 15 22
=fli—koZne promjene 2 1 4 3

Prema rezultatima iz grafikona primjetno je da se simptomi najces¢e javljaju u periodu jesen-
zima kada je najveca incidenca virusnih infekcija i alergijskih manifestacija.

2009.godine zabiljezena je prva bronhoobstrukcija, otezano disanje, ,,nedostatak zraka“ a u
fizikalnom pregledu na plu¢ima prisutni niskotonski,ukljuen je u terapiju ventolin i u isto
vrijeme javljaju se promjene na kozi nalik neurodermatitisu( suha koza na licu 1
potkoljenicama)koja prolazi na primjenu lokalno blagog kortikosteroida. U 2011.godini nije
zabiljezen nijedan dolazak ljekaru zbog respiratornih smetnji. 2012.godine prvi put slijedi
laboratorijska obrada; le (ref vrijednost),crp negativan,Hgb 107, Fe 3,3, zbog ovako niskog
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zeljeza ukljuceni su preparati za nadoknadu zeljeza,Eozinofili u brisu nosa su pozitivni,
Apsolutni broj eozinofila je 110(ref za djecu je 700), IgE 30, testovi na inhalatorne alergene —
prick test pokazao se negativan( pelud trava i korova), test na nutritivne alergene (pozitivan-jaja),
Rtg snimak plu¢a bez znakova infiltracije, spirometrija (blage obstruktivne smetnje pri malim
volumenima), nalaz stolice na crijevne parazite(negativan). Svake godine se ponavljaju alergijski
testovi, upravo zbog razvijanja u djetinjstvu senzibilizacije na alergene, 1 uporno su
negativni(prick). Postavljena je dijagnoza astme i u terapiju su ukljuceni bronhodilatatori:
flixotide sprej od 125mcg 2x dnevno (dugodjelujuci)plus ventolin sprej po potrebi. Unatoc
ukljucenoj terapiji djecak je cesto imao napade laringealnog kaslja koji se danima nije smirivao
na kortikosteroidnu terapiju, navece bi primao inhalatornu terapiju u Hitnoj sluzbi ili na Klinici
za Uho, grlo i nos. Naknadno, usljed pojave rinokonjuktivitisa, 2014.godine ukljucen je
montelukast tablete od 5 mg. Te iste godine bio je hospitaliziran na Pedijatriji zbog
neurodermatitisa. Nakon uvodenja u terapiju i montelukasta poboljSanje je bilo primjetno, napadi
kaslja 1 koZzne promjene su rjede, smanjio se naglo i1 posjet ljekaru zbog respiratornih smetnji.

3. ZAKLJUCAK

Sa jaCanjem imuniteta, fizioloSkog razvoja respiratornog trakta te redovnim apliciranjem
terapije, astma je kontrolisana i ne treba da bude smetnja u obavljanju Zivotnih radnji ( odlasci u
Skolu, treninzi). Ukoliko se terapija ne uzima redovno, ne vrSe redovne kontrole kod pulmologa i
porodi¢nog ljekara, bolest ¢e biti teret svakog ¢lana u zajednici. Skola astme mora djelovati i
razvijati se na putu edukacije roditelja i djece oboljele od astme.
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KOORDINATNI SISTEMI I TRANSFORMACIJE
KOORDINATA

SAZETAK

Oblik Zemlje je previSe promjenljiv i nepravilan te zbog ga toga nije moguce
matematiCki predstaviti. Zemlja se za potrebe matematickih proracuna aproksimira najcesce
rotacionom elipsoidu. Odabir elipsoida zavisi od regije za koju se bira a zbog ¢ega imamo puno
razli¢itih rotacionih elipsoida, ista stvar se dogada i sa visinama gdje imamo razliite tipove
visina. Kako bi se mogla prikazati pozicija neke tacke na razliCitim elipsoidima odnosno
geodetskim datumima potrebno je izvrSiti transformaciju njenih koordinata koristeci
transformacijske parametre. Transformacije koordinata mogu biti dvodimenzionalne ili
trodimenzionalne. Broj transformacijski parametara zavisi od tipa transformacije. Parametri
mogu biti poznati ili se raCunaju na osnovu poznatih istih tacaka u oba datuma.Prikazivanje
polozaja neke tacke na povrSini Zemlje vrsi se pomocu odgovaraju¢eg koordinatnog sistema.
Postoje razli€iti tipovi koordinatnih sistema i oblika koordinata. Najznacajniji koordinatni
sistemi za geodeziju su terestricki, nebeski i orbitalni.

Kljuéne rijeci:transformacije  koordinata, koordinatni  sistemi, dvodimenzionalne i
trodimenzionalne transformacije, geodetski datum, parametri transformacije.

COORDINATE SYSTEMS AND COORDINATE
TRANSFORMATIONS
ABSTRACT

The shape of the Earth is too variable and irregular and because of that it is not possible
to present it mathematically. For the needs of mathematical calculations, the earth is usually
approximated by the rotational ellipsoid. The choice of an ellipsoid depends on the region for
which it is chosen, and that is the reason why there are many different rotational ellipsoids, the
same thing happens with the heights where we have different types of heights. In order to show
the position of a point on different ellipsoids or geodetic datum it is necessary to transform its
coordinates using transformation parameters. Coordinate transformations can be two-
dimensional or three-dimensional. The number of transformation parameters depends on the type
of transformation. Parameters can be known or calculated using identical points in both
datums.Displaying a position of a point on the Earth's surface is done using the appropriate
coordinate system. There are different types of coordinate systems and coordinate formats. The
most important coordinate systems for geodesy are terrestrial, sky and orbital.
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Key words: coordinate transformations, coordinate systems, two-dimensional and three-
dimensional transformations, geodetic datum, transformation parameters.

1. UVOD

,Geodezija je nauka koja se bavi mjerenjem i prikazivanjem zemljine povrSine*
(Helmert, 1880.), ali se definicija geodezije kroz historiju znatno mijenjala a sve promjene je
diktirala tehnologija i potreba za Sto boljim prikazom Zemljine povrSine. ,,Moderna“ definicija
geodezije bi mogla biti ,,Geodezija je disciplina koja se bavi mjerenjem i prikazivanjem zemljine
povrsine ukljucujuéi i njeno gravitaciono polje u trodimenzionalno vremenski promjenljivom
prostoru® (Vanicek i Krakiwsky, 1986.).

Kao nauka geodezija se konstantno razvijala, kako same tehnike i obrade mjerenje tako i
korisSteni instrumentarij te nain prikazivanja svih ovih podataka. DanaSnje metode prikupljanja
podataka ali 1 sama prezentacija podataka se znatno razvila, geodetska mjerenja i koordinate se
mogu dobiti na razli¢ite nacine, terestrickim snimanjem, GPS, laserskim skeniranjem itd.
Prikupljene informacije daju puno preciznije podatke o obliku Zemlje kako na globalnom tako i
na lokalnom planu. podatci prikupljaju na globalnom planu, a prezentuju na lokalnom nivou
dolazi do razli¢itih problema, odnosno potrebno je izvrsiti odredene transformacije. Najbolji
prikaz toga je GPS (Global positioning system — americki satelitski navigacioni sistem koji daje
pouzdanu lokaciju bilo gdje na Zemlji) koji koristi kartezijeve geocentri¢ne koordinate, a koje se
npr. u Bosni i Hercegovini ne koriste ve¢ se koriste Gauss Krigerove koordinate u Drzavnom
Kooridnatnom sistemu (DKSBIH). Kako bi se mogao koristiti GPS na licu mjesta potrebno je
mjerene koordinate transformisati u DKSBIH. DanaSnja oprema ali i raunarska tehnologija
omogucava rad u lokalnim koordinatnim sistemima, a zatim obradu i transformaciju svih
prikupljenih podataka u potrebni koordinatni sistem.

2. KOORDINATNI SISTEMI

Kooridnatni sistem predstavlja skup matematickih pravila kojima se tackama dodjeljuju
koordinate. Da bi definisali koordinatni sistem moramo odrediti:

polozaj ishodista,

orijentaciju osi (orijentaciju 2 ili 3 kordinatne ose),

parametre (Kartezijeve, krivolinijske) koji definiSu polozaj tacke u koordinatnom
sistemu.

Koordinatni sistemi se mogu podijeliti prema:
- obliku koordinata (sferni, pravougli, cilindri¢ni),
- mjestu ishodista koordinatnog sistema (geocentri¢ni, heliocentri¢ni, topocentricni),
- broju dimenzija (jednodimenzionalni — 1D, dvodimenzionalni - 2D i
trodimenzionalni — 3D koordinatni sistemi).
Osnovna podjela koordinatnih sistema, koji su vazni za geodeziju, jeste podjela na terestricke,
nebeske 1 orbitalne koordinatne sisteme (Slika 1.).
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Terestrigki

Geocentrigni W Topaocentriéni
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ekvatorski ekvatorski Horizontski

\— — Orbitalni

Slika 1. Podjela kooridnatnih sistema

3. GEODETSKI REFERENTNI SISTEMI

Da bi se koordinatni sistemi definisali u trodimenzionalnom prostoru, neophodno je
usvojiti sljedec¢e elemente: koordinatni pocetak (tri elementa), orijentaciju koordinatnih osa (tri
elementa) i razmjeru (obicno jedan element). Tako usvojeni koordinatni sistemi, uz neophodne
konstante, parametre, konvencije i teorije koje definiSu koordinate 1 nedvosmisleno odreduju na
koji se nacin one pridruzuju tackama i objektima, nazivaju se referentnim sistemima. Referentni
sistem, medutim, sam po sebi ne obezbjeduje nikakvu praktiénu mogucénost odredivanja
koordinata novih tacaka. Stoga se u modernoj terminologiji razlikuje jos i pojam referentnog
okvira ili referentne osnove. Referentni okvir materijalizuje odgovarajuci referentni sistem, i na
taj nacin ga Cini dostupnim korisnicima. Realizacija referentnog okvira najcesée se postize
skupom fizicki stabilizovanih tacaka ili kosmickih tijela i objekata, zajedno sa spiskom njihovih
koordinata koje se upravo odnose na referentni sistem koji se materijalizuje.

Zemljina povr§ je suviSe nepravilna i1 promjenljiva da bi posluzila za definisanje
koordinata. Ono $to je potrebno je model. Prvobitno su navigatori i kartografi koristili sferu kao
model Zemlje, ali je jo§ od vremena Njutna poznato da je Zemlja spljoStena na polovima.
Najjednostavnija geometrijska figura koja u dovoljnoj mjeri aproksimira pravi oblik Zemlje je
rotacioni elipsoid koji nastaje rotacijom elipse oko njene male ose. On se Cesto naziva
geodetskim datumom, jer predstavlja referencu ili osnovu za definisanje trodimenzionalnih
koordinata u okviru globalnog elipsoidnog koordinatnog sistema.

Geodetski datum se moze podijeliti na:

e horizontalni datum,
e vertikalni datum.

Horizontalni datum ¢ini rotacioni elipsoid koji najbolje aproksimira Zemlju za mjesto za
koje se usvaja taj datum ili ako je rije¢ o globalnom datumu onda govorimo i o elipsoidu koji
najbolje aproksimira ¢itavu Zemlju. Geodetski datum, dakle, moze biti lokalni ili regionalni i
globalni.

Geodetski datum se obi¢no definise sljede¢im parametrima:

1. Dva elementa koji definiSu geometriju elipsoida,
2. Geografskom Sirinom i duzinom ishodista,
3. Referentnim azimutom orijentacije,
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4. Geoidnom visinom tacke,
5. Pretpostavkom o paralelnosti male poluose 1 ose Zemljine rotacije.
Kada su u pitanju vertikalni datumi, govorimo o razli¢itim tipovima visina:

e prave ortometrijske visine,

e normalne ortometrijske visine,

e normalne visine,

e dinamicke visine,

e geopotencijalne kote.
kako bi se mogle dalje koristiti u racunanju. Ove razlike izmedu geoida i elipsoida se nazivaju
undulacije.

Earh's
Surface

Region of Ellipsoid regionally
best fit best fitting to the
geoid

e% Elipse

The geoid

Slika 2 Geoid, Elipsoid i lokalni elipsoid

Referentne sisteme i1 okvire takoder mozemo podijeliti na globalne i1 lokalne odnosno
regionalne. Referentni sistemi i okviri koji su najznacajniji referentni sistemi i okviri za
geodeziju su:

ICRS (International Celestial Reference System) i ICRF (International Celestial Reference
Frame)

ITRS (International Terrestrial Reference System) i ITRF (International Terrestrial Reference
Frame)

WGS84 — World geodetic system 84

ETRS (European Terrestrial Reference System) 1 ETRF (European Terrestrial Reference Frame)
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4. TRANSFORMACIJE KOORDINATA

Kako je ve¢ navedeno postoje razliciti koordinatni sistemi 1 vrste koordinata koje se koriste
u geodeziji. Iz svega do sada se moze vidjeti da se u svijetu koristi veliki broj razli¢itih
koordinatnih sistema koji su pogodni za pojedine regije, drzave itd. Svi koordinatni sistemi se
mogu medusobno povezati odredenim parametrima. Ovi parametri su parametri transformacije
koordinata iz jednog sistema u drugi. U zavisnosti od potreba imamo viSe razliCitih tipova
transformacija. Transformacije koordinata su potrebne iz viSe razloga a neki od njih su:

Uklapanje lokalnih geodetskih mreza u drzavni koordinatni sistem (referentni sistem)
Za rjeSavanje razliCitih inzenjerskih problema u geodeziji

Za fotogrametrijske snimke odnosno njihovo uklapanje u neki koordinatni sistem
Prilikom digitalizacije starih planova i karata

GPS

Kada govorimo o transformacijama koordinata potrebno je naglasiti i razliku izmedu
tranfsormacije i konverzije koordinata. Transformacija koordinata u geodeziji je prelaz iz jednog
koordinatnog sistema u drugi koriStenjem parametara transformacije odnosno prelaz iz jednog
datuma u drugi dok je konverzija koordinata pretvorba samih koordinata iz jednog oblika u
drugi, kao na primjer konverzija iz geodetskih koordinata ¢ i A u XYZ (slika 7.), dakle unutar
istog datuma. ISO19111 ta¢no definiSe razlike izmedu konverzije i transformacije koordinata.
Transformacijski parametri su:

e Translacija,

e Rotacija,

e Mjerilo.

Translacija je pomjeranje ishodista koordinatnog sistema po svim osama sistema, dakle moze
biti translacija sa dva ili tri parametra. Rotacija je rotacija jednog sistema u odnosu na ishodiSte
drugog sistema i tu imamo takoder dvije ili tri rotacije za sve ose. Mjerilo je skaliranje jednog
sistema u odnosu na drugi, za mjerilo imamo takoder broj parametara jednak broju osa.

Transformacije mogu imati razli¢it broj parametara. Osnovna transformacija bi mogla biti 9-
parametarska 3D transformacija kod koje imamo sve parametre iskoriStene (tri translacije, tri
rotacije 1 tri3 mjerila). Treba napomenuti da razliite transformacije se razlicito odnose prema
geometriji mreze pa tako 9-parametarska transformacija deformise i oblik mreze dok npr. 7-
parametarska transformacija zadrzava i oblik mreze. Transformacije bez mjerila naravno nece
promjeniti razjmjeru kao npr. 6-parametarska transformacija.

U mnogim slucajevima parametri same transformacije nece biti poznati zbog cega je
potrebno da se oni izracunaju. Ra¢unanje parametara se vr$i metodom najmanjih kvadrata gdje je
potrebno minimalno tri tacke (ili viSe u zavisnosti od tipa transformacije) sa poznatim
koordinatama u oba koordinatna sistema.
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Slika 3 Transformacija i konverzija koordinata

Sa slike 3. je vidljivo da sam tok transformacije iz jednog oblika u drugi moze pro¢i kroz
vise konverzija koordinata unutar jednog datuma kako bi se koordinate dovele u odredeni oblik
sa kojeg se moze predi iz jednog sistema u drugi. Kod x,y,h koordinata imamo 2D transformaciju
iz jednog sistema u drugi ali 1 prelaz sa jednog sistema visina u drugi. Kako bi se mogle vrsiti 3D
transformacije potrebno je preci sa x,y,h koordinata u projekciji na geodetske koordinate a tek
onda se moze preci u kartezijeve 3D koordinate 1 to pomocu parametara referentnog elipsoida.

5. DVODIMENZIONALNE TRANSFORMACIJE

Kada govorimo o 2D transformacijama, govorimo o tackama koje se nalaze u ravni.
Rotacija u ovim koordinatnim sistemima u ravni je pozitivna u smjeru suprotnom od kretanja
kazaljke na satu osim ako nije naglaseno drugacije. U 2D sistemu moguce su promjene po
polozaju, tj. trilateracija, rotacija i mjerilo ili kombinacija ova tri elementa.

Najvaznije 2D transformacije su helmertova 2D transformacija slicnosti, afina 2D
transformacija i projektivna 2D transformacija.

Osnovna 2D transformacija bi bila rotacija koordinata, gdje se iz jednog koordinatnog
sistema sa koordinata (x, y) prelazi u drugi koordinatni sistem na koordinate (X Y ) rotacijom

za ugao 0 (slika 3). Ova transformacija zadrzava odnos uglova.

MR
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Za odredivanje vrijednosti transformacionih parametara primjenimo metodu najmanjih
kvadrata. 7Za transformaciju, neophodno je poznavati koordinate najmanje dvije iste tacke
(identi¢ne tacke) u oba koordinatna sistema.
Druga najzastupljenija 2D transformacija — affina transformacija treba naglasiti da se afina
transformacija moze vrSiti sa razli¢itim mjerilom po koordinatnim osama. NajceSce se koristi u
fotogrametriji za transformaciju foto-koordinata. Ovi parametri su pored navedena dva mjerila i
dvije translacije, i jedna rotacija i jedna neortogonalna popravka izmedu x 1 y osa.

Y=a,-y+b - -x+¢

X=a,-y+b,-x+c,
Ukoliko imamo viSe od tri tatke poznate u oba koordinatna sistema, transformacione parametre
mozemo izracunati metodom najmanjih kvadrata:

a-y+b -x+c¢=Y+V,
a, y+b,-x+c,=X+V,

U matir¢nom obliku ovaj sistem mozemo napisati:

- a | -+ Ty 7
y x 1 0 0 0] b Y Y
0 0 0 y x 1] X, | |y
¢
= +
@
y, x, 1 0 0 0 b Y Vy
00 0 y, x, 1] 02 X, ] Ve
L2 ] -

Vektor transformacionih parametara raunamo sljede¢im matematickim izrazom:
-1
x=(A"A) ATI=N"AI
gdje su: A — matrica koeficijenata jednaine transformacije; x — vektor nepoznatih
transformacionih parametara; 1 — vektor slobodnih ¢lanova; v — vektor popravaka.

Dvodimenzionalna projektivna transformacija je osmoparametarska transformacija. Koristi se za
transformaciju tacaka iz jednog u drugi neparalelni sistem, a naj¢esce se koristi u fotogrametriji.
Model jednacina transfomacije je:

Y:al~y+b1~x+c1

a,-y+b,-x+1
_4ytbh -x+c
a,-y+b,-x+1
Ova transformacija zahtjeva poznavanje minimalno Cetiri tacke u oba koordinatna sistema, a
ukoliko ih ima i viSe mozemo primjeniti metodu najmanjih kvadrata.

6. TRODIMENZIONALNE TRANSFORMACIJE

Trodimenzionalna  konformna  transformacija  koordinata  poznata je  kao
sedmoparametarska transformacija slicnosti (seven-parameter similarity transformation). Njom
se transformiSu koordinate tacaka iz jednog prostornog trodimenzionalnog sistema (x, y,z) u

drugi sistem iste prirode (X Y, Z ) Znacajna je njena primjena u fotogrametriji, a u poslednje
vrijeme i u GPS. Parametri transformacije su: tri translacije, tri rotacije 1 jedan faktor razmere.
Da bi izveli izraze za raunanje parametara transformacije, pretpostavimo (x, »,z) koordinatni
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sistem paralelan (X,Y,Z) sistemu sa ishodistem koji se poklapa sa ishodistem (x, y,z) sistema.

Transformacijaiz (X,Y,Z) u (x,y,z) realizuje se sa tri uzastopne rotacije (o, ,,a; ).

2, A

Slika 4 Trodimenzionalna transformacija

Matematicki model transformacije:

X X T,
Y i=m-R-|y|+|T,
Z z T

Ukoliko je broj datih tacaka, odnosno tacaka ¢ije su koordinate poznate u oba koordinatna
sistema, vrijednosti parametara transformacije mogu se sra¢unati metodom najmanjih kvadrata.

U geodeziji, najcesce koriS¢ena metoda za uspostavljanje matematicke osnove premjera i
prikupljanje prostornih podataka je metoda Globalnog navigacionog satelitskog sistema
pozicioniranja (GNSS). Medutim, ovi podaci odnose se na Svjetski geodetski datum WGS84
koji se razlikuje od Drzavnog geodetskog datuma, zbog cega se javlja potreba za
transformacijom podataka (koordinate tacaka).Svjetski geodetski sistem WGS84 ne podudara se
sa Drzavnim koordinatnim sistemom u Bosni 1 Hercegovini (elipsoid Bessel-a). Elipsoid WGS84
1 elipsoid Bessel-a imaju razlicite dimenzije 1 orijentaciju u prostoru (odgovaraju¢e koordinatne
ose nisu paralelne i koordinatni pocetci se ne podudaraju). Uglovi rotacijeer,, @, 1 a, za koje
jedan koordinatni sistem treba zarotirati, da bi njihove ose medusobno bile paralelne, su veoma
mali (nekoliko lu¢nih sekundi). Stoga, za transformaciju koordinata sa WGS84 elipsoida na
Bessel-ov elipsoid matrica rotacije R ima jednostavniji oblik, te nije potrebno sistem jednacina
transformacije linearizovati :

X 1 oy, —a,||x T,
Y| =m|-a 1 a ||y |+,
Z a, -a 1 z T,

Osim 3D sedmoparametarske transformacije, postoje i 3D transformacije sa viSe osam (8)
1 devet (9) transformacionih parametara. lako se najceSce koristi sedmoparametarska
transformacija, postoji moguénost da imamo razli¢ita mjerila za svaku od osa pa se zbog toga i
pojavljuju transformacije sa viSe parametara. Transformacija sa osam parametara se javlja iz
razloga Sto su koordinate x i1 y definisane zajedno, a z koordinata u zavisnosti od visine zasebno
te ona moZze imati drugacije mjerilo.
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7. ZAKLJUCAK

Koordinatni sistemi su se razvili iz potrebe da se §to bolje prikaze Zemljina povrs, a kako

Zemlju nije moguée matematicki definisati, onda su se definisale njene aproksimacije. Ove
aproksimacije su ustvari geodetski datumi sa tacno odredenim parametrima koji najbolje
aproksimiraju oblik Zemlje na lokalnom ili globalnom nivou. Visine i horizontalni polozaj je
definisan posebnim datumima. Datum predstavlja osnovu za definisanje koordinatnog sistema
odnosno okvira.
Definisanje datuma posebno lokalnog zavisi od razli¢itih potreba, ali ovo uzrokuje pojavu
velikog broja lokalnih datuma, ali i dosta globalnih. Vise razlicitih datuma moze predstavljati
problem za rad u mjestima gdje imamo viSe razlicitih sistema. Transformacije su uvedene kako
bi se rijeSio ovaj problem. Transformacijama prelazimo iz jednog datuma u drugi koriste¢i
odgovarajuce parametre. Parametri zavise od tipa transformacije. Parametri su naj¢es¢e odredeni
empirijski pa su stoga podlozni i greSkama.
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RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA INTRAKRANIJALNIH
ANEURIZMIU NEURORADIOLOGIJI

SAZETAK

Intrakranijalne aneurizme predstavljaju trajnu dilataciju zida intrakranijalnih krvnih sudova.One
su relativno Ceste, sa prevalencom od oko priblizno 4%.Vecina aneurizmi se ne manifestira
tokom zivota.Neruptuirana aneurizma moze stvarati simptome samo zbog efekta mase, ali prava
opasnost je kada aneurizma ruptuira jer se klinicki manifestira  incijalnom spontanom
subarahnoidalnom hemoragijom koja ima znaCajan morbiditet i mortalitet.Intrakranijalne
aneurizme se dijagnostikuju pomocu “imaging” metoda kao S$to su:DSA (digitalna subtrakciona
angiografija), CTA (kompjuterizovana tomografska angiografija), MRA (magnetna rezonanca
angiografija).

Klju¢ne rijeci: intrakranijalne aneurizme, definicija, etiologija, epidemiologija, klini¢ka
prezentacija, dijagnoza, kontrastna sredstva.

RADIOLOGICAL DIAGNOSIS OF INTRACRANIAL ANEURYSMS
IN NEURORADIOLOGY

ABSTRACT

Intracranial aneurysms represent a permanent dilation of the wall of the intracranial vessels.
They are relatively common, with a prevalence of about 4%. Most aneurysms do not manifest
during their lifetime. Unruptured aneurysms can produce symptoms only due to the effect of the
mass, but the real danger is when aneurysm is ruptured because is clinically manifested by
incisional spontaneous subarachnoidal haemorrhage that has significant morbidity and mortality.
Intracranial aneurysms are diagnosed by "imaging" methods such as: DSA (digital subtraction
angiography), CTA (computerized tomographic angiography), MRA (magnetic resonance
angiography.

Keywords: intracranial aneurysms, definiton, aetiology, epidemiology,clinical presentation
diagnosis, contrast media.

1. DEFINICIJA INTRAKRANIJALNIH ANEURIZMI
Intrakranijalne aneurizme predstavljaju trajnu dilataciju lokalnog zida intrakranijalnog krvnog
suda.One se vrlo rijetko mogu na¢i kod Zivotinja, tako da se moze smatrati da su intrakranijalne

I Dr. Alen Tvica, JZU UKC Tuzla, Klinika za radiologiju i nukleranu medicinu
2 Mr. ph. Amra Dervisevié, studentica Evropskog univerziteta “Kallos” Tuzla
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aneurizme kod ljudi evolucioni nedostatak u dizajnu mozga.Mozak je smjesten u posudi punoj
likvora, koju krv dobija od krvnih sudova koji prolaze kroz subarahnoidalni prostor.

1. 1. Lokacija aneurizme

Vecina intrakranijalnih aneurizmi poti¢e iz predjela bazalnih mozdanih arterija.Oko 85%
aneurizmi je locirano na arterijama tzv. prednje cirkulacije Wilisovog kruga, dok ih je 15-20%
smjesteno u vertebrobazilarnom slivu.Preko 90% intrakranijalnih arterijskih aneurizmi se nalazi
na samo 14 lokacija.Oko 15 — 20 % su multiple.(1)Odredivanje uestalosti prisustva aneurizme
na specificnim lokalizacijama iz literature je teSko, jer izvjestaji variraju ovisno o tome iz koje se
kohorte prikupljaju pacijenti.Najcesce su locirane na prednjoj komunikantnoj arteriji, na arteriji
carotis interni, na arteriji cerebri mediji, a znatno rijede u vertebrobazilarnom slivu ( slika br.1).

Prednja komunikantna
arterija

Prednja cerebralna

Srednja cerebralna L
arterija

Oftalmicka arterija

Unutraénja
karotidna
arterija

Prednja horoidna
arterija

Strazinja
komunikantna
arterija
Strainja
cerebralna
arterija
Arterije pontis Gornja
cerebelarna
arterija

Bazilarna
arterija

Slika 1. Najcesce lokalizacije cerebralnih aneurizmi

1. 2. Veli¢ina aneurizme

Morfoloski aneurizme se dijele na:

-sakularne( vrecaste) koje imaju jedan ulaz u aneurizmu i predstavljaju najescu formu
aneurizmi

-fuziformne ( vretenaste ) koje imaju dva odvojena ulaza u aneurizmu 1

-disekantne ( raslojeni zidovi arterije). (Slika br. 2)
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Sakularna aneurizma Fuziformna aneurizma

Slika 2. Sakularna i fuziformna aneurizma

Postoji nekoliko konvencionalnih pragova veliina, nastalih na osnovu maksimalnog promjera
aneurizmatske vrec¢e.Najprakti¢nija 1 Siroko prihvacena je skala koja dijeli sve aneurizme na tri
vrste aneurizmi prema veliCini: male (<10 mm), velike ( >10 mm 1 <25 mm) i gigantske
aneurizme ( >25 mm).

U upotrebi je i skala koja raspoznaje €ak 6 vrsti aneurizmi:beba ( >2 mm), mala ( 2-6 mm),
srednja ( 6-12 mm), velika ( 12-25 mm), gigantska ( 25 mm) i supergigantska ( > 35 mm).(2)

Navedene skale su napravili neurohirurzi na osnovu svog bogatog iskustva.

2. ETIOLOGIJA ANEURIZME

Glavni faktor za nastanak intrakranijalnih aneurizmi predstavlja slabost centralnog arterijskog
zida, koja je idealna tacka na kojoj se eksponira gradijent izmedu intraluminalnog 1
intrakranijalnog  pritiska  uzrokuju¢i  proSirenje = krvnog  suda, uz  genetsku
predispoziciju.(3)Razvoj intrakranijalne aneurizme pocinje endotelijelnom disfunkcijom, koji
kao kompenzatorni odgovor mijenja funkcionalne i mrofoloske karakteristike endotela, Sto
dovodi do inflamatornog odgovora u =zidu krvnog suda.To dovodi do remodeliranja
ekstracelularnog matriksa sa posljedicnim gubitkom lamine interne, istanjenjem medije i
formacijom aneurizme.

Faktori koji mogu dovesti do nastanka intrakranijalnih aneurizmi se dijele na:
2.1.Hemodinamske faktore

2.2.Genetske faktore

2.3.Strukturalne faktore i

2.4.Specifi¢ne faktore.

2.1. Hemodinamski faktori

Pocetno slabljenje zida u kombinaciji sa hemodinamskim faktorima, kao Sto su povisen stres
zida krvnog suda , povecanje pritiska na zid krvnog suda, oscilacije zida i izmjene gradijenta
smicanja zida uzrokuju rast i razvoj aneurizme.(4)

Hemodinamski faktori nastanka aneurizme ukljucuju:neravnomjerno pulsiranje pritiska na vrhu
bifurkacije, sistemska hipertenzija, povecan protok krvi u glavnoj arteriji zbog prisustva
arteriovenskog Santa, asimetrija arterija Wilisovog Sestougla.
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2.2. Genetski faktori

Pozitivna porodi¢na anamneza ( srodnici prvog i drugog stepena sa aneurizmom ) se nalazi u 7-
20% bolesnika sa aneurizmom.Ovi pacijenti se pojavljuju u mladem uzrastu ( starost od 30 do 40
godina ).(5)

2008. godine otkrivena je veza izmedu autosomnih genomski lokacija na hromozomima 17 i 3
(17p12-g21.33 1 3q27.3-3qter ).(6)

Nasljedne bolesti sa utvrdenom ucestalos¢u su:autosomalno dominantna policisticna bolest
bubrega ( ADPBB ), Ehlers-Danlosov sindrom, Marfanov sindrom, Loeys-Dietz sindrom, al-
Antitripsin deficit, fibromuskularna displazija, neurofibromatoza tip I, Rendu-Osler-Weber i
Klippel-Trenaunay-Weber sindrom.

2.2.1. Autosomalno-dominantna policisti¢na bolest bubrega

Postoji jaka povezanost ove bolest sa intrakranijalnim aneurizmama.Pacijenti sa ADPBB
razvijaju pretezno sakularne aneurizme.U velikoj studiji pacijenata sa ADPBB 40% je imalo
pozitivhu porodi¢nu anamnezu za aneurizme ili SAH.(7)

2.2.2. Ehlers-Danlosov sindrom

Predstavlja autosomno-dominantnu bolest vezivnog tkiva sa deset opisanih subtipova.Tip IV
izaziva defekt tipa III kolagena i generalizovane abnormalnosti zidova krvnih sudova.Uti¢e na
velike i srednje arterije, 1 izaziva nastanak sakularnih i fuziformnih aneurizmi.(8)

2.3. Strukturalni faktori
Zidovi arterija u subarahnoidalnom prostoru se sastoje od tri sloja:

a)Tunica intima, koja se sastoji od endotelnog sloja, bazalne membrane i unutra$nje elasticne
lamine koja ih odvaja od medije.

b)Tunica media, koja se sastoji od mreze elastinskih vlakana, glatkih miSi¢nih ¢elija i kolagenih
vlakana.Medija je tanja u odnosu na ekstrakranijalne arterije i ne postoji vanjska elasticna
lamina.MiSi¢na vlakna su rasporedena kruzno i longitudinalno.

c)Tunica adventita, je tanka acelularna vanjska ovojnica sastavljena od snopova kolagenih
vlakana postavljenih helikalno oko arterije.
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2.4. Specificni faktori

U specificne faktore nastanka aneurizme spadaju:infekcije, traumatske aneurizme, neoplasticne
aneurizme, ateroskleroza, zloupotreba droga i lijekova, radioterapija.

3. EPIDEMIOLOGIJA INTRAKRANIJALNIH ANEURIZMI

Incidenca je broj ljudi u populaciji koji je razvio stanje u odredenom razdoblju.lzrazava se kao
broj dijagnostificiranih sluc¢ajeva godiSnje/ 100.000 od ukupne populacije.Intrakranijalne
aneurizme se danas sve viSe otkrivaju.Stopa prevalencije se izraCunava iz broja osoba sa
aneurizmom otkrivenih na autopsiji ili tokom radioloske dijagnostike.

STUDIJA AUTOR ODNOS
Obdukcija Bannerman(9) 0,34% ruptuirana
(selektirano) 1.09%neruptuirana
Obdukcija Jellinger(10) 1,6%
(neselektirano)

Obdukcija Rinkel(5) 0,4% 1 3,6%
(meta-analiza)

Slikovni prikaz Rinkel(5) 3,7% 1 6,0%
(meta-analiza)

Tabela 1. Prevalencija intrakranijalnih aneurizmi prema izvjestajima sa obdukcija ili nakon

slikovnih tehnika

Dekada Godina | III v A" VI VI VIII IX+
Brewis 1966 3.4 12.7 22.1 23.1 13.7 11.4 12.5
et.al(11)

Pakarinen(12) | 1967 6.1 13.4 26.9 38.6 30.6 26.6 -
Fogelhom(13) | 1981 8.0 16.0 38.0 35.0 41.0 49.0 -
Bonita and 1985 7.0 18.9 23.8 24.4 29.9 14.9 -
Thomson(14)

Kiyohara(15) | 1989 - - 34.9 38.4 97.4 148.9 281.7

Tabela 2. Godisnja incidenca subarahnoidalnog krvarenja na 100.000 stanovnika prema

Zivotnom dobu pacijenta.

Alterernativni pristup opservacijskim studijama bio bi kriticno udruzivanje podataka iz razlicitih

studija.Koriste¢i podatke iz 19 studija, Wermer et al. su izraCunali ukupnu stopu rupture
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aneurizmi sa srednjim vremenom opservacije manjim od 5 godina sa vrijednosc¢u od 1,2 % i

0,6% izmedu 51 10 godina i 1,3 % za one za period opservacije duzim od 10 godina.(16)

4. KLINICKA PREZENTACIJA

Rupturaintrakranijalne aneurizme uzrokuje subarahnoidalno krvarenje sa pripadaju¢im
intracerebralnim hematomom u 20% 1/ ili ventrikularnim krvarenjem u oko 40% bolesnika.

Subduralno krvarenje se nalazi u oko 3% pacijenata.(17)

Nakon nastanka rupture intrakranijalne aneurizme javlja se Citav spektar simptoma i znakova
koji se kre¢u od prolazne glavobolje s minimalnim sistemskim poremecajima do iznenadne
smrti.

Mogu se podijeliti u tri skupine:

1.Masivno krvarenje: bolesnici brzo gube svijest i nalaze se u komi.Oni obi¢no umiru unutar par
sati od iktusa bez povratka svijesti.Ova grupa predstavlja oko 20% svih ruptuiranih aneurizmi, a
oko 12 % pacijenata umire prije dolaska u bolnicu.(18)

Abnormalni klinicki znakovi su flakcidna paraliza koja napreduje do decerebriranog pokreta
udova.Hipertenzija i bradikardija mogu se razviti kao odgovor na poviSen intrakranijalni pritisak,
koga slijede znaci kardiovaskularne nestabilnosti, iregularnosti zjenica i pireksija zbog gubitka
funkcija mozdanog stabla, obi¢no neposredno prije smrti.

2.Velika krvarenja: ova krvarenja su najeS¢a prezentacija kod pacijenata primljenih u
bolnicu.Simptomi i znaci su glavobolja, gubitak svijesti, povracanje, konvulzije, smetenost i

slucajeva.(19)

3.Manja krvarenja: brzi prestanak krvarenja nakon rupture aneurizme ¢e ograniciti obim aSAH i
tezinu klini¢kih sindroma.Propustanje je bolji opis ove vrste krvarenja, §to je vjerovatno ucinak
brze tamponade efektima porasta pritiska oko aneurizmatske vre¢e zajedno sa kombinovanim
ucincima smanjenog protoka kroz cerebralnu cirkulaciju i lokalnog formiranja ugruska.(20)

Lokalno formiranje ugruska zavisi od nekoliko faktora: koagulacije krvi, veli¢ine rupture, mjesta
aneurizme i1 ucinka fibrozne membrane unutar subarahnoidalnog prostora.Pacijenti se Zale na
neobi¢ne glavobolje koje mogu biti blage, ali obi¢no iznenadne 1 fotofobiju.

Sentinel glavobolja: ovaj termin se koristi kao sinonim za * upozorenje na postoje¢e minimalno
krvarenje”.

4.1. Uzroci subarahnoidalnog krvarenja

Spontano subarahnoidalno krvarenje je posljedica rupture aneurizme (aSAH) u oko 80%
pacijenata.NajceSc¢a alternative vaskularnom uzroku je prisustvo arteriovenske malformacije
mozga.Takoder, postoje i pacijenti sa spontanim intrakranijalnim krvarenjima, koje je pretezno
subarahnoidalno, i bez aneurizme ili vaskularnog uzroka koji mozemo dokazati na angiografiji.

Ovaj sindrom obi¢no nazivamo angiografski negativno subarahnoidalno krvarenje (ANSAH).

4.2. Akutni efekti subarahnoidalnog krvarenja
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Krvarenje u subarahnoidalni prostor dovodi do iritacije meningelanih senzornih vlakana i
uzrokuje porast intrakranijalnog pritiska.

Rezultati toga dovode do bola sa teSkim glavoboljama i ukocenoscu vrata, pada protoka krvi
kroz mozak i akutne cerebralne ishemije koja je pogorSavana zbog poremecene mozdane
autoregulacije.Involvirani mehanizmi su kombinacija porasta intracerebralnog pritiska, akutne
vazokonstrikcije, smanjenja pritiska cerebralne perfuzije, smanjenje dostupnog azot oksida i
mikrovaskularnih promjena ukljucujuéi povecanje agregacije trombocita, smanjenja perfuzije i
povecanja propusnosti endotela.(21)

Porast intrakranijalnog pritiska nakon aSAH obi¢no se brzo rijesi u roku od nekoliko minuta ili
sati, ali za ozbiljnosti naknadnih odgovora na SAH, stopa i kompletnost oporavka ovisi o tome
koliko se dobro krv uklanja iz ovog prostora, i da li se razvija akutni hidorcefalus.Ukupna tezina
bolesti ovisi u velikoj mjeri o koli¢ini krvarenja.

4.3. Simptomi neruptuirane intrakranijalne aneurizme

Neruptuirane aneurizme se dijagnosticiraju na osnovu simptoma povezanih sa lezijom ili
slu¢ajno tokom pretraga iz drugih razloga.

Mogu se podijeliti na:1.asimptomatske slucajno otkrivene, 2.simptomatske.Kod pacijenata koji
pokazuju simptome glavobolje, zujanja u usima, vrtoglavice, sinkope, gubitka pamcenja,
3.Asimptomatske sluc¢ajne u sklopu drugih stanja.Bolesnici sa multiplim aneurizmama, od kojih
su neke asimptomatske i obi¢no otkrivene nakon aSAH.

5. DIJAGNOZA INTRAKRANIJALNIH ANEURIZMI
5.1. Digitalna subtrakcijska angiografija

Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) je dijaskopska tehnika koja se koristi u interventnoj
radiologiji, s ciljem jasne vizualizacije krvnih zila od okolnih kosStanih 1 mekih struktura.

Nacin rada se zasniva na standardnoj subtrakcijskoj angiografiji, a sam sistem se sastoji od:

e Elektronskog pojacivaca slike koji se danas polako zamjenjuje sa flat dektetorima;

e (Odgovarajuceg video Sistema,;

e Analogno-digitalnog konvertera;

e Razlicitog softvera i aplikacije koje omogucavaju naknadnu obradu slike (
postprocesing).

U tradicionalnoj angiografiji slike se dobivaju izlaganjem podrucja interesa s vremenski

kontroliranim rendgenskim zrakama, uporedno sa ubrizgavanjem medija ( kontrasta) u krvne

sudove.(22)

Napredak u tehnici DSA je znacajno zamjenio konvencionalnu film-screen
angiografiju.DSA pruza bolju rezoluciju kontrasta, krac¢e vrijeme ispitivanja i nize doze
kontrasta.
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Slika 3. Digitalna subtrakciona angiografija

5.2. Trodimenzionalna (3D) rotaciona digitalna subtrakciona angiografija

Rotaciona digitalna subtrakciona angiografija je metoda koja se pojavljuje uvodenjem C-luka u
angiografske procedure.

Princip nastanka 3D slike: nakon akvizicije, sve slike kontrastne serije se prenose u radnu
memoriju racunara.Nakon izocentricne rotacije, unaprijed zadani volumen se automatski
rakonstruise u 3-D volume kao 1 CTA (CT angiografije).Rekonstruisani volumen se moze pratiti
u real-time vremenu preko metode zapreminskog rendering koriste¢i istu tehniku kao 1 kod CTA
analize.Svaka 3-D rekonstruisana slika sadrzi male 3-D prostorne vrijednosti koje se nazivaju
voxeli (3D ekvivalenti pixeli-i.)

Sa svim ovim prednostima 3 D DSA ima veliku primjenu kod neuroloske i abdominalne
vaskularne patologije.Jo$ veca prednost ove metode se ogleda u manjoj koli¢ini zracenja 1
manjoj koli¢ini apliciranog kontrasta, sa posebnim osvrtom na pacijente sa teSkim hroni¢nim
oboljenjem bubrega.

3D vizualizacija lokalne vaskularne patologije moze potpuno ukloniti pretpostavke i omogucava
da radiolozi odrede bolju strategiju njege sagledavaju¢i kompleksne anatomske odnose iz svih
perspektiva.

Moze se re¢i da 3D rotaciona angiografija omogucuje bolju vizualizaciju vaskularnog stabla, a
samim tim poboljSava angiografsku procjenu aneurizmi u usporedbi s uobicajenom digitalnom
angiografskom pretragom, §to je odli¢an dodatak u istrazi subarahnoidalnih krvarenja.

5.3. CT angiografija (CTA)

CTA je manje invazivna i jednostavnija je od standardne angiografije katetera, koja zahtjeva
postavljenje katetera u arteriju blizu podrucja koje se ispituje.

Kod CTA kontrastni materijal se ubrizgava u venu umjesto u arteriju kao u standardnoj kateter
angiografiji.Ova pretraga smanjuje vrijeme trajanja postupka 1 smanjuje potrebu za
ubrizgavanjem kontrastnog sredstva.
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Pacijent dobiva intravenozno kontrast dok CT skener snima slike od podruéja interesa.Vecina
ljudi dozivljava osjecaj privremenog povecanja temperature dok se kontrast primjenjuje.

Radiolozi koriste 3-D kompjuterske radne stanice za obradu slika snimljenih od CTA, 1 stvaraju
anatomske prikaze krvnih sudova.

CT angiografiju treba izbjegavati u bolesnika s bubreznim bolestima ili teSkim dijabetesom, jer
kontrastni materijal moze dodatno osteti funkciju bubrega.

Slika br.4 CT angiografija-aneurysma arteriae carotis internae dextrae

5.4. Angiografija magnetnom rezonancom (MRA)

Angiografija magnetnom rezonancom jedna je od novijih inovacija na podru¢ju magnetske
rezonancije. MRA je posebno namijenjena prikazivanju arterija i vena.MRA omogucava
neuroradiolozima da procjenjuju zdrave i oboljele Zile u mozgu i vratu i posmatraju protok krvi
untar njih.Neuroradiolozi mogu obavavljati MRA i1 MRI zajedno kao komplementarne pretrage
kako bi dobili potpuniji izgled krvnih zila.

MRA se moze koristiti za procjenu vec¢ine glavnih arterija u tijelu.Neuroradiolozi koriste MRA
za ispitivanje karotidnih arterija u vratu i cerebralnih zila u mozgu.MRA moZe pokazati svoj
oblik, veli¢inu, polozaj i orijentacijuMRA je osobito vrijedna za screening ateroskleroze ili
otvrdnuce arterija, kao i1 za otkrivanje aneurizme u mozgu.MRA je korisna u procjeni
vaskularnih malformacija, koje se javljaju kada se krv ili limfne Zile ne razvijaju normalno prije
rodenja.

U usporedbi s kateter angiografijom, MRA je manje invazivna, jeftinija i brza za izvodenje.

Zbog toga sto se MRA oslanja na prirodna magnetska svojstva atoma vodika u tijelu, injekcije
kontrastnog materijala nisu uvijek potrebne.Ova osobina je osobito vazna kod pacijenata koji su
u proSlosti imali alergijske reakcije na kontrastne agense.

Jedan od nedostataka je taj Sto ne prikazuje male krvne sudove ili izuzetno spor protok krvi.
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MRA je bezbolan i neinvazivni postupak u kojem se ne zahtjevaju rezovi ili arterijski kateteri.S
nekim MRA tehnikama, kontrastni agensi nisu nuzni, pa nema intravenskih linija.

MRA se moze izvesti kod vecine bolesnika.Ljudi s klaustrofobijom mogu tesko ostati unutar
malih granica jedinice za snimanje.Za ove bolesnike moze biti korisna upotreba sedativa ili
novih uredaja s otvorenim dizajnom.MRA se obi¢no ne izvodi kod trudnica, osim ako im nije
prijeko potrebna.

MRA se ne moze izvesti kod pacijenata koji imaju metalne implantante.Uredaji kao Sto su
slusna pomagala, sr€ani pacemaker i predmeti poput ortopedskih pomagla 1 vijaka, gelera,
metalnih dijelova ili nakit mogu ometati magnetsko polje.

MRA je siguran, neinvazivni postupak koji neuroradiolozi koriste za ispitivanje krvnih zila 1
protoka krvi u mozgu.

6. KONTRASTNO SREDSTVO

Jodna kontrastna sredstva se najceS¢e koriste za CTA ( kompjuterizovana tomografska
angiografija) ili DSA (digitalna subtrakciona arteriografija).Kontrastna sredstva nize
osmolarnosti izazivaju manju neprijatnost i rijetko alergijske reakcije, kao Stu su crvenilo koze,
svrab 1 osip.Nijedna studija nije demonstrirala znacajne razlike u ucestalosti ozbiljne alergijske
reakcije izmedu kontrastnih sredstava niske i1 visoke osmolarnosti.Kontrastna sredstva niske
osmolarnosti trebaju se koristiti kod pacijenata koji su skloni teSkim sr€anim bolestima.Pacijente
sa historijom na alergijske reakcije na jodna kontrastna sredstva treba tretirati profilaticki prije
angiografije, obicno sa metilprednizolonom.Istovremena upotreba antihistaminika kao $to je
difenhidramin je takoder preporucljiva.Pacijenti sa prethodno postoje¢im zatajenjem bubrega su
podlozni razvoju nefrotoksi¢nosti od strane jodnih kontrastnih sredstava, i ovaj rizik dodatno
usloznjava postoje¢i diabetes mellitus, starija zivotna dob i veci volumen kontrastnog
sredstva.Pacijenti sa paraproteinemijama, kao $to je multipli mijelom su pod ve¢im rizikom od
zatajenja bubrega zbog precipitacije proteina u bubreznim tubulima.Odgovaraju¢a hidracija,
ogranicavanje zapremine kontrasta i koriStenje kontrastnih sredstava niske osmolarnosti su neke
od strategija koje se mogu upotrijebiti da se smanji ugrozenost bubreznih funkcija.Blage rekacije
kao $to su utrikarije se tretiraju davanjem difenhidramina intramuskularno ili intravenski obi¢no
u dozi od 25 do 50 mg.Za teSke reakcije kao $to su anafilaksa veoma je vazno odrzavati disajne
puteve i cirkulaciju.

Alternativa za jodne intravenozne kontraste je karbon dioksid (CO2) kod DSA, zato §to se CO2
brzo rastvara u krvi 1 potpuno eliminira prilikom jednog prolaksa kroz plu¢a.Ovaj kontrastni
rastvor se moze koristiti u bolesnika sa hronicnom bubreZznom insuficijencijom ili u bolesnika
koji imaju tesku alergiju na jodna kontrastna sredstva.

7. ZAKLJUCAK

Prirodna historija intrakranijalne aneurizme je vazna za interventnog neuroradiologa, jer su cesto
suoceni sa pregledom asimptomatskih bolesnika kod kojih je aneurizma otkrivena sluc¢ajno.

Klju¢no pitanje u ovoj situaciji je rizik od pucanja asimptomatske aneurizme ili nastanak
simptoma u buduénosti.Opste misljenje je da su aneurizme prisutne u 2-3% populacije u bilo
kojem trenutku, ali je rizik za pojedinca za razvoj aneurizme u nekom vremenu tokom Zivota
broj¢ano veci.Prevalencija je veca za zene, ali to vrijedi i za ukupnu prevalenciju i ne moze se
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primjeniti na podskupove kao $to su osobe ispod 30 godina starosti i porodi¢ne aneurizme u
kojem je polna razlika ponistena.(10)

Incidencija subarahnoidalnog krvarenja je takva da oko jedne trecine pacijenata umre nakon
subarahnoidalnog krvarenja, neki nikada ne dodu do bolnice, a dijagnoza se postavlja na
obdukeciji.

Na primjer, Gudmunnson izvjeStava o godiSnjoj incidenciji od 10/100.000 u gradskim i samo 6/
100.000 u ruralnim populacijama Islanda.(23)

Epidemioloske studije uglavnom zakljucuju da je godisnja incidenca u rasponu od 8-16/100.000
populacije sa nekim regionalnim i rasnim razlikama.

Incidencija se povecava sa godinama, iako neke ranije studije sugeriSu da je najveca ucestalost u

.....

Visoka ucestalost se registruje u Japanu 20/100.000 najvjerovatnije zbog rasnih karakteristika,
ali mogu biti posljedica i djelimi¢no dobrih medicinskih usluga.(24)
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VODECI UZROCI SMRTI OSOBA STARIJE ZIVOTNE DOBI U
HRVATSKOJ

SAZETAK

Medu umrlima u 2016. godini ¢ak 82% ¢ine osobe starije od 65 godina. Stopa smrtnosti osoba te
dobi je 52,4/1.000, dok je stopa mortaliteta za cjelokupnu populaciju 12,3/1.000. Prve dvije
skupine bolesti po ucestalosti smrtnog ishoda jednake su kod oba spola. Od ishemijske bolesti
srca umire 32% muskaraca i 35,5% zena, a od cerebrovaskularnih bolesti 19,8% odnosno 24,6%.
Kod muskaraca na tre¢em mjestu su zlo¢udne novotvorine pluca, dusnika i dusSnica (11,3%), a
kod Zena dijabetes melitus (7%). Na Cetvrtom mjestu smrtnosti kod starijih muskaraca su
zlo¢udne novotvorine debelog crijeva, rektuma 1 anusa (9,7%), a kod Zena hipertenzivne bolesti
(6,3%). Na petom mjestu specificnog mortaliteta medu starijim muskarcima su kroni¢ne bolesti
donjeg diSnog sustava (7,6%), a kod Zena zlocudne bolesti debelog crijeva, rektuma i1 anusa
(5,4%). Od vanjskih uzroka smrti umrlo je 3,4% osoba u 2016. Prednjace padovi sa stopom od
1,2/1.000 1 udjelom od 56,4%. Visoku poziciju zauzimaju samoubojstva sa stopom od 0,32/1.000
1 udjelom od 14,9%. Samoubojstva su znatno rjeda medu starijim Zenama nego muskarcima, a
omjer je 1:4. Uvid u specifini mortalitet starijih osoba omogucava javnom zdravstvu bolje
usmjeravanje preventivnih aktivnosti te ranog lijecenja.

Kljucne rijeci: starije osobe, specificni mortalitet, Hrvatska
SUMMARY

THE MAIN COURSES OF DEATHS AMONG ELDERLY PEOPLE IN
CROATIA

Among those dying in 2016, 82% of people are older than 65 years of age. The mortality rate for
this age is 52.4 / 1.000, while the mortality rate for the entire population is 12.3 / 1.000. The first
two groups of diseases on the frequency of death were equal in both sexes. Of ischemic heart
disease, 32% of men and 35.5% of women died, and of cerebrovascular diseases 19.8% and
24.6% respectively. In men, third place is malignant neoplasms of lung, and bronchus (11.3%),
and in women diabetes mellitus (7%). Fourth place mortality in older men is malignant colon,
rectum and anus (9.7%), and in women hypertensive disease (6.3%). In the fifth place of specific

'Dr. sc. Ina Stasevié, Veleudiliste, Studij sestrinstva, Bjelovar, R. Hrvatska

2 Melita Mesar, v. med. techn., Veleudiliste, Studij sestrinstva, Bjelovar, R. Hrvatska; Klinicka bolnica Dubrava,
Zagreb, R. Hrvatska

3 Andrea Starcevié, v. med. techn., Veleudiliste, Studij sestrinstva, Bjelovar, R. Hrvatska, Klinicka bolnica Dubrava,
Zagreb, R. Hrvatska

106



mortality among older men chronic diseases of the lower respiratory system (7.6%), and in
women with malignant colon, rectum and anus (5.4%). Of the external causes of death, 3.4% of
people died in 2016. First are falls with a rate of 1.2 / 1,000 and a share of 56.4%. Suicide
positions occupy a suicide rate of 0.32 / 1.000 and a share of 14.9%. Suicides are considerably
less common among older women than men, and the ratio is 1: 4. Insight into the specific
mortality of older people enables public health to better target preventive activities and early
treatment.

Key words: elderly people, specific mortality, Croatia
1.UVOD

Kroz popise stanovniStva dobiva se uvid u strukturu stanovniStva ali i u druge znacajne
demografske i socioekonomske osobine (1). Iz toga je ocito da je u Hrvatskoj ujednaceno visok
broj umrlih uz stalni pad broja Zivorodenih, $to dovodi do sve izrazenijeg negativnog prirodnog
kretanja. Stopa mortaliteta gotovo je konstantna i kre¢e se izmedu 11,4 (1991.) 1 12,3/1.000
(2016.), dok je stopa nataliteta u padu od 10,8 (1991.) na 9,0/1.000 (2016.). U 2016. godini
rodeno je 37.537 djece, a umrle su 51.542 osobe, uz 14.005 vise umrlih nego rodenih (2). U
Hrvatskoj je u 2016. na 100 umrlih bilo 72,8 Zivorodenih (u 2015. svega 69,2). Zbog ovoga i
prirodno kretanje ima negativan predznak uz pad tako da se prirodni prirast stanovnistva kretao
od —0,6 (1991.) do -3,4 (2016.). Oc¢ito se Hrvatska zadnjih dvadeset i pet godina nalazi u
depopulacijskoj fazi prirodnog kretanja stanovnistva (3).

Populaciju Hrvatske karakteriziraju procesi starenja Sto se ogleda u proporcionalno vecoj
zastupljenosti osoba starijih od 65 godina u odnosu na one mlade od 14 godina, te znatnom
porastu prosjecne starosti stanovniStva. Od prvog popisa stanovnistva iz 1953. do zadnjeg iz
2011. godine udio mladih sniZen je sa 27% na 14% dok je u istom razdoblju udio starih narastao
sa 7% na 17,7%. Uz to prosjecna Zivotna dob stanovnika porasla je od 30,7 na 41,7 godina.
Ocekivano trajanje zivota pri rodenju, kao vazan pokazatelj zdravlja populacije, naraslo je u
prosjeku od 71 godine u 2001. na 77,5 godina za oba spola u 2015. godini, samo za zene 80,5
godina, a za muskarce 74,9 godina (2). Trend duzeg Zivotnog vijeka za Zene i dalje je prisutan uz
povecanje te razlike u odnosu na muskarce na Sest godina. Ovakva demografska kretanja u
Hrvatskoj razlogom su promjenama u mortalitetu (4, 5, 6).
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2. STATISTICKI PODACI

Opcenito je prihvac¢eno da je kronoloSka dob od 65 godina dobna granica starije zivotne
dobi. Ova dobna skupina dijeli se u tri potkategorije 1 to: ranija starost 65 — 74, srednja starost 75
— 84 1 duboka starost od 85 1 vise godina. U tablici 1. prikazan je udio muskaraca i Zena starije
zivotne dobi u populaciji Hrvatske.

Dobna skupina

65-74

75 -84

85 i vise

65 i viSe

Broj %

Broj %

Broj %

Broj %

Muskarci
Zene

178.276 43,02
236.127 56,98

102.455 36,12
181.175 63,88

15.477 25,54
45.123 74,46

296.205 39,04
462.425 60,94

Ukupno

414.403 100,0

283.630 100,0

60.600 100,0

756.633 100,0

Izvor: Statisticki ljetopis za 2012. godinu, Drzavni zavod za statistiku

Tablica 1. Udio Zena i muskaraca prema dobnim skupinama u osoba 65 i viSe godina u
Hrvatskoj, 2011.

Od posebnog interesa u zdravstvenoj statistici je specifi¢ni mortalitet za pojedine bolesti
Sto nam ukazuje na najznacajnije javnozdravstvene probleme u populaciji. Uz specifi¢ni
mortalitet, za prikaz najc¢eS¢ih uzroka smrti koristi se proporcionalni mortalitet. Iz zdravstvene
statistike o umrlim osobama moguce je poredati uzroke smrti prema njihovoj ucestalosti.
Posljednjih petnaestak godina u cjelokupnoj populaciji Hrvatske doSlo je do manjih promjena u
poretku prvih pet uzroka smrti prema skupinama bolesti (grafikon 1, 2). Redoslijed ucestalosti
uzroka smrti u starijim dobnim skupinama za 2016. prikazan je u tablici 2.

Grafikon 1. Udjeli pet vodeéih uzroka smrti u populaciji Hrvatske u 2001. 1 2010. godini.
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Izvor: Dokumentacija Drzavnog zavoda za statistiku, 2002. 1 2011. Obrada podataka: Hrvatski zavod za javno
zdravstvo, 2011.
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Grafikon 2. Umrli u Hrvatskoj prema skupinama uzroka smrti u 2015.
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Tablica 2. Vode¢i uzroci smrti osoba starije Zivotne dobi u Hrvatskoj, 2016.

Rang DIJAGNOZA BROJ %
L Ishemijske bolesti srca 9.177 | 34,85
2. Cerebrovaskularne bolesti 6.074 | 23,07
3. Zlocéudne novotvorine debelog crijeva, rektuma i 1.974 | 7,50
4. anusa 1.839 6,98
5. Zlocudne novotvorine, dusnika, dusnica i pluca 1.710 | 6,49
6. Dijabetes melitus 1.584 | 6,02
7. Kronicne bolesti donjeg diSnog sustava 1.388 | 5,27
8. Hipertenzivne bolesti 1.134 | 4,31
9. Insuficijencija srca 755 | 2,87

10. | Ateroskleroza 695 | 2,64
Zlocéudne novotvorine prostate
Prvih 10 uzroka smrti 26.330 | 62,06
UKUPNO 42.425

Izvor: Drzavni zavod za statistiku , 2017. (DEM-2/16)

S obzirom da postoje spolne razlike u uzrocima smrti u tablici 3 i 4 prikazano je pet
vodecih uzroka smrti s obzirom na spol.

Tablica 3. Vodec¢i uzroci smrti osoba starije Zivotne dobi u Hrvatskoj - muskarci, 2016.

Rang DIJAGNOZA BROJ %
L Ishemijske bolesti srca 3.827 | 31,98
2. Cerebrovaskularne bolesti 2.366 | 19,77
3. Zlocéudne novotvorine, dusSnika, dusnica i pluéa 1.354 | 11,32
4. Zlocudne novotvorine debelog crijeva, rektuma i 1.156 | 9,66
5. anusa 904 7,55

Kronicne bolesti donjeg di§nog sustava
Prvih 5 uzroka smrti 9.607 | 50,68
UKUPNO 18.955

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, 2017. (DEM-2/16)
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Tablica 4. Vode¢i uzroci smrti osoba starije zivotne dobi u Hrvatskoj - Zene, 2016.

Rang DIJAGNOZA BROJ %
1. Ishemijske bolesti srca 5.350 | 35,45
2. Cerebrovaskularne bolesti 3.708 | 24,57
3. Dijabetes melitus 1.057 7,00
4. Hipertenzivne bolesti 947 | 6,28
5. Zlocudne novotvorine debelog crijeva, rektuma i 818 | 5,42

anusa
Prvih 5 uzroka smrti 11.880 | 50,70
UKUPNO 23.430

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, 2017. (DEM-2/16)

Dio smrtnih ishoda povezan je s vanjskim uzrocima. Podaci su prikazani u tablici 5.

Tablica 5. Vanjski uzroci smrti osoba starije zivotne dobi u Hrvatskoj, 2016.

Vanjski uzrok smrti BROJ (%) Stopa na 1.000
stanovnika
Nesrede pri prijevozu Ukupno 133 (7,5%) 0,16
Muski 95 0,29
Zene 38 0,08
Padovi Ukupno 993 (56,4%) 1,23
Muski 351 1,08
Zene 642 1,32
Drugi vanjski uzroci Ukupno 246 (13,9%) 0,3
slucajnih ozljeda Muski 128 0,4
Zene 118 0,24
Namjerno Ukupno 262 (14,9%) 0,32
samoozljedivanje Muski 187 0,58
(samoubojstva) Zene 75 0,15
Ostali vanjski uzorci Ukupno 127 (7,2%) 0,16
smrti Muski 44 0,14
Zene 83 0,17
UKUPNO Ukupno 1.761 2,17
Muski 805 2,49
Zene 956 1,96

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, 2017. (DEM-2/16)
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3. RASPRAVA

Prema procjeni Drzavnog zavoda za statistiku u Hrvatskoj je 2016. zivjelo 4,174.300
stanovnika. Udio stanovnika starije Zivotne dobi u populaciji Hrvatske bio je 18,1%. S porastom
zivotne dobi sve su vece spolne razlike u broju stanovnika. Prema popisu stanovnistva iz 2011.
godine u Hrvatskoj je populaciju starijih od 65 godina ¢inilo ¢ak 61% zena. Njihov udio raste s
dobi pa je medu osobama Zivotne dobi 65 — 74 godina 57% Zena, u dobi 75 — 84 je 64% a u
najstarijoj skupini, onoj iznad 85 udio Zena je ¢ak 74,5%. Obrnuto, udio muSkaraca s porastom
Zivotne dobi znatno opada (65-74 ima 43%: 75-84 ima 36%; 85 1 viSe ima 25,5%) (2, 7).

U 2016. umrle su 51.542 osobe, medu kojima je 49,2% muskaraca i 50,8% zena. Tijekom
te iste godine umrlo je 42.425 osoba starijih od 65 godina, §to je 82% svih umrlih. Pritom je
stopa smrtnosti za dob iznad 65 godina 52,4/1.000 osoba te dobi, dok je stopa mortaliteta za
cjelokupnu populaciju 12,3/1.000 osoba, Sto znaci da je stopa smrtnosti u starijoj zivotnoj dobi
Cetiri puta veca od prosjeka za populaciju Hrvatske (7).

Vode¢i uzrok smrtnosti za cjelokupnu populaciju Hrvatske u razdoblju 2001. i 2010. su
cirkulacijske bolesti koje biljeze blago smanjenje udjela u ukupnom mortalitetu s 53% na 49%.
Novotvorine su drugi uzrok smrtnosti i u promatranom razdoblju biljeze blago povecanje broja
umrlih, odnosno udjela s 24% na 26%. Tre¢i su uzrok smrti ozljede i1 otrovanja, Cetvrti bolesti
probavnog sustava, a peti bolesti diSnog sustava. Do manje promjene je doslo u 2015. gdje su
bolesti diSnog sustava i bolesti probavnog sustava zamijenili mjesta.

U starijoj zivotnoj dobi ljudi najceS¢e umiru od cirkulacijskih bolesti sa stopom od
25,7/1.000. Na drugom mjestu su novotvorine sa stopom od 13/1.000. Slijede ozljede i drugi
vanjski uzroci sa 2,7/1.000, potom bolesti diSnog sustava sa 2,2/1.000 te bolesti probavnog
sustava sa 1,8/1.000 (7).

Iz podataka o najces¢im uzrocima smrti kod starijih osoba ishemijske bolesti srca i
cerebrovaskularne bolesti vodeci su uzroci smrtni u oba spola. Tijekom reproduktivnog zivotnog
razdoblja Zene su hormonski zasti¢ene od ishemijskih bolesti srca $to se u starijoj Zivotnoj dobi
posve gubi. O tome govore i podaci da od ovih bolesti u starijoj Zivotnoj dobi umire 32%
muskaraca 1 35,5% zena. Na drugom mjestu nalaze se cerebrovaskularne bolesti od kojih
ponovno ¢eS¢e umiru Zene (24,6%) nego muskarci (19,8%). Treci uzrok smrti za muskarce su
zlocudne novotvorine pluca, dusnika i dusnica (11,3%). Na Cetvrtom mjestu kod muskaraca su
zlo¢udne novotvorine debelog crijeva, rektuma 1 anusa (9,7%). Medu starijim Zenama na treCem
mjestu smrtnosti nalazi se dijabetes melitus (7%), slijede hipertenzivne bolesti (6,3%). Peto
mjesto smrtnosti kod muskaraca pripada kroni¢nim bolestima donjeg diSnog sustava (7,6%), a
kod Zena to mjesto pripada zlo¢udnim bolestima debelog crijeva, rektuma i anusa (5,4%).

Tijekom 2016. godine od vanjskog uzroka umrla je 1.761 osoba, §to ¢ini 3,4% svih smrti.
Radi se o stopi od 2,2/1.000 (muski 2,5/1.000, a zene 2/1.000). S porastom dobi neprekidno raste
udjelom od 56,4%. Potom su samoubojstva sa stopom od 0,32/1.000 i udjelom od 14,9%. Udio
samoubojstava u kategoriji nasilne smrti je medu Zenama (7,8%) znatno nizi nego medu
muskarcima (23,2%), uz omjer 1:4. Drugi vanjski uzroci slucajnih ozljeda imali su stopu od
0,3/1.000 1 udio od 13,9%, dok su na kraju nesre€e pri prijevozu i drugi vanjski uzroci s
jednakom stopom 0,16/1.000, a udjelom od 7,5% odnosno 7,2% (7).

Prikazani podaci mogu usmjeriti zdravstvenu sluzbu u pravovremeno rjeSavanje
odredenih zdravstvenih rizika i mogucih posljedica (8, 9).
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4. ZAKLJUCAK

Prema najnovijim podacima populaciju Hrvatske ¢ini 18,1% osoba starije zivotne dobi
(stariji od 65 godina). S porastom zivotne dobi raste udio Zena u populaciji, tako da je medu
osobama starije Zivotne dobi njih 61%. Medu umrlima u 2016. godini ¢ak 82% Cine osobe starije
od 65 godina. Stopa smrtnosti osoba te dobi je 52,4/1.000, dok je stopa mortaliteta za cjelokupnu
populaciju 12,3/1.000. Stopa smrtnosti u starijoj zivotnoj dobi Cetiri puta je veca od prosjeka za
populaciju Hrvatske. S javnozdravstvenog stanovista znacajan je specificni mortalitet. To je
smrtnost od pojedine bolesti ili skupine bolesti. Ovi podaci usmjeravaju zdravstvenu sluzbu
prema prevenciji i ranom otkrivanju navedenih bolesti, te pravovremenom lijecenju. U zadnjih
petnaestak godina na prvom mjestu nalaze se cirkulacijske bolesti koje su uzrok smrti kod
polovice umrlih sa stopom od 25,7/1.000. Na drugom mjestu su neoplazme koje uzrokuju svaku
Cetvrtu smrt sa stopom od 13/1.000. Sa znatno manjim udjelom slijede ozljede sa stopom
2,7/1.000, te bolesti respiratornog (2,2/1.000) i bolesti probavnog sustava (1,8/1.000). Ove
zadnje dvije skupine bolesti zamijenile su Cetvrto 1 peto mjesto.

Sto se ti¢e specifiénog mortaliteta u starijoj Zivotnoj dobi prve dvije skupine bolesti po
ucestalosti jednake su kod oba spola. Radi se o ishemijskoj bolesti srca i cerebrovaskularnim
bolestima. Od prve skupine umire 32% muskaraca 1 35,5% Zena, a od druge 19,8% odnosno
24,6%. Specifi¢ni mortalitet u daljnjem slijedu razlikuje se za muskarce i zene. Kod muskaraca
na tre¢em mjestu su zloudne novotvorine pluca, dusnika i duSnica (11,3%), a kod Zena dijabetes
melitus (7%). Na cCetvrtom mjestu smrtnosti kod starijih muSkaraca su zlo¢udne novotvorine
debelog crijeva, rektuma i anusa (9,7%), a kod Zena hipertenzivne bolesti (6,3%). I napokon, na
petom mjestu specificnog mortaliteta medu starijim muskarcima su kroni¢ne bolesti donjeg
diSnog sustava (7,6%), a kod zena zlocudne bolesti debelog crijeva, rektuma i anusa (5,4%).

Dio smrtnih ishoda odnosi se na vanjske uzroke od kojih je umrlo 3,4% osoba u 2016. U starijoj
zivotnoj dobi sa starenjem raste udio smrtnih ishoda kao posljedica nekog vanjskog uzroka.
Medu njima prednjace padovi sa stopom od 1,2/1.000 i udjelom od 56,4%. Visoku poziciju
zauzimaju samoubojstva sa stopom od 0,32/1.000 1 udjelom od 14,9%. Samoubojstva su znatno
rjeda medu starijim Zenama nego muskarcima, a omjer je 1:4.

Analiza podataka o smrtnosti u starijoj zivotnoj dobi ukazuje na potrebu jos veéeg
angazmana javnozdravstvene sluzbe u prevenciji i lijeCenju ishemijskih i cerebrovaskularnih
bolesti te novotvorina, osobito tamo gdje je probirom moguce rano utvrditi postojanje rizika ili
bolesti u pocetnoj fazi, te hipertenzije i dijabetes melitusa.
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GENEZA POLOZAJA MALOLJETNIKA U KRIVICNOM
ZAKONODAVSTVU BOSNE I HERCEGOVINE

SAZETAK

Problematika maloljetnickog prestupnistva tek u XX vijeku postaje interesantna tema te predmet ozbiljnih
i nekada kontradiktornih rasprava na temu sadrzaja pravca i nacina reakcije druStva prema maloljetnim
udiniocima krivénih djela. Noveliranje kriviénog zakonika FRNJ (1959)* donijelo je veliku reformu
kriviénog zakonodavstva na podruc¢ju bivSe Jugoslavije. Po prvi puta ureden je drugaciji kriviénopravni
polozaj maloljetnih u€inilaca krivicnih djela u odnosu na punoljetne. Ovaj zaokret u krivicnom
zakonodavstvu se temeljio na novijim saznanjima, spoznajama, nau¢nim dostignuéima pedagogije,
psihologije, kriminalistike i kriminalne politike. Ovim noveliranjem krivicnog zakona, u krivi¢no
zakonodavstvo tadasnje Jugoslavije uvedene su nove krivicne sankcije za maloljetnike: disciplinske
mjere, mjere pojacanog nadzora i zavodske mjere. Novi sistem krivicnih sankcija za maloljetnike u
potpunosti je isklju¢ivao moguénost izricanja kriviénih sankcija maloljetnicima a koje su propisane za
punoljetna lica.

Kljuéne rijeci:Maloljetnik, krivicno zakonodavstvo, krivi¢ne sankcije

SUMMARY

JUVENILE STATUS FORMATION IN CRIMINAL LOW OF BOSNIA
HERZEGOVINA

Juvenile delinquency has started to become a serious issue only in the 20" century and it has
since become an interesting topic of sometime contradictory discussions focusing on the ways in
which the society should react toward juvenile delinquents. The Yugoslavian criminal law
reform brought new measures to the juvenile delinquency law in former Yugoslavia. This was
the first time that juvenile delinquents were sentenced differently than adults. This was a result
of certain new research results in the fields of pedagogy, psychology, criminal law and politics.
These novelties in the criminal law have thus introduced new types of sanctions for the juveniles:
discipline measures, intensified care and supervision as well as institutional care measure. This
new system for criminal sanctions has completely made it impossible for the law to treat juvenile
delinquents in the same manner as adult offenders.

Key words: Juvenile, Criminal law, Criminal sanctions
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1. UVOD

Razvoj maloljetni¢kog kriviénog prava u Bosni i Hercegovini mozZe se sagledati kroz tri vremenska
perioda®, i to: prvi period do 1959 godine, drugi period po¢inje nakon noveliranja Krivi¢nog zakonika
FNRIJ iz 1959 godine te tre¢i period nakon osamostaljenja Bosne i Hercegovine. Maloljetnicko krivi¢no
pravo u Bosni i Hercegovini oblikovalo se pod razli¢itim utjecajima, koji su bili razli€iti sa tradicijom i
pravnim obicajima stanovniStva u Bosni i Hercegovini. ZnaCajan utjecaj na razvoj i oblikovanje
maloljetnickog krivicnog prava u Bosni i Hercegovini dala je stoljetna Osmanlijska vladavina, a potom i
vladavina Austrougarskog carstva. Uzevsi u obzir, da je Bosna i Hercegovina stolje¢ima bila dijelom
Osmanskog Carstva, koje je imalo pravni sistem koji se temeljio na drugacijim pravnim tradicijama u
odnosu na one koje su ishodiSte naSeg pozitivnog krivicnog prava, kao i to da ove tradicije nisu
medusobno komparabilne, historijski razvoj krivicnog prava obuhvati¢e period od austrougarske
okupacije do danas. Pocetkom austro-ugarske vladavine, 1879. godine donesen je Kazmeni zakon o
zlodinstvima i prestupcima za Bosnu i Hercegovinu,® ( u daljem tekstu KZZP BiH) koji je sadrzavao
izuzetno mali broj odredaba kojima se regulira krivicnopravni status maloljetnih. Predmetni zakon je
dobne granice odgovornosti za ucinjena krivicna djela postavio dosta nisko, tako da su samo djeca ispod
10 godina bila apsolutno krivicno neodgovorna. Malodobni ucinitelji iznad 10 godina su smatrani
kriviéno odgovornim, s tim da su mlade osobe uzrasta od 10 do 14 godina (nedorasli) mogli odgovarati
samo za kaznjiva djela tipa prestupa. U slucaju kada maloldobni ucine teza krivicna djela, takve
kriminalne aktivnosti nisu im se mogle ,,ubrojati u zlocinstvo “, ve¢ su se imali kazniti kao za prestupe i
to kaznom zatvora od 1 dana do 6 mjeseci. Vazno je naglasiti kako se prema zakonskoj ekspresiji takav
zatvor trebao izvrSavati na ,, nekom odjeljenom mjestu** (par. 5. KZZP BiH). Malodobni iznad 14 godina
su odgovarale kako za prestupe, tako i za zlo¢instva, s tim da se mladima do 20 godina koji su ucinili
teske zloCine, starosna dob uzimala kao olak$avajuca okolnost, te su umjesto smrtnekazne ili doZivotne
robije mogli biti kaZnjeni teSkom tamnicom od 10 do 20 godina (par. 90. KZZP BiH)’. 1z svega
navedenoga, moze se zakljuciti kako predmetni zakon nije pratio tadasnje savremene tendencije o
uvodenju posebne kriviéne odgovornosti (uracunjljivosti) i sankcija za maloljetne uinitelje krivi¢nih
djela® ve¢ se vodio starim koncepcijama prema kojem se mladalastvo uzimalo jedino kao osnov za blaze
kaznjavanje.

Krivicni zakonik za Kraljevinu Srba, Hrvata i Slovenaca iz 1929. Godine ( u daljem tekstu KZKSHS)
donosi savremenije ideje o podizanju dobnih granica kriviéne odgovornosti mladih u¢initelja kriviénih
djela i uvodenju novih maloljetnickih sankcija odgojnog karaktera. Ovaj zakonik je razlikuje tri kategorije
mladih u€initelja krivi¢nih djela: djecu do 14. godina, mlade maloljetnike od 14. do 17. godina i starije
maloljetnike od 17. do 21. godine (¢l. 14. st. 1. KZ KSHS). Djeca su bila apsolutno kriviéno neodgovorna
i prema njima su primjenjivane specificne mjere vankrivi¢nog karaktera, koje je izricao starateljski sud, a
koje pojedini autori oznacavaju kao disciplinske mjere,’ odnosno prisilne mjere odgajanja.'® Radikalnije
promjene u maloljetnickom krivicnom zakonodavstvu donio je Krivi¢ni zakonik Kraljevine Jugoslavije iz
1929 godine!!. Zakonik je razlikovao vise kategorija mladih koji su dosli u sukob sa zakonom. Prva
kategorija su bila djeca odnosno lica do 14 godina koja su apsolutno ne kaznjiva. Druga kategorija su bili
mladi maloljetnici (lica uzrsta od 14 — 17 godina), za koja su vaZzila relevantno pravilo da li je maloljetnik
bio dovoljno zreo da shvati znacaj svoga djela ili ne. U slucaju da nije shvatao §ta je ucinio, odredivano je
njegovim zakonskim zastupnicima da vode ra¢una o njegovom ponaSanju'?. Ako je maloljetnik bez
porodice, on je upucéivan u ustanovu za vaspitanje ili u drugu porodicu na staranje do 21 godine. Ukoliko
je maloljetnik mogao shvatiti znac¢enje ucinjenoga izricala mu se jedna od slijede¢ih mjera, i to: ukor,

3Simovi¢, M., Jovasevié¢, D., Mitrovié, Lj., Simovi¢, M., Maloljetnicko krivicno pravo, Pravni fakultet u Istocnom
Sarajevu, Istocno Sarajevo, 2013., str. 116 — 123

¢ Kazneni zakon o zlocinstvima i prestupcima za Bosnu i Hercegovinu od 26. juna 1879. godine, , Bosansko
hercegovacki zakoni*, svezak I, Sarajevo, 1904. godine.

7 Gurda,V.,Maloljetnicke mjere i sankcije u krivicnom zakonodavstvu Bosne i Hercegovine, Pravni fakultet
Univerziteta u Tuzli, Tuzla, 2013. (neobjavijena doktorska disertacija), str. 59-61

8 Hirjan, F., Singer, M., Maloljetnici u krivicnom pravu, Zagreb, 1987., str. 52.

? Dolenc, M., Maklecov, A., Sistem celokupnog krivicnog prava Kraljevine Jugoslavije, Beograd, 1935., str. 63.

19 Carié, A., Mlade osobe u kaznenom pravu, Pravni fakultet Zagreb, 2002., str. 11.

" Sluzbene novine broj: 33 — XIV od 9 februara 1929 godine,

12 Singer, M., Kaznenopravna odgovornost i zastita mladezi, Nakladni Zavor Zagreb, Zagreb 1998., str. 11-16
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otpustanje na pokusavanje, upucivanje u zavod za vaspitanje, upucivanje na popravljanje mladih
maloljetnika. Ako je maloljetnik navrSio 15 godina a ucinio teSske zloCine kaznjavao se kao stariji
maloljetnik. Tre¢a kategorija su bili stariji maloljetnici su lica uzrasta od 17-21 godinu. Ova lica
kaznjavala su se po slijede¢em principu i to: a) ako je ucinjeno krivicno djelo za koje je propisana smrtna
kazna ili vjecita robija, ova lica su se kaznjavala robijom ili zato¢enjem od najmanje 7 godina. b) ako se
radi o krivicnom djelu za koje je propisana kazna zatvora u odredenom trajanju, sud nije vezan
propisanom minimalnom kaznom za ucinjeno djelo, ali ni u kojem slucaju ne moze izrec¢i kaznu zatvora
duzu od 10 godina i c) ako u odredenom slucaju sud dode do uvjerenja da neku kaznu treba ublaziti,
umjesto propisane kazne robije ili zatoCenja, moze da se izrekne kazna strogog zatvora ili zatvora. Nakon
drugog svjetskog rata pravni polozaj maloljetnika bio je nepovoljan. Prema maloljetnicima su se izricale
kazne kao prema punoljetnima. Iza drugog svjetskog rata pravni polozaj maloljetnika bio je ureden sa dva
Zakonika, Zakonom o vrstama kazni (1946) i Krivi¢ni zakonik (1947). Maloljetnici su bili podjeljeni u
dvije grupe: mladi maloljetnici (14 - 16) i stariji maloljetnici (16 — 18). Prema mladim maloljetnicima
primjenjivane su vaspitno-prijekorne mjere, a prema starijim maloljetnicima sve vrste kazni ukljucujuci i
smrtnu kaznu. Ovakvu podjelu maloljetnika preuzima i Krivicni zakonik (1951). Niz radikalnih novina
donijelo je noveliranje Krivi¢nog zakonika Federativne Narodne Republike Jugoslavije (1959)%.
Najznacajnije promjene ogledale su se u organizovanju posebnih vje¢a za maloljetnike, uvodenju
posebnog postupka za maloljetnike kao i uvodenje posebne kategorije mladih punoljetnih lica i druge
novine. Maloljetnicima se viSe nisu mogle izre¢i kazne kao punoljetnim licima a vaspitne mjere postaju
osnovne krivi¢ne sankcije prema maloljetnicima, a uveden je i maloljetnicki zatvor'*, Bosna i
Hercegovina je po prvi put dobila svoj krivicni zakon 1977 godine. U ovom zakonu poseno je bio ureden
pravni status maloljetnih delikvenata. Na sli¢an i dinamic¢an nac¢in odvajao se i krivi¢ni postupak prema
maloljetnicima. Nakon osamostaljenja Bosne i Hercegovine Cak i u ratnom periodu na snazi je bilo
preuzeto krivi¢no zakonodavstvo iz bivse Jugoslavije kao i krivi¢ni zakon iz 1977 godine. Potpisivanjem
Dejtonskog sporazuma uzurbano se radilo na uredenju krivicnog zakonodavstva u Bosne i Hercegovine.
Federacija Bosne i Hercegovne donijela je 1998 godine svoj kriviéni zakon a RS i Bréko distrikt 2000
godine. Ovi krivi¢ni zakoni u biti su bili modifikacija krivicnog zakonodavstva bivse Jugoslavije te nisu
bili izloZeni znacajnijoj normativnopravnoj reformi. Odlukom Visokog prestavnika iz 2003 godine
nametnut je Krivi¢ni zakon Bosne i Hercegovine's, a zatim su doneseni i entitetski kriviéni zakoni.Kada
je rije¢ o kriviénopravnom polozaju maloljetnika u pozitivnom krivicnom zakonodavstvu u Bosni i
Hercegovini treba ista¢i da je on normiran kroz 4 zakonodavstva i to: a) Krivicni zakon Bosne i
Hercegovine b) Zakon o zastiti i postupanju sa djecom i maloljetnicima u kriviénom postupku Federacije
Bosne i Hercegovine ¢) Zakon o zastiti i postupanju sa djecom i maloljetnicima u u kriviénom postupku
Republici Srpskoj i d) Zakon o zastiti i postupanju sa djecom i maloljetnicima u u krivicnom postupku
Brcko Distrikta.

2. POJAM MALOLJETNIKA I ZNACAJ MALOLJETSTVA U
KRIVICNOM PRAVU

Pod pojmom maloljetnik podrazumjevamo osobu koja nije navrsila zakonom predvidenu dob za punu
pravnu odgovornost i za stjecanje punih prava i duznosti. Ta starosna dob odredena je zakonom i varira
od drzave do drzave.Odredivanje granica krivicne odgovornosti maloljetnika u odnosu na punoljetne
pocinioce krivicnih djela predstavlja stvaranje posebne zakonske kategorije maloljetnika koji u krivicnom
pravilu, dalekoseznim posljedicama, ukriviénom pravu. Ovakav poseban znafaj uzrasta se ogleda u
situaciji kada se na osnovu njega odreduje da li ¢e neko lice uopste odgovarati zaucinjeno krivicno djelo,
koje im se krivicne sankcije mogu izreci, ukoliko je krivicnoodgovoran, koji ¢e se tip krivicnog postupka
voditi prema njemu, na koji ¢e se nain premanjemu izvrSavati krivi¢ne sankcije, kako ¢e se zakonom
definisati i prakti¢no ostvarivatinjihova svrha.Normativna intencija da se uvazi biopsihicko doba mladih
izvrSilaca kriviénih djela,koja je, uz odredena manja odstupanja u pojedinim istorijskim periodima, bila

13 Sluzbeni list FNRJ broj: 52/59

™ Hirjan, F., Singer M., Komentar zakona o sudovima za mladez i kaznena djela na Stetu djece i mladezi, str.18-21

3 Zakon o kriviénom postupku BiH, Sluzbeni glasnik BiH, br. 3/03, 32/03, 36/03, 26/04, 63/04, 13/05, 48/05, 46/06,
76/06, 29/07, 32/07, 53/07, 76/07, 15/08, 58/08, 9/09, 12/09, 16/09, 72/13.

116



prisutna krozcjelokupan razvoj krivicnog prava, u savremenim krivicnim zakonodavstvima je
dozivjelasvoju potpunu afirmaciju, neposredno se izrazavajuci u izdvajanju odredenih starosnihkategorija
delinkvenata, koji s obzirom na biopsihi¢ke karakteristike li¢nosti, uZivaju posebankrivi¢nopravni i
krivi¢noprocesni status u odnosu na punoljetne udinioce kriviénih djela'®. Kada je u pitanju status
maloljetnika, on se u savremenom krivicnom pravu prevashodno odreduje na temelju kalendarskog
uzrasta (starosti) ucinitelja delinkventne radnje, pri Cemu se starosne granice krivi¢nopravnog
maloljetstva u razli¢itim zakonodavstvima ne odreduju na istovrstan nacin. Razli¢ita odredenja
krivicnopravnog maloljetstva uvjetovana su, kako procjenama o tome kada mladi u razlic¢itim
sociokulturnim i klimatskim uvjetima jedne drzave manje ili viSe sazrijevaju da bi se prema njima
primjenjivao specifi¢ni krivicnopravni tretman, tako i tradicionalno-historijskim i politickim razlozima.
Naravno, odredenje starosnih granica krivinopravnog maloljetstva uvjetovano je i razlozima pravne
sigurnosti i zastite druStva od delinkventnog ponasanja maloljetnika, a ponekad je ono rezultat tek pukog
,kopiranja“ rjeSenja koja egzistiraju u nekim razvijenim zemljama'’. Teorijski posmatrano doba
maloljetnika bi se u biopsihickom smislu moglo tretirati na dvaosnovna nacina: a) u apsolutnom smislu —
stvaranjem odredenih krutih i prakti¢no ,,mehanickih starosnih granica, prema navrSenim godinama
starosti (ovaj kriterij nazvan i formalni kriterij’®) i b) u relativnom smislu'® u odnosu na psihologki i
bioloski razvoj (ovaj kriterij nazvan i materijalni kriterij”’). Cinjenica je da ne postoji niti jedna sigurna
metoda utvrdivanja granica krivicne odgovornosti jer postoje ljudi koji mogu biti istih godina ali da se
razlikuju po biopsihi¢kim osobinama?'. Nadalje, moguéa su dva nadina odredivanja granica maloljetstva.
Prvi naéin, kada se odreduje samo gornja granica odnosno uzrast kada pocinje krivicnopravno
punoljetstvo a danas se ovaj nacin rjetko susrece. Drugi nacin je takav da se pored gornje granice
odreduje i donja starosna granica odnosno dob kada podinje krivi¢nopravna odgovornost?’. Danas se
najceS¢e prihvata metod definisanja dobnih granica u apsolutnom smislu, odredivanjem konkretnih
starosnih limita, s obzirom na godine starosti, ali te granice se uizvjesnoj mjeri relativizuju
omogucavanjem da odredene kategorije ucinilaca, do odredenogstarosnog doba, pod izvjesnim uslovima
mogu da se tretiraju na drugaciji na¢in (kako usmislu krivicnog materijalnog prava, tako i sa aspekta
krivi¢nog procesnog prava, krozdefinisanje posebnog tipa krivi¢ne procedure za takve ucinioce krivi¢nih
djela). Tako je, na primjer u nasem krivicnom pravu, slucaj sa konstituisanjem kategorije mladih
punoljetnihlica. Skoro sve savremene krivicne legislative normativno odredujurazlicite starosne
kategorije maloljetnih ucinilaca krivi¢nih djela, koje se uopsteno posmatrano najc¢escedijele na djecu, koja
zavisno od pojedinih krivicnopravnih sistema predstavljaju uc€inioce starosti do 7 godina, ili od 7-12,
odnosno do 14 ili 15 godina. Drugu starosnu grupu ¢inemaloljetnici, gdje spadaju ucinioci, koji zavisno
od godine, odnosno od 12 do 18 godina, pricemu je, u stvari, raspon te starosne grupe u pojedinim
krivicnim zakonodavstvima izrazen kroz odnos odredenog starosnog minimuma, kada se neko lice vise ne
smatra dijetetom u krivicno pravnom smislu odredenog starosnog maksimuma kada to dijete stice
kriviénopravni status punoljetnog odnosno mladeg punoljetnog lica. U nekim zakonodavstvima se vrsi i
posebno starosno klasifikovanje samih maloljetnika, koji se, na primjer, dijele na mlade i starije, a §to u
normativnom i prakticnom smislu ima za svrhu konstituisanje posebnihkrivicno pravnih uslova za
izricanje odredenih krivni¢nih sankcija maloljetnicima kojispadaju u pojedinu starosnu podkategoriju, te
za definisanje u odredenim situacijama iposebne svrhe kriviénih sankcija za odredene starosne kategorije,
ili za odredivanje posebnogtipa krivicne procedure, kao i posebnih pravila izvrSenja krivi¢nih sankcija,
zavisno oduklopljenosti delinkventa u odredene starosne limite. Donja starosna granica sluzi kao
diferenciraju¢i kriterij ho¢e 1i u konkretnom slucaju postupati organi krivi¢nog pravosuda ili ¢e prema
mladima koji nisu dostigli granice krivicnopravnog maloljetstva postupati neke druge agencije (npr.

16 Skuli¢, M.,Stevanovié, 1.,Maloletni delikventi u Srbiji - neka pitanja materijalnog, procesnog i izvrinog prava,
Jugoslovenski centar za prava deteta, Beograd, 1999, str. 17-20

17 Jasovié, Z.,Kriminologija maloletnicke delinkvencije, Institut za kriminoloska i socioloka istraZivanja, Beograd,
2000., Str 42-43

18 perié, O., Krivicnopravni polozaj maloljetnika, Institut za kriminoloska i socioloska istraZivanja, Beograd 1975.,
str. 47 =51

19 Skulié, M., Starosna granica sposobnosti za snoSenje krivice u krivicnopravnom smislu, Crimen, Beograd, br 2.,
2010, str. 205

20 Carié, A., Mlade osobe u kaznenom pravu, Pravni fakultet, Zagreb, 2002, str. 15

2l Buljubasic¢, S., Maloljetnicka delinkvencija, Sarajevo, Arka Press, 2003, str. 117-121

22 Skuli¢, M., op. cit., str. 205
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organi socijalne zatite ili neka upravna tijela) koriste¢i mjere i instrumentarij reagiranja iz svoje
nadleznosti®. U pojedinim zemaljama predmetna dobna granica je prili¢no niska i iznosi svega Sest ili
sedam godina. Razlog za ovakvu izuzetno nisku granicu nastupanja krivi¢ne odgovornosti mladih osoba,
znacajan utjecaj imaju religijski i tradicijski razlozi, ali se ovakva rjeSenja susrecu i u zemljama gdje
religija i tradicija nema veliki druStveni utjecaj?*.

Ipak, u posljednjih nekoliko decenija u pojedinim drzavama biljezi se trend podizanja ovih granica.
Primjera radi, 1977. godine u Izraelu je ova granica podignuta sa 9 na 13 godina, a u Kanadi (1984.) sa 7
na 12 godina, te u Norveskoj (1987.) sa 14 na 15 godina.” Sli¢an trend se nastavlja i u prvoj dekadi XXI
vijeka, tako da je 2001. u Irskoj, granica kriviéne odgovornosti koja je bila jedna od najnizih u Evropi i
iznosila svega 7 godina podignuta na 12 godina, a iste godine se to desilo i u Spaniji, gdje je granica
pomjerena sa 12 na 14 godina.”® Na kraju, najnoviji primjer ovakvih tendencija na tlu evropskog
kontinenta predstavlja Svicarska u kojoj je reformom maloljetni¢kog kriviénog zakonodavstva iz 2007.
godine donja granica krivicne odgovornosti maloljetnika podignuta sa 7 na 10 godina.?’” Medutim, u
uporednom pravu se mogu susresti i suprotne tendencije, tako da je u zakonodavstvu Engleske i Welsa
granica nastupanja krivi¢ne odgovornosti pomjerena sa 14 na 10 godina.”®Sli¢na tendencija susrece se i u
Danskoj, gdje je 1. januara 2010. godine starosna granica nastupanja krivi¢éne odgovornosti sa 15 snizena
na 14 godina.”? Kada je u pitanju gornja starosna granica ona predstavlja starosni limit prestanka
krivicnopravnog maloljetstva i otpocinjanja krivicnopravnog punoljetstva, te sluzi kao diferencirajuci
kriterij dali ¢e se prema ulinitelju kriviénog djela zavisno od dostignutog uzrasta primjenjivati
maloljetnicko krivicno pravo, koje se zbog svoje protektivne naravi nerijetko oznacava i kao ,kvazi
krivicno pravo® ili opée krivicno pravo sa elementima represije. U ve¢ini modernih zakonodavstava
predmetna starosna granica iznosi 18 godina. Ipak, u izvjesnom broju zemalja krivicnopravno
punoljetstvo i nadleznost redovnih kriviénih sudova koji primjenjuju opée krivi¢no pravo nastupa prije
18-e godine. Naravno, za pretpostaviti je da u onim zemljama gdje su starosne granice nastupanja
krivicnopravnog maloljetstva izuzetno niske i dobni limiti njegovog prestanka su nesto nizi. Medutim, u
uporednom pravu se mogu susresti i suprotni primjeri.*°Takoder, veéina savremenihkrivi¢nopravnih
sistema obuhvata i posebnu kategoriju punoljetnih ucinilaca krivicnih djela,koji prema normativnom
stanovistu zakonodavca jo§ uvijek pripadaju omladinskoj populacijiu Sirem smislu, pa se najcesce
obiljezavaju kao ,,mladi punoljetnici, odnosno kao ,,mladapunoljetna lica“. Ta dobna kategorija ucinilaca
najcesce nema poseban krivi¢nopravni status, koji bi u normativnom smislu bio potpuno autonoman, ali
se ta lica, zavisno od rjeSenjapojedinih krivicnih zakonodavstava, mogu na primjer, blaze kaznjavati u
odredenimsituacijama, ili se prema njima mogu primjeniti odredene krivicne sankcije koje se
redovnoprimjenjuju u odnosu na maloljetnike, odnosno u odnosu na njih se moze voditi
krivi¢naprocedura koja se inace primjenjuje u pogledu delinkventne aktivnosti maloljetnih lica.

23 Gurda, V., op. cit., str. 68

2 Radulovié, Lj., Maloletnicko krivicno pravo, Pravni fakultet Univerziteta u Beogradu, 2010., str. 47.

2 Hazel, N., Cros-National Comparison of Youth Justice, Youth Justice Board, 2008., str. 33.

Gurda, V., op. cit., str. 68

2’Dunkel, F., Juvenile Justice in Europe - Normative Aspects, Policy Trends and Perspectives u: A Justice for
Juveniles: The European Debate, Instituti Civici per i Servizi Sociali, Verona, 2009., str. 30-31

2 Filipcic, K., Protislovja v razvoju koncepta odgovornosti mladoletnih prestupnikov, Zbornik znanstvenih rasprav,
Pravna fakulteta Univerze v Ljubljani, vol. LXV, Ljubljana, 2005. str. 134-135.

¥ Storgaard, A., Denmark u: Dunkel, F., Grzywa, J., Horsfield, Ph., Pruin, I. (eds.), Juvenile Justice Systems in
Europe: Current Situation and Reform Developments, Forum Verlag Godesberg, Monchengladbach, 2010.,str. 307.

NGurda, V., op. cit., str. 70
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3. KARAKTERISTIKE PRAVNOG POLOZAJA MALOLJETNIKA U
SAVREMENOM KRIVICNOM PRAVU U BiH

Kada je rije¢ o krivicnopravnom poloZzaju maloljetnika u pozitivnom krivicnom zakonodavstvu u Bosni i
Hercegovini treba ista¢i da je on normiran kroz 4 zakonodavstva i to: a) Krivicni zakon Bosne i
Hercegovine b) Zakon o zastiti i postupanju sa djecom i maloljetnicima u krivicnom postupku Federacije
Bosne i Hercegovine c¢) Zakon o zastiti 1 postupanju sa djecom i maloljetnicima u u krivicnom postupku
Republici Srpskoj i d) Zakon o zastiti 1 postupanju sa djecom i maloljetnicima u u krivicnom postupku
Brcko Distriktu. Ovi zakoni prihvataju dva legislativna modela, jedan tradicionalni modalitet (KZ BiH) i
drugi koji podrazumjeva modalitet novijeg zakonodavnog pristupa (ZZPDMKP FBIH, RS i BD). Pod
tradicionalnim modalitetom podrazumjeva se pristup zakonodavca, gdje su u okviru opceg krivi¢nog
prava rijeSena i pitanja koja se ticu maloljetnickog kriviénog prava. Novi pristup zakonodavca je izraz
savremenih tendencija razvijanja i izdvajanja maloljetni¢kog krivi€nog prava iz opceg krivicnog prava. U
nasoj zemlji ovakav zakonodavni pristup uzeo je zamaha u posljednjih nekoliko godina. Usvajanjem ovih
zakona na podru¢ju FBiH, Brcko distrikta i RS, po prvi put izdvojeno je maloljetn¢ko kriviéno
zakonodavstvo iz opceg krivicnog zakona Bosne i Hercegovine.Tokom 2010. godine na podrucju Brcko
distrikta 1 RS-a usvojeni su posebni zakoni o maloljetnicima, Zakon o zastiti i postupanju sa djecom i
maloljetnicima u kriviénom postupku?! (u daljem tekstu ZZPDMKP RS i BD). Takoder, na podrucju
Federacije Bosne i Hercegovine je usvojen poseban zakon o maloljetnicima koji u osnovi nema znacajnije
razlike sa usvojenim zakonima u BD i RS (ZZPDMKP RS i BD)koji je stupio na snagu pocetkom 2015
godine. Usvajanjem ovih zakona na podru¢ju FBiH, Br¢ko distrikta i RS, po prvi put izdvojeno je
maloljetncko kriviéno zakonodavstvo iz op¢eg kriviénog zakona Bosne i1 Hercegovine. Na kraju vazno je
istaknuti da primjenjujuci krivicnopravne propise sudovi izrazavaju svoje stavove, misljenja, ocjene i
popunjavaju postojeCe propise novom drustvenom sadrzinom. Nadalje, krivicnopravni polozaj
maloljetnika u krivicnom zakonodavstvu Bosne i1 Hercegovine moze se posmatrati kroz polozaj
maloljetnog ucinioca krivi¢nog djela i polozaj maloljetnika kao Zrtve krivi¢nog djela.

Kriviénopravni poloZaj maloljetnika kao ucinioca krivicnog djela

Kada je rije¢ o krivicnopravnom polozaju maloljetnika kao ucinioca krivicnog djela domace
zakonodavstvo sadrzi odredene posebnosti vezane kako za sam postupak, tako i1 za izricanje i izvrSenje
kriviénih sankcija. Ukrivicnom postupku prema maloljetnicima (narocito onom koji se obiljezava kao
tzv.protektivni model postupka) ne vaze odredena nacela koja se nalaze u redovnomkrivi¢nom postupku, a
veéi znacaj dobijaju neki drugi principi. Da bi se osigurao povoljniji procesni polozaj maloljetnika
nekasu opca nacela krivicnog postupka modifikovana u vecoj ili manjoj mjeri (npr. nacelo oportuniteta,
nacelo akuzatornosti, nacelo legaliteta kriv. gonjnja) a uvedena su i neka nova nacela (nacelo procesne
protektivnosti, nacelo funkcionalnog spajanja pripremnog postupka i faze sudenja, nacelo hitnosti,
nacelo posebne edukovanosti ucesnika postupka).’*Nadalje prema maloljetnim uginiteljima krivi¢nih
djela s propisanom nov¢anom kaznom ili kaznom zatvora do tri godine mogu se primijeniti odgojne
preporuke koje predstavljaju alternativni oblik reakcije na kriminalitet maloljetnika. Ovaj oblik reakcije
na ucinjenje krivicnog djela od strane maloljetne osobe (diverzioni model) podrazumijeva, dakle,
preusmjeravanja maloljetnog ucinitelja krivicnog djela od redovnog krivi¢nog postupka i, na taj nacin,
izbjegavanje negativnih efekata koje vodenje krivicnog postupka mozZe proizvesti na licnost i razvoj
maloljetnika.** Povoljniji polozaj maloljetnika u doma¢em krivi¢nom postupku u odnosu na punoljetnog,
ogleda se u slijede¢im principima i procesnim radnjama, a ovdje ¢emo nabrojati neke od najznacajnijih, a

31 Zakon o zastiti i postupanju sa djecom i maloljetnicima u krivicnom postupku RS Sluzbeni glasnik Republike
Srpske, br. 13/10 i Zakon o zastiti i postupanju sa djecom i maloljetnicima u krivicnom postupku BD BiH Sluzbeni
glasnik BD BiH, br. 44/11.

32 Skuli¢, M., Osnovna nacela postupka prema maloljetnicima, Medunarodni naucni skup za kriv.pravna pitanja
maloljetnicke delinkvencije, Beograd, vol. 46, br. 1., 2008, str. 32

330 odgojnim preporukama vidi vise u: Gurda, V., Odgojne preporuke kao alternativa krivicnom postupku prema
maloljetnicima i njihova primjena u praksi, Anali Pravnog fakulteta u Zenici, br. 8, 2011., str. 184-185; Sijercic-
Coli¢, H., Vranj, V., Uvod u penologiju i izvr$no krivicno pravo Bosne i Hercegovine, Pravni fakultet Univerziteta u
Sarajevu, Sarajevo, 2011., str. 211
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to su: a) duznost obazrivog postupanja u sudskoj proceduri - prilikom postupanja prema maloljetniku vodi
se rauna o njegovoj zrelosti, drugim li¢nim svojstvima, zaStiti privatnosti maloljetnika i njegove
porodice a odnosi se na sve organe koji ucestvuju u postupku, b) obavezna odbrana — se mora omoguciti
maloljetniku u svakoj stadiju krivicnog postupka, Sto je u skladu sa medunarodnim standardima, a
branilac mora imati posebna struéna znanja**, ¢) privodenje maloljetnika — vrsi sudska policija ali koja
nije uniformisana, i na neupadljiv nacin kako se maloljetniku i njgovoj porodici ne bi nanjela bilo kakva
Steta, d) mogucnost oslobadanja od duznosti svjedoCenja u odnosu na odredeni predmet svjedocenja, tako
da duznosti svjedoCenja u postupku prema maloljetniku mogu biti oslobodeni roditelji, usvojilac,
staratelji, vjerski sluzbenici, branilac, €) organ starateljstva®> ima zna¢ajnu ulogu jer bez njega nije
mogucée provesti postupak, ima prava da bude upoznat sa tokom sudskog postupka da stavlja svoje
prijedloge, ukazuje nacinjenice i nudi dokaze koji pridonose donoSenju pravilne odluke. Tuzilac je
obavezan obavjestiti nadlezni organ starateljstva da je pokrenut postupak prema maloljetniku. Organ
starateljstva mora po nalogu suda 1 tuziteljstva poduzimati mjere zastite prava i dobrobiti maloljetnika. f)
duZnost hitnog postupanja predvida da svaki postupak prema maloljetniku mora biti sproveden
jednostavno, brzo i efikasno, iz razloga jer se prema maloljetniku moraju hitno poduzeti odgovarajuce
mjere kako bi se svrha i efekat sankcije osigurao na najefikasniji nacin. Hitnost postupanja se osigurava
propisivanjem zakonskih odredbi koje upucuju na hitno postupanje u postupku prema maloljetniku. g)
princip oportuniteta krivicnog gonjenja (prepusta se ocjeni tuZioca da ocjeni da li ée se prema nekom
maloljetniku prokrenuti postupak ili ne). Ovaj princip predviden je i medunarodnim standardima
Pekinskim pravilima 11.1.3¢ i Konvencijom o pravima djeteta ¢lan 40 stav3 tacka b)*’. h) iskljucenje
javnosti proizilazi iz prava na zastitu privatnosti. Specificno nacelo procesne diskrecije ima dva osnovna
oblika: 1. Iskljuivanje javnosti sa sudenja i 2. Ogranicenja u pogledu obavjestavanja javnosti*®. Takoder,
zbog osobenosti njihove li¢nosti maloljetnim uciniteljima kriviénih djela se ne izriCu sankcije opéeg
krivicnog prava, ve¢ specificne maloljetnicke krivicne sankcije, koje se po svojoj sadrZini i pravnoj
prirodi razlikuju od sankcija namjenjenih punoljetnim udiniteljima.*® U domacem zakonodavstvu se
susre¢u dvije vrste takvih sankcija: odgojne (vaspitne) mjere i kazna maloljetniCkog zatvora, kao
specificna sankcija liSavanja slobode maloljetnika. Odgojne (vaspitne) mjere su osnovne krivicnopravne
sankcije za maloljetne uCinitelje krivicnih djela, a primjena kazne maloljetnickog zatvora je izuzetna i
uvjetovana. One su mjere zaStite i pomoc¢i maloljetnih ucinitelja kriviénih djela, nadzora nad njima,
njihovog stru¢nog osposobljavanja i razvijanja njihove osobne odgovornosti i imaju za cilj osiguranje
odgoja, preodgoja i pravilnog razvoja maloljetnika, te osim toga, i osiguranje posebnog utjecaja na
maloljetnog uéinitelja da ubuduce ne ucini krivi¢na djela, kao i na druge maloljetnike da ne ucine krivi¢na
djela. Dobrobit maloljetnika mora biti osnovna ideja pri izboru krivi¢nopravne sankcije maloljetnom
ucinitelju kriviénog djela. Siroka ovlaséenja sudije za maloljetnike pri izboru kriviénopravne sankcije
maloljetnom ucinitelju krivicnog djela, ukljucuju¢i i moguénost izmjene odluke o odgojnim mjerama i
obustave njenog izvrSenje, takode trebaju osigurati ostvarenje njihove svrhe. Bitno je napomenuti da
zakonske odredbe o maloljetnim uciniteljima krivi¢nih djela primjenjuju se i prema punoljetnim osobama
kad im se sudi za krivicna djela koja su ucinile kao maloljetnici, a izuzetno i na osobe koje su krivi¢no
djelo ucinile kao mladi punoljetnici*’. Sampostupak prema maloljetnicima dobio je posebnu vaznost i
zbog posebnih rjeSenja krivicneodgovornosti maloljetnika, koje se na odredeni na¢in, manifestuju i kroz
postupak u kome seta odgovornost utvrduje. Odredene razlike uocavaju se ve¢ na prvi pogled. Tako se ne
govori o postupku koji se vodi protivmaloljetnika, ve¢ je krivicni postupak usmjeren prema maloljetniku.
Na kraju, u savremenom maloljetnickom kriviénom pravu maloljetnici se na specifican nacin tretiraju i

3*Pekinska pravila 7.1. - Konvencija o pravima djeteta clan 40 stav 2b

33 U praksi je to najéesée nadlezni opéinski Centar za socijalni rad

36 Pravilo 11.1. Kada god je prikladno, treba razmotriri mogucnost rjesavanja slucajeva maloljetnih ucinilaca bez
formalnog postupka pred nadleznim viastima

7 Clan 40. stav 3. Tacka b) Konvencije o prav. djeteta. Kada god je to primjereno i poZeljno, drzave ée donijeti
mjere za postupanje s maloljetnim uciniocima krivicnog djela bez pribjegavanja sudskom postupku, uz osiguranje
punog postivanja ljudskih prava i pravne zastite.

38 O specificnostima krivicnog postupka prema maloljetnicima vidi vise u: Skuli¢, M., Osnovna nacela postupka
prema maloljetnicima str. 164; Sijercic-Coli¢, H., Krivicno procesno pravo (knjiga II), treée izmjenjeno i dopunjeno
izdanje, Pravni fakultet Univerziteta u Sarajevu, Sarajevo, 2012. str. 190-207

3 Cari¢, A., Mlade osobe u krivicnom pravu, Pravni fakultet u Zagrebu, Zagreb, 2002,

40 Petrovié, B., Jovasevié, D., Krivicno/kazneno pravo Bosne i Hercegovine — opéi dio, Pravni fakultet Univerziteta
u Sarajevu, 2005., str. 360
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kada se nadu u poloZaju oste¢enog, odnosno zrtve krivicnog djela.
Kriviénopravni poloZaj maloljetnika kao Zrtve krivicnog djela

Maloljetnik ne samo da moZze biti ucinilac krivicnog djela ve¢ se moze pojaviti i kao zrtva krivicnog
djela. Tokom XX vijeka pojavljuju se nova bica krivicnih djela a sve CeSée se isticala potreba
kriviénopravne za$tite maloljetnika kao Zrtve. Polozaj maloljetnika kao zrtve kriviénog djela nije bio
adekvatno normativnopravno ureden. Ovakvu situaciju, da u sferi svojih krivicnih zakona nisu pruzila
dovoljnu zastitu djeci i maloljetnicima koja su zZrtve krivicnih djela, uvidjela su mnoga savremena
kriviéna zakonodavstva. U posljednje vrijeme, doslo je do znacajnijeg osvrta na ovaj problem te su
mnoga krivicna zakonodavstva normativnopravno uredila i ovu kategoriju maloljetnika kao zrtve
krivicnog djela*!. Slucajevi kada se maloljetnik pojavljuje kao zrtva kriviénog djela su sami po sebi
veoma teski, surovi i komplikovani, uz skoro pa obavezno pojavljivanje Citavog spleta razli¢itih pravnih
grana. Iz tih razloga, iznalaZenje rjeSenja kada je u pitanju kriviénopravna zastita djeteta i maloljetnika,
uvijek predstavlja sloZzeno pitanje. Odreden broj krivicnih djela moze se uciniti iskljucivo prema
maloljetniku kada je on Zrtva krivicnog djlea ali moguce je uciniti i krivi¢na djela koja se mogu izvrsiti na
Stetu djeteta ili maloljetnika*?. Specifi¢ne odredbe odvojenog maloljetnickog zakonodavstva (€lan 184-
190 ZZPDM RS i ¢lan 184 -190 ZZPDM BD BiH) primjenuju se u kriviénom postupku u kome se
pojavljuje kao osteCena osoba dijete ili maloljetnik. Ove specifi¢nosti se ogledaju u slijede¢em: 1. Sudi
sudija za maloljetnike koji ima posebna znanja o pravima djeteta, 2. Duznosti obazrivog postupanja, 3.
Postoje posebna pravila kada je u pitanju sasluSavanje djeteta ili maloljetnika*’. Sasluiavanje se vrsi uz
pomo¢ pedagoga, psihologa ili drugog strucnog lica uz moguénost saslusavanja djeteta ili maloljetnika u
svom domu ili prostorijama centra za socijalni rad, 4. Postoji zabrana suoCavanja bez mogucnosti da
optuzeni vidi dijete ili maloljetnika, 5. Obaveza hitnog postupanja u postupku. Vazno je naglasiti da ove
odredbe koje ureduju pitanje krivicne odgovornosti ucinitelja krivicnog djela prema dijetetu ili
maloljetniku kao Zrtvi ili oSte¢enom, nisu sadrzane u ZKP BiH i ZKP FBiH*. Novo zakonodavstvo u
Bosni i Hercegovini taksativno je nabrojalo koja su to krivi¢na djela na $tetu djece i omladine, povodom
kojih se primjenjuju spomenuta specificna procesna pravila, kako slijedi: 1) ubistvo, 2) ¢edomorstvo, 3)
ucestvovanje u samoubistvu, 4) teska tjelesna povreda 5) protupravno liSenje slobode, 6) otmica, 7)
silovanje, 8) spolni odnosaj s nemo¢nom osobom, 9) spolni odnos$aj zloupotrebom polozaja, 10) spolni
odnosaj s djetetom, 11) bludne radnje, 12) zadovoljavanje pohote pred djetetom ili maloljetnikom, 13)
navodenje na prostituciju, 14) iskoriStavanje djeteta ili maloljetnika radi pornografije, 15) upoznavanje
djeteta s pornografijom, 16) rodoskvrnuce, 17) vanbracna zajednica s mladim maloljetnikom, 18)
oduzimanje djeteta ili maloljetnika, 19) promjena porodi¢nog stanja, 20) zapuStanje ili zlostavljanje
djeteta ili maloljetnika, 21) napustanje djeteta, 22) nasilje u porodici, 23) izbjegavanje izdrzavanja, 24)
sprjecavanje i neizvrSavanje mjera za zastitu maloljetnika, 25) omogucavanje uzivanja opojnih droga, 26)
razbojnic¢ka krada, 27) razbojnistvo. U sustini uzet je samo jedan dio krivi¢nih djela kod kojih je polozaj
maloljetnika kao oSteCenog narocito izrazen, ali je ostavljena moguénost da se ovim odredbama obuhvate
i druge situacije i krivi¢na djela u kojima je maloljetnik o$tec¢enik™®.

Sistem maloljetnickih kriviénih sankcija u domacéem krivicnom zakonodavstvu

Historijski gledano, nastanak i pojava specifi¢nih sankcija koje se izri¢u prema maloljetnicima usko je
uslovljena razvojem krivi¢nih sankcija koje su predvidene za punoljetna lica. Posmatrano kroz istoriju
zapaza se da su maloljetnici kaznjavani jednako surovo kao i punoljetni $to je direktna posljedica pravila
“mallitia supplet aetatem*.**Tek polovinom XIX vjeka javila se misao da se popravljanje i preodgoj

4 Vejnovié, D., Socioloski aspekti maloljetnicke delinkvencije, Tematski naucni skup-Maloljetnicka delinkvencija
kao oblik drustveno neprihvatljivog ponasanja mladih, Visoka Skola unutrasnjih poslova, Banja Luka, 2008, str.
Navedeno prema: Simovi¢, M., Jovasevi¢, D., Mitrovi¢, Lj., Simovi¢, M., Maloljetnicko krivicno pravo str.433

2 Borovec, K., Burazer, M., Zastita Zrtava krivicnog djela, Policija i sigurnost, Zagreb, 2007, str. 67-87. Navedeno
prema: Simovi¢, M., Jovasevi¢, D., Mitrovié, Lj., Simovié, M., Maloljetnicko krivicno pravo str. 440

# Clan 184. ZZPDMRS predvida mogucnost da se djete ili maloljetnik moze samo dva puta saslusavati.

# Sijercic - Coli¢, H., Krivicno procesno pravo (knjiga II), str. 207

4 Simovié¢ M, JovaSevié D., Mitrovié I, Simovi¢ M. M., Maloljetnic¢ko krivicno pravo, str. 433-447

4 Carié A. Zakon o sudovima za mladez, Narodne novine, Zagreb, 2004., str. 4
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maloljetnih delinkvenata pokusa ostvariti bez lisavnja slobode i smjestaja u ustanove.*’Posebne sankcije
prema maloljetnicima javljaju se u trenutku kada je pitanje krivicne odgovornosti postalo predmet
rasprave 1 kriterij za izricanje kriviénih sankcija prema maloljetnicima. Pitanje krivicne odgovornosti
maloljetnika dovelo je do podjele maloljetnika na dvije grupe, krivicno neodgovorne i krivi¢no
odgovorne. U tom periodu prema krivicno neodgovornima su se mogle izre¢i samo posebne mjere a
druga grupa je mogla biti izloZzena kaznjavanju ali su se podrazumjevale odredene pogodnosti odnosno
izricanje blaze vrste sankcije. Osnivanjem sudova za maloljetnike, prvo u Americi a potom i u Evropi,
ucinjen je iskorak u odnosu na raniji postupak te uvodenja niza vaspitnih mjera koje su se izricale prema
maloljetnim uéiniocima krivi¢nih djela. Nakon drugog svjetskog rata, kada je razvoj maloljetnickog
kriviénog prava u zastao, uSlo se u novu fazu nauc¢nog tretiranja ovog problema. Doslo je do isticanja
same li¢nosti maloljetnika u odnosu na ucinjeno krivicno djelo. lako je zabiljezen znacajan napredak
kazna nije isCezla i postojala je uporedo sa vaspitnim mjerama. Vremenom krivicne sankcije prema
maloljetnicima su izgubile retributivni karatkter a u prvi red se po¢elo postavljati pitanje maloljetnikove
buduénosti. Prodiranje odgojnih mjera i njihova sve veca primjena u praksi posljedica je saznanja da se
prema maloljetnim uciniocima krivicnih djela ne moze reagirati istim represivnim mjerama kao prema
punoljetnim. Sama svrha odgojnih mjera je pomaganje i zastita a ne odmazda i zastraSivanje.Primjena
odgojnih mjera biva sve viSe usmjerena na licnost maloljetnika uz obavezu da se ne smije zapostaviti ni
element krivicne odgovornosti i tezine ucinjenog djela jer maloljetnik mora shvatiti i spoznati koliko je
zlo u¢inio. Osim toga odgojne mjere nisu sasvim liSene zastrasujuc¢eg elementa koji postoji u kazni ali isto
tako 1 kazne predvidene za maloljetnike sadrze odredeni odgojni karakter pa makar on bio i deklarativno
izrazen.

Sistem krivi¢nih sankcija jedne zemle, odnosno koje i kakve ¢e sve kriviéne sankcije postojati u jednom
drustvu, zavisi od brojnih faktora, koji uveliko zavise od odnosa koji vladaju u odredenom drustvu, od
obima, dinamike i strukture kriminaliteta, kriminalne politike, stepena demokratskog razvoja i
demokratskih tradicija posmatrane zemlje. Svaki sistem krivicnih sankcija podlozan je cestim
promjenama pa se smatra najdinami¢nijom oblasti kriviénog prava. Upravo u sistemu krivi¢nih sankcija i
nacinu njihove primjene, bilo je najviSe izmjena i dopuna. Danas mozemo re¢i da je moderni sistem
krivi¢nih sankcija podjeljen na krivi¢ne sankcije koje se izri¢u punoljetnim i sistem krivi¢ni sankcija koje
se izricu maloljetnim uciniocima krivi¢nih djela. Maloljetnicke krivicne sankcije su zakonom odredene i
propisane mjere koje predstavljaju reakciju drustva prema maloljetnim uciniocima krivicnih djela u cilju
zaStite drustva od kriminaliteta, kroz brigu, zastitu, vaspitanje, prevaspitanje i pravilna odgoj i razvoj
maloljetnika.*® Trenutno, sistem kriviénih sankcija u Bosni i Hercegovini razli¢ito je postavljen. U BiH
ne postoji jedinstveni zakon koji na nivou drzave u potpunsti reguliSe oblast maloljetnicke delinkvencije.
U posljednjih nekoliko godina na podru¢ju RS i Brcko distrikta doslo je do izdvajanja maloljetnickog
krivicnog zaonodavstva iz opceg krivicnog zakona (ZZPDMKP RS i BD). Takva tendencija je
prihvaéena i na podrucju Federacije Bosne i Hercegovine gdje usvojen zakon gotovo identi¢nog sadrZaja.
Krivi¢ni zakon Federacije Bosne i Hercegovine koji je trenutno na snazi, u posebnoj glavi sadrzi odredbe
0 odgojnim preporukama, odgojnim mjerama i o kaznjavanju maloljetnika kojim je ustanovljen poseban
kriviénopravni rezim koji se primjenjuje na maloljetne ucinitelje krivicnog djela. Ove odredbe sadrze
odredena odstupanja od opstih pravila o kaznjavanju uéinitelja krivicnog djela kojima se osigurava da
dobrobit maloljetnih ucinitelja krivicnog djela bude osnov i cilj krivicnopravne reakcije prema njima i da
ta reakcija bude u skladu ne samo sa tezinom i okolnostima uc¢injenog krivicnog djela nego i sa li¢nim
svojstvima te liénim, porodi¢nim i socijalnim prilikama maloljetnog ucinitelja krivicnog djela. Kada su u
pitanju maloljetni izvrSioci krivicnih djela (Federacija Bosne i Hercegovine), prema njima se primjenjuju
krivicne sankcije u koje spadaju: odgojne (vaspitne) mjere, mjere sigurnosti, kazna maloljetnickog
zatvora (moze se izre¢i samo izuzetno). Mladem maloljetniku (koji je u vrijeme ucinjenja kriv. djela
navrsio 14, a nije navrsio 16 godina Zivota) mogu se izre¢i samo odgojne (vaspitne) mjere. Starijem
maloljetniku (koji je u vrijeme ucinjenja kriv. djela navrsio 16, a nije navrsio 18 godina Zivota) odgojne
se mjere mogu izre¢i pod uslovima propisanim zakonom, a izuzetno mu se moze izre¢i kazna
maloljetnickog zatvora. Odgojne (vaspitne) mjere se dijele u 3 grupe, i to: mjere usmjerenja i upozorenja,
mjere pojacanog nadzora i zavodske mjere. Odgojne mjere se izricu maloljetnom ucinitelju krivicnog
djela kojem nije potrebno izreéi trajnije mjere odgoja i preodgoja, u pravilu ako je ucinio krivi¢no djelo iz

Y7 Cari¢ A. Mlade osobe u kaznenom pravu, Pravni fakultet, Zagreb, 2002. str. 86-89
48 Stakié, D., Savremene tendencije i programi resocijalizacije maloljetnih delinkvenata, Zbornik radova-Aktuelna
pitanja maloljetnicke delinkvencije i mjere za obezbjedenje prisustva u krivicnom postupku, Beograd 1995., str. 66
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nepromisljenosti ili lakomislenosti. Mjere poja¢anog nadzora izricu se maloljetnom ucinitelju krivicnog
djela kojem treba izreéi trajnije mjere odgoja, preodgoja ili lijeCenja, uz odgovaraju¢i nadzor, a nije
potrebno njegovo potpuno odvajanje iz dotadasnje sredine. Primjenjuju se u tri mjere, i to: poja¢an nadzor
od strane roditelja/usvojioca/staraoca, pojacan nadzor u drugoj porodici, pojacan nadzor od strane
nadleznog organa socijalne zaStite. Zavodske myjere izriCu se maloljetnom ucinitelju krivicnog djela
kojem treba izreéi trajnije mjere odgoja, preodgoja ili lijeenja, uz njegovo potpuno odvajanje iz
dotadasnje sredine. Postoje tri zavodske mjere, i to: upucivanje u odgojnunu ustanovu, upucivanje u
odgojno-popravni dom i upuéivanje u posebnu ustanovu za lijeCenje i osposobljavanje. Prema KZ BiH,
mjere sigurnosti obaveznog psihijatrijskog lijeCenja, obaveznog lije¢enja od ovisnosti i oduzimanja
predmeta mogu se izre¢i i maloljetnom ucinitelju krivicnog djela kojem je izrecena odgojna mjera ili
kazna maloljetnickog zatvora (¢lan 102., Izricanje mjera sigurnostimaloljetniku) i mladoj punoljetnoj
osobi kojoj je izreCena odgojna mjera (¢lan 101., Izricanje odgojnih mjera mladim punoljetnim osobama).
Prema maloljetniku (FBiH, ZZPDMKP RS i BD), mogu se izreci sljedec¢e mjere sigurnosti: a) obavezno
psihijatrijsko lijecenje; b) obavezno lijeCenje od ovisnosti; ¢) obavezno ambulantno lijeCenje na slobodi;
d) zabrana upravljanja motornim vozilom i e) oduzimanje predmeta. Sistem vaspitnih mjera kao
osnovnih vrsta maloljetnickih kriviénih sankcija predvida devet (9) vaspitnih mjera svrstanih u tri grupe,
i to: 1. Mjere upozorenja i usmjeravanja: a) sudski ukor, b) posebne obaveze i ¢) upucivanje u vaspitni
centar. 2. Mjere pojacanog nadzora: a) pojac¢an nadzor koji vrse roditelj /usvojilac ili staralac, b) pojacan
nadzor u drugoj porodici i ¢) pojacan nadzor koji vrSe nadlezni organi socijalnog staranja. 3. Zavodske
mjere: a) upucivanje u vaspitnu ustanovu, b) upuéivanje u vaspitno popravni dom i c¢) upucivanje u
posebne ustanove za lijeCenje i osposobljavanje. Identi¢na zakonska rjeSenja predvidena su i Zakonom o
zastiti i postupanju sa djecom i maloljetnicima u kriviénom postupku koji je usvojen na podrucju F BiH.
U sustini krivicne sankcije prema maloljetnicima su usmjerene na vaspitanje, prevaspitanje i pravilan
odgoj maloljetnika i ne bi trebale biti represivnog karaktera. Pitanje represivnog karatktera krivicnih
sankcija prema maloljetnicima je otvoreno kada se radi o izvrSenju kazni maloljetnickog zatvora,
zavodskim mjerama te o mjeri upuéivanja u disciplinski centar za maloljetnike na neprekidan boravak.
Ipak, krivicne sankcije prema maloljetnim uciniocima krivi¢nih djela bi trebale podrazumjevati samo
minimum elemenata zatvaranja, prinude i ograni¢enja slobode.*’ Dakle, jo§ jedanput treba naglasiti, da je
svrha kriviénih sankcija prema maloljetnicima u tome, da se pruzanjem zaStite, pomo¢i, vaspitanjem,
prevaspitanjem i adekvatnim odgojem utie na jacanje i razvoj njegove licne odgovornosti i same li¢nosti
malojetnika.

Pravna priroda i obiljeZja krivicnih sankcija prema maloljetnicima

Sistem krivicnih sankcija prema maloljetnicima i metode njihovog izvrSenja zauzimaju posebno mjesto u
sistemu krivi¢no pravnih sankcija jedne drzave. Maloljetni u¢inioci krivi¢nih djela su zbog svoga psiho-
fizickog razvoja predstavljaju specifi¢nu kategoriju izvr$ilaca te prema tome zasluzuju i drugaciji tretman
i postupanje. Upravo ta specificnost je oblikovala cjelokupan sistem krivicnih sankcija prema
maloljetnicima. Danas u savremenom maloljetnickom krivicnom pravu egzistiraju dvije vrste
instrumenata krivi¢énopravnog reagiranja prema maloljetnim uciniocima krivi¢nih djela: a) alternativne
mjere i b) krivicne sankcije. Alternativne mjere predstavljaju instrumente koji imaju za cilj da se utjece na
licnost i ponaSanje maloljetnika, bez vodenja sudskog postupka, dok krivicne sankcije predstavljaju
tradicionalne instrumente koji se izricu po okonc¢anju kriviénog postupka.

Kriviéne sankcije usmjerene na maloljetne ucinioce kriviénih djela deklarativno nemaju represivan
karakter ukoliko isklju¢imo kaznu maloljetnickog zatvora kao represivnu mjeru ili zavodske odgojne
mjere. Savremeni tokovi su doveli do toga da je retributivni karakter sankcionisanja maloljetnika udaljen
a da se viSe paznje poklanja zaStiti interesa maloljetnika u vidu vaspitanja, prevaspitanja, brige,
pomaganja, nadzora®. Sto se ti¢e represivnog karaktera kriviénih sankcija, on podrazumjeva samo
primjenu minimuma prinude i ograni¢avanja. U skladu sa ekspresijom zakonodavca svrha maloljetnickih
kriviénih sankcija se ogleda u slijede¢em:

“Perié, O. MiloSevié¢, N., Stevanovié, I., Politika izricanja krivicnih sankcija prema maloletnicima u Srbiji, Centar
za mir i razvoj demokratije, Beograd, 2008., str. 32
30 Skuli¢ M., Maloletnicko krivicéno pravo, Pravni fakultet univerziteta u Beogradu, Beograd, 2011., str. 97
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a) obezbjedenju njihovog odgoja, odnosno osposobljavanje maloljetnika da kroz razli¢ita saznanja
izgrade sopstvene stavove prema razli¢itim dru$venim vrijednostima,

b) preodgoju maloljetnika — otklanjanjem Stetnih posljedica njegove odgojne zapustenosti primjenom
pegdagoskih i psiholoskih metoda u odgovaraju¢im ustanovama, te

¢) kreiranju pravilnog odgoja i razvoja maloljetnika — stvaranjem odgovarajuc¢eg drustvenog ambijenta u
kojem ¢e maloljetnik prihvatiti i poStivati pravila ponaSanja.

Kada je, pak, u pitanju struktura predmetnih instrumenata krivicnopravnog reagiranja prema
maloljetnicima u sukobu sa zakonom, u vec¢ini savremenih sistema maloljetnickih krivicnih sankcija
(ukljuCujuéi i naSe maloljetnicko kriviéno zakonodavstvo) egzistira dualisticki model uredenja istih,
shodno kojem se sve sankcije dijele na dvije grupe: vaspitne mjere i kazne, ukljucujuci prevashodno
kaznu maloljetni¢kog zatvora.’! Sto se ti¢e vaspitnih/odgojnih mjera one u domaéem zakonodavstvu
predstavljaju osnovnu vrstu kriviénih sankcija prema maloljetnicima, koje su najve¢im dijelom liSene
represivnog karaktera, intimidacije i ispaStanja. Njihov osnovni cilj je da se njihovom primjenom
obezbjedi prioritetno vaspitanje odnosno prevaspitanje uz izbjegavanje bilo kakvog elementa prinude.
Danas postoji veéi broj raznovrsnih odgojnih mjera u mnogim krivi¢nim zakonodavstvima. Cak i kazna
maloljetnickog zatvora koja je najstarija krivi¢na sankcija, nekada je bila i jedina, danas promjenila svoj
karakter kada je u pitanju izricanje i izvrSenje ove kazne maloljetnim uc¢iniocima krivi¢nih djela.

Uskladenost sa medunarodnim standardima

Postoji ve¢i broj medunarodnih akata koji odredenoj mjeri kreiraju i odreduju tok kretanja maloljetnickog
kriviénog prava kako u svijetu tako i u Bosni i Hercegovini. To su u biti medunarodni standardi koji su
postavljeni u viSe medunarodnih pravnih akata. Medunarodni pakt o gradanskim i politickim pravima iz
1966 predstavlja prvi obavezujuci instrument koji je sadrzavao odredene odredbe relevantne za prava
djece u sukobu sa zakonom. Pored njega tu su i ostali akti, kako slijedi. 1. Konvencija UN o pravima
djeteta (1989), 2. Evropska konvencija o zastiti ljudskih prava i osnovnih sloboda, 3. Standardna
minimalna pravila UN za maloljetnicko prvosude tkz Pekinska pravila (1985),4. Pravila UN o zastiti
maloljetnika liSenih slobode tkz Havanska pravila (1990), 5. Smjernice UN za prevenciju maloljetnicke
delinkvencije tkz Rijadske smjernice (1990), 6. Standardna minimalna pravila UN za mjere alternativne
institucionalnom tretmanu tkz Tokijska pravila (1990), 7. Evropska pravila o drustvenim sankcijama i
mjerama za sprovodenje maloljetnickog krivicnog pravosuda (1997). Pored nabrojanih dokumenata vazno
je istaci i preporuke Savjeta Evrope, i to: Preporuka P (87) o drustvenom reagovanju na delinkvenciju
maloljetnika (1987), Preporuka p (88) o druStvenom reagovanju na delinkventno ponasSanje mladih koji
poti¢u iz migrantskih porodica (1987), Preporuka Savjeta ministara Europe Rec (2003) 20 o novim
nacinima suo¢avanja sa maloljetnickom delinkvencijom i ulogom maloljetni¢kog pravosuda i Preporuka
Savjeta ministara CM/Rec (2008) II o Europskim pravilima za maloljetne prestupnike osudene na
sankcije ili mjere. Tendencija novog maloljetnickog zakonodavstva u Bosni i Hercegovini krece se u
pravcu integracije i inkorporacije svih ovih standarda. Nakon ratifikacije Konvencije UN o pravima
djeteta i potpisivanja Dejtonskog sporazuma Bosna i Hercegovina je preuzela obavezu, da utvrdi posebna
pravna pravila koja se primjenjuju na maloljetne prestupnike i osnuje tijela maloljetnickog pravosuda
postivaju¢i principe najboljeg interesa djeteta, prava na zivot, opstanak, razvoj, nediskriminaciju i
postivanje prava i misljenja djeteta. Konvencija UN o pravima djeteta je obavezujuc¢i dokument dok
pravila i smjernice predstavljaju dokumente koji nisu direktno obvezujuéi za medunarodna, nacionalna i
lokalna zakonodavstva. Medutim, Pravila i smjernice predstavljaju adekvatne temelje za pozeljno
postupanje kod uredenja maloljetnickog pravosuda. U narednom izlaganju razmotricemo odredene
standarde i pravila koja se mogu dovesti u vezu sa odgojnom mjerom upucivanje u disciplinski centar za
maloljetnike. Medunarodni standardi u oblasti postupanja sa maloljetnicima u sukobu sa zakonom
preporucuju da se smjeStanje maloljetnika u ustanove, odnosno primjena institucionalnog tretmana,
koristi samo kao krajnje sredstvo i u $to kracem trajanju. (Pravilo 11. Standardnih minimalnih pravila za
maloljetnicko pravosude). Maloljetnici u ustanovama moraju biti odvojeni od odraslih, izuzev ako se radi
o Clanovima iste porodice. (Pravilo 29.). Pravilo 30 predvida formiranje otvorenih ustanova za boravak
maloljetnike bez ili sa minimalnim obezbjedenjem uz veoma mali broj zatvorenih maloljetnike. Nadalje

31 Peri¢ O., Krivicno pravni polozaj maloljetnika, Institut za kriminoloska i socioloska istraZivanja, Beograd 1975.,
str. 34
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Pravila predvidaju da se maloljetnicima osiguraju obavezno Skolovanje van ustanove u redovnim
Skolama, pravo na zdravstvenu zastitu, pravo na slobodne aktivnosti i slobodnu komunikaciju. S pravom
mozemo zaklju€iti da su medunarodni standardi u gore pobrojanim medunarodnim aktima, u velikoj
mjeri, inkorporirani u odredbe novog maloljetnickog zakonodavstva na podrucju Bosne i Hercegovine.

4. ZAKLJUCAK

Geneza polozaja maloljetnika u Krivicnom zakonodavstvu Bosne i Hercegovine daje historijski osvrt na
kretanje poloZaja maloljetnika u krivicnom zakonodavstvu BiH od vremena stoljetne Osmanlijske
vladavine, preko austro-ugarske vladavine, krivicnog zakonodavstva bivSe Jugoslavije pa sve do
danas$njeg svremenog (izdvojenog) maloljetnickog zakonodavstva u BiH. Danas, u maloljetnicCkom
krivicnom zakonodavstvu na podru¢ju Bosne i Hercegovine utvrdena su posebna pravila postupanja
prema djeci i maloljetnicima koja su u sukobu sa zakonom, mladim punoljetnim osobama i djeci koja su
zrtve ili svjedoci prema kojima su duzni postupati sudovi, tuzilastva, ukljuCujuci ovlastene sluzbene
osobe, organe starateljstva, porodice, Skole, institucije na svim nivoima drustvene zajednice, kao i druge
ucesnike uklju¢ene u kriviénu proceduru na nacin kojim se bez diskriminacije unapreduje osjecaj
dostojanstva i li¢ne vrijednosti djeteta, uzima u obzir uzrast djeteta, najbolji interes djeteta, njegovo pravo
na zivot, opstanak i razvoj, te omogucava da dijete u skladu sa uzrastom i zrelo$¢u izrazi svoje misljenje o
svim pitanjima koja se na njega odnose, pri ¢emu sva zalaganja trebaju voditi rehabilitaciji i njegovom
preuzimanju konstruktivne uloge u drustvu.

Danas, nakon svih reformi kroz koje je prosla i prolazi Bosna i Hercegovina kao drzava sa svojim
slozenim drzavnim uredenjem, moze se zakljuciti da u njenom zakonodavstvu postoji adekvatan
(savremen) zakonodavnopravni koji prati zakonodavne okvire modernih drzava, stim da se 1 dalje
mora raditi na unaprjedenju krivicnog zakonodavstva a samim tim i na unapredenju sistema
maloljetnickog krivicnog zakonodavstva na podruc¢ju Bosne i Hercegovine.
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UPUTE AUTORIMA

Ovom uputom utvrduju se nacin i uslovi publikovanja nauc¢nih publikacija i utvrduju se

kriterijumi, nacin i postupak izbora nau¢nih publikacija za objavu u ,,Naucnoj reviji".
Struktura

Clanak u ¢asopisu mora biti ureden na standardan nacin, sa navedenim osnovnim elementima

¢lanka jao Sto su: naslov, naziv ustanove, adresa.

Naslov treba da S$to vjernije opiSe sadrzaj clanka, prikladnim rijeCima za indeksiranje i

pretrazivanje, a ukoliko takvih rijeci nema u naslovi, tada se pridoda podnaslov.

Pored naslova na jeziku na kojem je ¢lanak napisan, naslov se daje i na lokalnom i engleskom,
odnosno nekom drugom svjetskom jeziku, a ovi naslovi ispisuju se ispred sazetka na

odgovaraju¢em jeziku.

Tekuéi naslov ¢lanka se ispisuje u zaglavlju svake stranice ¢lanka radi lakSe identifikacije, a
sadrzi prezime i inicijal imena autora (ako je autora viSe, preostali se oznacavaju sa "et al." Ili "i

dr'"), naslove rada i ¢asopisa i koaliciju (godina, volumen, sveska, pocetna i zavrsna stranica).
Navodi se puno prezime i ime (svih) autora ¢lanka, ako ih ima, i srednji inicijali imena autora.

Prezimena i imena domacih autora uvijek se ispisuju u originalnom obliku (sa dijakritickim

znakovima), nezavisno od jezika na kojem je ¢lanak napisan.

Naziv institucije (afilijacija) — navodi se oun naziv 1 sjediSte institucije u kojoj je autor zaposlen,
a eventualno 1 naziv institucije u kojoj je autor obavio istrazivanje. U sloZenim institucijama

navodi se i ukupna hijerarhija institucije.

Ako je ¢lanak napisalo viSe autora, a neki od njih su angacovani u razli¢itim institucijama, mora
se, posebnim oznakama ili na drugi nacin, naznaciti koju od navedenih institucija predstavlja

svaki od navedenih autora (moguce je navesti 1 viSe institucija).
Afilijacija se ispisuje neposredno nakon imena autora, dok se funkcija i zvanje autora ne navode.

Kontakt podaci, adresa ili e-adresa autora daju se u napomeni pri dnu prve stranice ¢lanka, a ako

je autora vise, daje se samo adresa jednog autora.

SazZetak (apstrakt) ¢lanka je kratak informativni prelaz sadZaja ¢lanka koji ¢itaoci omogucava da

brzo i tacno ocijeni njegovu relevantnost i koji sadrzi termine koji se Cesto koriste za
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indeksiranje 1 pretragu ¢lanka. Sastavni dijelovi sazetka su: cilj istrazivanja, metodi, rezultati i
zakljucak. Sazetak moze da bude strukturisan, tj. Da ima standardne i istaknute nazive pojedinih
odjeljaka. Sazetak ima od 100 do 250 rijeci 1 stoji izmedu zaglavlja, koje ¢ini naslov, imena

autora 1 dr. 1 kljucnih rijeci , nakon kojih slijedi tekst ¢lanka.

Osim sazetka na maternjem jeziku ¢lanak mora imati sazetak i na engleskom jeziku, a samo
izuzetno, umjesto na engleskom, sazetak moze biti napisan na nekom drugom jeziku raSirene

upotrebe u datoj nauc¢noj disciplini.

Za sazetke na stranim jezicima mora se obezbijediti kvalifikovana lektura, odnosno gramaticka i

pravopisna ispravnost.

Rezime. Ukoliko je ¢lanak napisan na maternjem jeziku, sazetak na stranom jeziku daje se u
proSirenom obliku kao tzv. rezime. Rezime treba da bude u strukturisanom obliku, a njegova
duzina moze biti do maksimalno 1/10 duzine ¢lanka. Rezime se daje na kraju ¢lanka nakon
odjeljka koji se odnosi na literaturu, a precizne instrukcije za izradu rezimea daju se u uputstvu

autorima.

Kljuéne rijeci su temini ili fraze kojih ne moze biti vise od deset, koje se daju neposredno nakon
sazetka, odnosno rezimea, pisane na svim jezicima na kojima postoje saZzeci i koje najbolje
opisuju sadrzaj ¢lanka za potrebe indeksiranja 1 pretrazivanja i koje se dodjeljuju s osloncem na
neki medunarodni izvor, kao §to je popis, rjecnik ili tezeaurus, koji je najSire prihvacen ubutar

date naucne oblasti.

Tabelarni i graficki prikazi treba da budu dati na jednobrazan nacin, u skladu sa APA ili

drugim odabranim standardom uredivanja i opremanja ¢lanaka.

Bibliografija. Citirana literatura obuhvata bibliografkse izvore, kao $to su ¢lanci, monografije i

sli¢no, 1 daje se iskljucivo u zasebnom odjeljku ¢lanka u vidu liste referenci.

Reference se navode na dosljedan nacin, redoslijedom koji zavisi od standarda navodenja u

tekstu, a koji je preciziran uputstvom autorima.

Reference se ne prevode na jezik na kojem je ¢lanak napisan, a sastavni dijelovi referenci, kao
Sto su autorska imena, naslov rada, izvor itd., navode se u svim ¢lancima objavljenim u ¢asopisu

na isti nacin, u skladu sa usvojenim standardom navodenja.

Prilikom navodenja referenci, preporucuje se upotreba punih formata referenci i koje podrzavaju
vode¢e medunarodne baze namjenjene vrednovanju, kao i Srpski citatni indeks (SCIndeks), a
koji su propisani uputstvima:
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a) Publication Manual od the American Pszchological Association (APA),
b) Council of Biology Editors Manual, Scientific Style and Format (CBE),
¢) The Chicago Manual of Style (Chicago)
d) Harvard Style Manual (Harvard)
e) Harvard Style Manual — British Standard (Harvard-BS),
f) Modern Language Association Handbook for Writers of Research Papers (MLA) i
g) The National Library of Medicine Style Guide for Authors, Editors, and Publishers
(NLM).
Pored uputstava iz stava 4. ovog ¢lana, preporucuje se upotreba i uzestru¢nih formata datih u

uputstvima:

a) American Chemical Society (ACS) Style Guide 1
b) American Institute if Physics (AIP) Style Manual.

Format ispisa referenci detaljno se opisuje u uputstvu autorima.
Postupak citiranja dokumenata preuzetih s interneta posebno se opisuje

Napomene autora se daju pri dnu strane u kojoj se nalazi komentarisani dio teksta i mogu da
sadrze manje vazne detalje, dopunska objasnjena, naznake o kori§¢enim izvorima, ali ne mogu

biti zamjena za citiranu literaruru.
Kategorizacija

Kategorizacija ¢lanaka je obaveza i odgovornost uredniStva, a mogu je predlagati recenzenti i

¢lanovi urednisStva, odnosno urednici rubrika.

Clanci u Gasopisima se, po COBBISS ili nekom drugom oficijalno priznatom sistemu,

razvrstavaju u naucne radove i struc¢ne ¢lanke.

Originalan nau¢ni rad je rad koji je organizovan po shemi IMRAD (Introduction, Methods,
Results and Discussion), u kome se prvi put publikuje tekst o rezultatima sopstvenog istrazivanja
ostvarenog primjenom nau¢nih metoda, koje su tekstualno opisane i koje omogucéavaju da se

istrazivanje po potrebi ponovi, a utvrdene ¢injenice provjere.

Pregledni rad je rad koji donosi nove sinteze nastale na osnovu pregleda najnovijih djela o
odredenom predmetnom podrucju, a koje su izvedene sazimanjem, analizom, sintezom 1
evaluacijom s ciljem da se prikaze zakonomjernost, pravilo, trend ili uzro¢no-posljedi¢ni odnos u
vezi sa istrazivanim fenomenima, tj. rad koji sadrzi originalan, detaljan 1 kriticki prikaz

istrazivackog problema u kome je autor ostvario odredeni doprinos.
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Kratko ili prethodno saopstenje je originalni nau¢ni rad, ali manjeg obima ili preliminarnog
karaktera gdje neki elementi IMRAD-a mogu biti ispuSteni, a radi se o sazetom iznoSenju

rezultata zavrSenog izvornog istrazivackog djela ili djela koje je joS u izradi.

Naucna kritika, odnosno polemika ili osvrt je rasprava na odredenu nau¢nu temu, zasnovana
isklju¢ivo na nau¢noj argumentaciji, gdje autor dokazuje ispravnost odredenog kriterijuma svoga

misljenja, odnosno potvrduje ili pobija nalaze drugih autora.
Radovi klasifikovani kao nau¢ni moraju imati bar dvije pozitivne recenzije.

Struc¢ni rad je prilog u kome se nude iskustva korisna za unapredenje profesionalne prakse, ali
koja nisu nuzno zasnovana na nau¢nom metodu, odnosno naglasak je na upotrebljivosti rezultata
izvornih istrazivanje i na Sirenju znanja, a tekst mora biti prilagoden stru¢nom i nau¢nom nivou

strucne javnosti kojoj je rad namjenjen.
Informativni prilog je uvodnik, komentar i sli¢no.

Prikaz knjige, instrumenata, raCunarskog programa, slucaja, nau¢nog dogadaja 1 slicno je prilog
u kome autor ocjenjuje i dokazuje pravilnost/nepravilnost nekog naucnog ili stru¢nog rada,

kriterijuma, postavke ili polazista, uz poseban naglasak na kvalitet ocjenjivanog rada.

Napomene

Ako je ¢lanak u prethodnoj verziji bio izlozen na skupu u vidu usmenog saopstenja, pod istim ili
sli¢nim naslovom, podatak o tome treba da bude naveden u posebnoj napomeni, po pravilu pri

dnu prve stranice ¢lanka.

Rad koji je ve¢ objavljen u jednom casopisu ne moze se objaviti u drugom tj. preStampati niti se

moze objaviti pod sli¢énim naslovom i u izmjenjenom obliku.
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