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Pozdravna reĉ urednika 
 

U skladu sa velikim uspehom koji je postigao Treći 
kongres Udruţenja preventivne pedijatrije Srbije, koji je 
odrţan aprila 2016. godine u Beogradu, redakcija ĉasopisa 
Preventivna pedijatrija uĉestvuje u daljem napretku 
objavljivanjem struĉnih radova, koji su prezentovani na 
kongresu. Zaista je velika ĉast pripremiti ĉasopis, u kojem 
radove objavljuju eksperti, potvrdjeni istraţivaĉi i nauĉni 
radnici,  i mladi i sveţi autori, ambiciozni i energiĉni da daju 
svoj doprinos pedijatriji Srbije. 

U ovom drugom broju ĉasopisa objavljeni su radovi ĉije 
su teme apsolutni hit i u svetskoj medicini, prevencija polno 
prenosivih bolesti u mladih osoba, povrede u deĉjem 
uzrastu, prevencija i eradikacija polia, prevencija srĉanih 
oboljenja u deĉjem uzrastu, hipertenzije pre svega, 
prevencija gojaznosti i metabolopatija u deĉjem uzrastu. 
Verujemo da će sadrţaj ovog drugog broja zavrediti paţnju 
pedijatara, specijalizanata i mladih lekara, i povesti ih u 
novo polje istraţivanja, saznavanja i edukacije, a pre svega 
navesti naše kolege da se pridruţe radu Udruţenja i 
ĉasopisa Preventivna pedijatrija. 

Oĉekujemo komentare, odgovore, sugestije, nove 
radove i teme za ĉasopis kao i za sledeći 4. Kongres 
Udruţenja, koji će se odrţati u Novom Sadu 2017.godine. 

. 
 
 

Zorica Ţivković 
KBC “Dr Dragiša Mišović” Beograd, Srbija 
Farmaceutski fakultet Novi Sad, Privredna Akademija u Novom 
Sadu, Novi Sad, Srbija 
Kontakt e-mail: editor-upps@preventivnapedijatrija.rs 

 
 

Editor-in-chief welcome address 
 

According to great success that 3rd Congress of the 
Association of Preventive Pediatrics achieved last April in 
Belgrade, editorial board of the journal Preventive Pediatrics 
continued further improvement by printing the articles 
presented at the Congress.  Managing the submitted 
manuscripts and prepairing the journal was extreme task 
and great challenge, having in mind the fact that the authors 
of submitted articles are honorable experts, confirmed 
investigators and scientists as well as young, open mind 
and ambitious authors, energetic to give their own support 
to Serbian pediatric community. 

The second issue of the journal consists of  hot topics 
such as prevention of sexualy transmitted diseases in 
adolescence, injuries in pediatric population, prevention and 
eradication of polio, cardiovascualr diseases prevention 
specialy hypertension, prevention of obesity and methabolic 
diseases. Frankly speeking, we believe that this second 
issue will attract pediatricians, fellows in training and young 
phyisicans to launch new era in investigation, education and 
science, to join our initiative in developing the Association of 
Preventive Pediatrics of Serbia, the official journal 
Preventive pediatrics and next 4th Congress in 2017. which 
will take  place in Novi Sad. 

 
 
 

Zorica Ţivković 
Medical Center “Dr Dragiša Mišović” Belgrade, Serbia 
Faculty of Pharmacy Novi Sad, Business Academy Novi Sad,, 
Serbia 
Contact e-mail: editor-upps@preventivnapedijatrija.rs 

mailto:editor-upps@preventivnapedijatrija.rs
mailto:editor-upps@preventivnapedijatrija.rs
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IZBOR UREDNIKA - EDITOR’S CHOICE  

 
 

Ĉlanak „Seksualno ponašanje i uticaj na 
reproduktivno zdravlje adolescenata na teritoriji opštine 
InĊija”, autora Tanja Roţek Mitrović, Vesna Petrović i 
Danilo Višnjevac, povod je za našu paţnju i dodatno 
pruţanje informacija pedijatrima, medicinskim radnicima, 
roditeljima, adolescentima.  

Najbolja pomoć je podrška zdravstvenim radnicima da 
se edukuju, što znaĉi da će biti spremniji da o ovim 
problemima obaveste svoje pacijente adolescente i naravno 
njihove roditelje. Dostupna medicinska literatura ohrabruje  
lekare, zdravstvene radnike da utiĉu na širu javnost svojim 
profesionalnim stavom, objektivnim pristupom i pozitivnom 
snagom na prevenciju neţeljenih trudnoća, seksualno 
prenosivih bolesti, i drugih komplikacija. 

Samo afirmativno predstavljanje preventivnih 
mogućnosti, nije dovoljno, pokazalo se u zemljama u kojima 
se na primer vakcinacija protiv humanog papiloma virusa 
(HPV) savetuje i sprovodi više godina. Ameriĉka Akademija 
za pedijatriju, pored HPV vakcine, predlaţe da pedijatri u 
primarnoj zdravstvenoj zaštiti aktivno pristupaju seksualnom 
ponašanju i obrazovanju mladih. Moramo odati priznanje 
kolegama iz Indjije, koji su posvetili svoje ispitivanje 
seksualnom ponašanju mladih u svojoj opšitini, da su na 
najboljem putu da prate svetsku avangardnu medicinu. 

Prema navodima dr Dţesike Fišman sa Univerziteta 
Pensilivanija, Filadelfija, SAD, povećanje profesionalne i 
javne svesti o mogućnostima prevencije infekcije HPV, je 
samo mali deo aktivnosti koji moţe uticati na vakcinalni 
status adolescenata u visoko riziĉnim grupama. Njihova 
analiza je obuhvatila 211 adolescenata, pripadnika niţih 
socijalnih slojeva, uzrasta 13 do 18 godina, kao i 149 
roditelja odnosno staratelja druge grupe adolescenata, 
uzrasta 9 do 18 godina. Niko od ispitanika adolescenata nije 
vakcinisan protiv HPV do tada. U adolescentnoj grupi, 3% 
primilo je vakcinu protiv HPV nakon 3 meseca, 9% nakon 6 
meseci i 15% nakon 12 meseci. Što se tiĉe adolescenata, 
ĉiji su roditelji ukljuĉeni, 5% je prihvatilo vakcinaciju protiv 
HPV nakon 3 meseca, 10% nakon 6 meseci i 13% nakon 12 
meseci. Poznavanje materije je mereno upitnikom o 
individualnom saznanju o infekciji HPV, cervikalnim 
malignitetima, vakcini protiv HPV i medijskim kampanjama o 
prevenciji HPV infekcije. I adolescenti i roditelji najviše 
saznanja su imali o malignim oboljenjima cerviksa (73% i 
94%), o mogućnostima prevencije infekcije HPV 51% i 66%, 
a samo 32% adolescenata je imalo pravo saznanje o svima 
aspektima. Verovatnoća da će sprovesti predloţene mere 
prevencije, vakcinaciju protiv HPV je po ovim autorima, 
manja od 0,5 ĉime je predvidjajući vakcinalni model u ovoj 
visoko riziĉnoj grupi loš.  

Nije teško zakljuĉiti, da su argumentovane intervencije 
u vezi seksualnog ponašanja mladih, više nego potrebne.  

 

Moramo biti svesni, da neke aktivnosti mogu imati i 
“efekat bumeranga”, što nas navodi na mnogo ozbiljnija 
ispitivanja o naĉinu edukacije i preventivnog delovanja.  
 
Literatura za ĉitanje: Pediatrics (doi: 10.1542/peds.2015-
2048).  
 
 

Zdravstveni radnici suoĉeni su sa dilemama, 
strahovima i opreĉnim mišljenjima porodica koje u vakcine 
sumnjaju. Nauĉna saznanja i oĉigledni dokazi o sigurnosti i 
efikasnosti vakcina, rizicima od mnogih bolesti koje je 
moguće prevenirati, ne menjaju dovoljno njihove stavove.  
Dr Caroline Poland, ekspert za kognitivnu psihologiju, 
smatra da su psihološki profili i pristupi razliĉiti toliko da se 
vrlo mali broj ljudi moţe ubediti analitiĉkim argumentima. U 
jednom od svojih intervjua, dr Poland je rekla da ĉinjeniĉno 
stanje i pozitivan uticaj, mogu dopreti samo do onih kojima 
je ĉinjenica vaţnija od emocija. Posebno kod lekara i 
zdravstvenih saradnika, profesionalizam vodi u ekstremno 
analitiĉki naĉin razmišljanja. To smo svakako svi iskusili u 
razgovoru sa svojim pacijentima, kada nam skrenu paţnju 
da govorimo “obiĉnim” jezikom kako bi nas razumeli. U 
ovakvim situacijama, potreban je psihološki model koji se 
zove  motivacioni razgovor i olakšava komunikaciju sa 
osobama koje su ambivalentne ili sumnjaju u vakcinalni 
zdravstveni program. Efikasan motivacioni razgovor nije 
jednosmerna konverzacija. Lekar sluša sa empatijom, pre 
svega slušajući glas pacijenta, gradeći poverenje i 
poštovanje, koje pacijenta moţe dovesti do razumne 
promene i prihvatanja saveta.  

Pacijenti najĉešće pronalaze informacije a posebno 
loše informacije na internetu, i dolaze spremni da ne 
odstupe od svojih “Google pretraţivanja”. Zato je lekarima, 
pedijatrima i zdravstvenim radnicima potrebno vreme da 
razgovaraju sa roditeljima i pacijentima, i pruţe dovoljno 
podataka i objašnjenja. Svakodnevno nam se dešava da za 
nas obiĉan detalj u vezi zdravlja, prevencije, vakcinacije ili 
leĉenja, pacijenti sagledavaju sasvim drugaĉije pošto im 
internet nije pruţio dovoljno precizne informacije. 

MeĊunarodna klasifikacija bolesti (International 
classification of diseases ICD 10), sadrţi i šifru za 
savetovanje u vezi vakcinacije, koja se moţe koristiti za 
konsultacije pacijenata i porodica kojima je potrebno. 
Razloţne konsultacije mogu omogućiti da stvorimo odnos 
obostranog razumevanja i zajedniĉkog interesa, a to se ne 
dešava odjednom, niti se edukacija moţe završiti jednim 
razgovorom.  

Tako i mi naš posao u ĉasopisu “Preventivna 
pedijatrija” prihvatamo kao proces postepenog razvijanja, 
razumevanja i sazrevanja, zajedno sa našim saradnicima, 
autorima, ĉitaocima. 

http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2016/07/18/peds.2015-2048?sso=1&sso_redirect_count=1&nfstatus=401&nftoken=00000000-0000-0000-0000-000000000000&nfstatusdescription=ERROR%3a+No+local+token
http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2016/07/18/peds.2015-2048?sso=1&sso_redirect_count=1&nfstatus=401&nftoken=00000000-0000-0000-0000-000000000000&nfstatusdescription=ERROR%3a+No+local+token
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Influence of team diversity on team effectiveness: importance of public health 
Uticaj diverziteta tima na njegovu efikasnost: znaĉaj za javno zdravlje 

 
Nikolić Maja1, Stanković Aleksandra1, Nikolić Natalija2 

1Faculty of Medicine, University of Niš, Serbia, 
2WU Vienna University of Economics and Business, Vienna, Austria 

 

 
 

Summary 
 

 
Work group diversity, the degree to which there are differences between group members, may affect group process 
and performance positively, as well as negatively. Research on the relationship between work –group diversity and 
work- group effectiveness has yielded inconsistent results in many disciplines, as well as in medical science. To 
address this problem, the authors examined different perspectives on work-group diversity and work-group 
effectiveness within the health care system. We reviewed the PubMed literature on work-group diversity and its 
effectiveness to assess the current state and to identify key issues for future research. This review points to the 
need for more complex conceptualizations of diversity and effectiveness in the work-group environment in the 
health care system, as well as the need for more empirical attention to the processes that are assumed to underlie 
the effects of diversity on group process and performance and the contingency factors of these processes.  
 

 Key words: work-group, diversity, effectiveness, health care 
 

 
 

 

Saţetak 
 

 
Diverzitet radnog tima, kao i stepen razliĉitosti ĉlanova tima mogu uticati na radni proces i performanse, pozitivno , 
kao i negativno. Istraţivanja koja su se bavila ispitivanjem uticaja diverziteta grupe na efikasnost rada tima dala su 
opreĉne rezultate u mnogim disciplinama, pa i u medicini. Cilj ovog rada je analiza perspektive diverziteta i 
efikasnosti radnog tima koji deluje u zdravstvenom sistemu. Sagledali smo relevantnu literature na ovu temu na  
PUBMed bazi podataka kako bi sagledali aktuelno stanje i identifikovali kljuĉni pravci za naredna istraţivanja. Ovaj 
prikaz ukazuje na  potrebu kompleksnije konceptualizacije diverziteta radne grupe kako bi se postigao efikasniji rad 
u zdravstvenom sistemu, kao i na veće еmpirijske paţnje na procese koji utiĉu an diverzitet i karakteristike tima, 
kao i na nepredvidjene faktore u procesu. 

  
Kljuĉne reĉi: efikasnost, diverzitet, tim, javno zdravlje 
 

 
 
 

Introduction 
 

Todays' health care professionals need a variety of 
case management skills and abilities to reach their 
activities in the community (1,2). It is specifically important 
for the countries in transition (3). Each health care system 
is specific to each country, and therefore involves different 
motivation and job satisfaction factors (4). A crucial issue in 
the public health sector is that of professional development 
for a workforce in the context of change – change both 
within public health itself and in the setting in which it 
operates. New approaches to intervention, emerging 
problems and new ways of organizing services present 
challenges that, more than ever, demand updating 
practitioners' and managers' skills (5,6). Health care 
workers in modern health facilities need to be supported by 
their leaders to develop clinical and preventive activities 
and to strengthen professional competencies (7,8).     

 

 
 

Whenever something needs to be done in teams, one 
must be aware that they bring together a diverse set  of 
personalities, personal backgrounds, experiences, cultural 
perspectives, and work styles. In current public health 
practice, there are many opportunities of working in quite 
diversified groups, which reflect sometimes positively, but 
at times also negatively on the work and result in different 
outcomes - from very pleasing to rather disappointing. The 
authors are interested in the effect diversification has 
ongroup effectiveness, thus they wrote this paper reflecting 
on the relationship between the work-group diversity and 
work-group effectiveness.  
 
 
Material and Methods 
 

We reviewed the PubMed literature on work-
group diversity and its effectiveness to assess the current 
state and to identify key issues for future research 
regarding the itemsimportant for a health care system. 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maijala%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25950804
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Results and Discussion 
 

In the article written by Knouse and Dansby (9), the 
researchers consider other existing theoretical papers on 
advantages and disadvantages of  diversity (e.g. gender, 
minorities, people with disabilities) in work groups and build 
on this body of knowledge by proposing that the effects 
(positive or negative) that arise from the diversity in teams 
actually depend on the percentage of  diversity. Based on 
the measures taken from the Military Equal Opportunity 
Climate Survey Test Version 3.1 (27) – commitment, 
overall effectiveness, satisfaction, cohesion, trust, equal 
opportunity climate, and quality affect the performance and 
the outcome of the group. The results of the study showed 
the optimal amount of diversity - the highest effectiveness 
occurred in those groups with 11-30% diversity and it 
declined with higher levels of diversity. According to 
previous investigations, there is the need for more complex 
conceptualizations of diversity, as well asthe need for more 
empirical attention to the processes that are assumed to 
underlie the effects of diversity on group process and 
performance and the contingency factors of these 
processes (10). One team can benefit from the diversity 
that is within these limits by having a wider pool of ideas, 
experiences, and capabilities to offer when solving a 
problem.Once  diversity goes beyond this level, perception 
of group effectiveness starts to decline and there is an 
increased potential for tension and conflict. These findings 
generally support the concepts previously identified in the 
literature that encourage a small proportion of diversity in 
work groups.  

Finally, Knouse and Dansby (9) discuss team 
development and management of diverse work groups and 
also suggest further expansion of the results by adding 
other dimensions of diversity that were not taken into 
account by themselves, but might increase the relevance of 
the article and provide more implications for further actions 
and diversity management. This article is very 
understandable because all the parts were explained quite 
clearly – the method of gathering the information, the 
results that this method delivered and the discussion at the 
end. This all helped us understand the importance of the 
results as well as their interconnection. The analyzed paper 
was very concentrated on the subject – it is not too 
extensive, so one can easily follow the line of thinking from 
the beginning until the end and bear in mind the ultimate 
research question: the correlation between the percentage 
of diversity and the effectiveness. The article reflected on 
many other sources and was based on existing theoretical 
work, but also provided some new research and results, as 
well as implications for managing diversified work groups.  
One of the other dimensions of diversity are the cultural 
differences and the difference in the educational 
characteristics of the people working at the same level. As 
a result of our experience, those dimensions are very 
important and potentially have even more influence than for 
example the gender of the group members. This effects 
greatly how individuals understand each other and look at 

each other, as well as how they relate to the group. The 
barriers to health care professional success was primarily 
financial and educational; and most public health programs 
are designed to ensure culturally competent and sensitive 
graduates (11). Very often, when there is educational 
diversity in one work group, this leads to the creation of 
subgroups. Furthermore, this reduces the cohesion of the 
group and has a negative effect on the effectiveness at 
least as much as the other diversity dimensions.  

Like we have already mentioned, even though it 
builds on previous theoretical work from other researchers 
and existing literature, reviewed articles are rather 
practically oriented and use the theory mostly to give an 
overall introduction to the topic and explain the background 
of the research question. Due to globalization, continuous 
pressure on the pharmaceutical companies and health care 
facilities to be innovative and different than the others, and 
overall continuous structural changes of the personnel, the 
diversity in the workplace is constantly increasing and so is 
the importance that is put on it (12). But it is not enough for 
an organization to have a diverse employee population, it 
must as well be able to manage their differences in order to 
reach the best possible outcome and improve its 
effectiveness. Everyone who has ever worked in a team 
knows that this way of working always has its advantages 
and disadvantages. Diverse employees bring in individual 
talents and experiences when suggesting new ideas or 
when they deal with challenging situations, which increases 
the institution‟s adaptability to the fluctuating markets and 
various patients and their relative demands. An 
organization can, in this case, supply a greater variety of 
solutions to problems in service, sourcing and allocation of 
resources, as well as provide services to customers on a 
global basis, which is nowadays very important, as was 
already mentioned above. Therefore, in today‟s fast-moving 
world, bringing together different people, their collaboration 
and coming up with solutions and ideas is crucial for the 
organizational development. On the other hand, as good as 
it sounds to have more opinions to contribute, varying 
methods to solving problems and broader viewpoints to 
analyze decisions can sometimes be a big disadvantage 
and very challenging to deal with. There are some 
operations where having less diversity results in less time 
necessary to complete the tasks and in this case it might be 
easier to organize the group members, like some routine 
tasks, where diversity and higher amount of opinions, 
background experiences and organizational preferences 
only lead to low quality output and ineffectiveness. Even 
when it comes to some non-routine tasks, if the differences 
between the group members are so big, this could result in 
disagreements and chaos as well as inability to attain the 
original purpose of the group work. Therefore, it can be 
said that what determines the effectiveness of the group is 
not only the qualities of the individual members, but even 
more so how the group chooses to use its resources and 
how it focuses its attention. It is the management of this 
diversity that determines the outcome rather than the 
diversity itself. Some papers contribute to the implications 
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for diversity management by suggesting the optimal level of 
diversity for achieving higher effectiveness.  

We consider the topic of team diversity very 
important, due to the amount of group work we have done 
in clinical practice and the amount of it that we will probably 
be doing in the future. It is always useful to know what the 
theory states on this matter and what the research shows in 
order to improve the practical experience. When reading 
about the optimal amount of diversity in a work group, one 
of the things that sparked our interest and further thinking 
was whether this research is to be used by applying the 
recommendations it delivered, or by concentrating on the 
reasons for the amount of optimal diversity to be this high 
and trying to find ways of managing diversity so that even 
with a higher percentage of it the possibility of sustaining or 
increasing the effectiveness would still exist. Not always is 
it possible to affect the level of diversity in the work group. 
The problems that we have most commonly come across, 
where the lack of understanding between the individual 
group members and high amount of misinterpretation for 
many reasons, one of the most present ones being the 
language differences (even the different level of language 
knowledge can often result in miscommunication) and the 
differences in values and lifestyles. Dealing with them truly 
requires investing time, a lot of effort and conscious thought 
in order to first of all understand diversity in order to be able 
to manage it efficiently afterwards. Under diversity we 
consider not only gender, nationality or disability, but a 
much wider spectrum of differentiation – age, gender, 
nationality, personal and work background and experience, 
education, personality, lifestyle, physical ability, native 
language, values, world views, and whatever else might be 
of importance and influence when dealing with other 
individuals who are members of the same group. It has a 
great effect on the outcome when all the differences are 
valued and a climate is cultivated where the differences 
between people are appreciated rather than judged and 
where everyone is encouraged to be conscious of these 
differences and responsive to a wide range of them in a 
positive way. If the diversity within the project team is 
acknowledged and responded to, this allows every member 
to be perceived as an equal in the group and have the 
maximum opportunity to contribute to the work that needs 
to be done. On the other hand this avoids tension and 
conflicts and makes the support and managing of this 
diversity much easier for those who are in charge. At the 
same time, it enables all members of the team to achieve 
their full potential, which ultimately leads to more 
effectiveness in relation to the group task. This is 
unfortunately not the norm, and people in diverse groups 
usually don‟t get along as well as people in non-diverse 
groups, which coincides with the findings of the article that 
groups with the diversity percentage of 11 to 30 percent 
(which we consider rather low) show highest effectiveness. 
Thomas (13) also researched the relation between cultural 
diversity and work-group effectiveness and in his 
experimental study culturally homogenous groups have had 
higher performance results than the culturally 
heterogeneous groups did. Also according to Stanford (14), 

we assume that the people who “look like us think like us” 
but that is actually not always the case.  The fact that 
someone is the same race or the same gender like us does 
not necessarily mean that this person actually has the 
same beliefs and opinions as us. Of course, this also works 
the other way round. We have a natural tendency to 
categorize things, especially with those things that are new 
and unfamiliar to us, because this helps us deal with the 
unknown. This is exactly where the problem arises, 
because right at the beginning of dealing with other 
individuals it is in our nature to divide into us and once we 
notice or even more so assume the potential differences. 
Our experience is that no matter how much we talk about 
the bad sides of stereotyping and prejudice, we are still all 
prone to them. It is easier for us to simplify things by 
categorizing even though in practice, taking a little bit of 
time and being open enough to get to know the person one 
is working with always shows better results. By learning 
about someone‟s background and who this other person 
truly is, as well as sharing who we are, helps us understand 
his or her needs as well as qualities. The more we find out 
about someone and the more we understand them, the 
easier and more effective it gets to work together as a 
group. Due to this experience we indicate that an open, 
direct but diplomatic relationship among the group 
members is very important. Curiosity about others should 
be welcomed, as it helps integrate the group better and 
reduce the possibility of misunderstandings and 
misinterpretations. This is all of such importance because if 
a member of the group feels that his or her personal 
characteristics are not valued enough, then they can not 
contribute to the group work in the amount that they 
normally would. From the point of view of the rest of the 
group, this tendency to include or exclude other members 
of the team is most often automatic. Because of that, it is 
not so easy to change our acting habits since it takes time, 
effort, and much thought. Therefore in our experience of 
working in groups, due to all the above listed reasons, there 
certainly is a limit of diversity under which a group can 
operate most effectively and avoid tensions, conflicts and 
misunderstandings. 

Not many dimensions of diversity were mentioned in 
the articles and we feel that there are limitless criteria and 
dimensions of researching on diversity. Brewster (15) 
introduces a telescope analogy when writing about diversity 
and levels of human resource management: if we observe 
something through a telescope we can notice certain 
similarities between a group of things, but with each further 
turn of the screw things that seemed similar are brought 
into sharper focus so we notice new differences between 
them and therefore group them differently. For example, if 
we first observe nature and distinguish between the forest 
and the trees, with another turn we can distinguish between 
one tree and another and then between one tree and 
another. Each of the views is accurate, each of them blurs 
some objects and clarifies others, each helps us to see 
some similarities and some differences. With so many 
diversity dimensions, the one that should be taken into 
consideration when forming work-groups is the one that 
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really might affect the working process. For example, 
differences in cultural backgrounds might affect decision 
process when developing some organizational policies but 
not when completing routine tasks (!5,16). On the other 
hand, the situation might be just the opposite if the diversity 
dimension considered would be physical disability. This is 
also taken into account by Brewster (17), who argues that 
no level of diversity is necessarily correct or more inductive 
than the others, but the levels need to be specified to make 
the analysis more meaningful. Therefore, the level of 
analysis will depend upon the question being asked. But 
where the true complexity comes in is when researching 
and analyzing more than one level at the time. 
Unfortunately, this problem is too often resolved by ignoring 
it.  

Group characteristics such as purpose, modality, 
size, and member incentives are shown to influence the 
likely optimal group structure for varying tasks. Open group 
work allows rapid communication and interactive feedback 
as well as the emergence of a collective intelligence above 
that of the individual members. However, productivity may 
be limited by large open group size and the multiple dyads 
of communication, limiting cognitive diversity, and human 
resource capital. Furthermore, group-level biases and bias 
may be introduced within the group. Little quantitative work 
on these issues has been conducted in the epidemiologic 
work setting, but recent experimental research in other 
areas of science and management indicates that structured 
protocols to support dynamic group work can improve 
group decisions. The merit of often highly accurate group 
aggregate approaches, with parallel independent individual 
inputs such as crowd sourcing is becoming increasingly 
recognized (18). Some investigators explores the link 
between a team's gender diversity and its performance 
(19), as well as cultural competence (20, 21). 

In many countries, health care professionals are 
trained predominantly in uniprofessional settings 
independent of interprofessional education and 
collaboration (22-24). Yet, these professionals are tasked 
to work collaboratively as part of an interprofessional team 
in the practice environment to provide comprehensive care 
to complex patient populations. Each member of the 
interprofessional team brings discipline-specific expertise, 
allowing for a diverse team to attend to the 
multidimensional health needs of individual patients. The 
interprofessional team must organize around a common 
goal and work collaboratively to optimize patient outcomes. 
Successful interdisciplinary endeavors must address issues 
related to role clarity and skills regarding teamwork, 
communication, and conflict resolution (25).  Judicious 
choice of methods for bringing people together, and 
supporting their debate and decisions, depends upon the 
drivers of those involved; these vary with their 
characteristics, particularly their degree of enthusiasm and 
experience, and their motivation (26). The framework 
consists of three key interrelated dimensions: the drivers for 
involvement; the processes for involvement, and the impact 
of involvement. . 

To conclude, most reviewed articles are very 
practically oriented and offer very interesting implications 
for which can be considered quite significant. They look 
back on previous findings to develop a research question 
and use a well-explained research method to deliver its 
own findings. We would be very interested in finding further 
literature from foreign environments that consider even 
more dimensions of diversity. Here we refer to cultural 
background more than any other dimension, because we 
think that it has a crucial effect on our behavior. Only after 
increasing the amount of diversity dimensions, can the 
complexity of the topic really be made clear. On the other 
hand, there is a risk that the implications of the article lose 
on significance, since a very high amount of possible 
subgroups would arise and the findings might be too 
complicated to sum up, understand and even use 
efficiently. Anyway, the key when dealing with diversity is 
the acknowledgment and exploration of the differences 
among the individual group members. This would improve 
their mutual understanding and reduce the possibility of 
miscommunication, tension, or conflicts and make even 
more sense than consciously limiting the diversity in a work 
group.  
 
 
Conclusion 
 

Health care managers should reconsiderwork-group 
diversity and work-group effectiveness in their organization, 
especially to improve the quantity and quality of service. 
The present study suggests the positive roles of education 
and quality control work group to improve clinical and 
preventive practices, but  additional studies are needed. 
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Summary 
 

 
Since 1967, when it was first defined and described  the nature and definition of bronchopulmonary dysplasia (BPD)  
has evolved. Based on clinical and radiographic evidence of pulmonary disease in moderately to late premature 
infants with a history of respiratory distress syndrome, BPD was familiarly defined as a chronic form of lung disease 
in neonates treated with oxygen and positive pressure ventilation for a primary lung disorder, the nature of BPD has 
evolved into a “new” form of BPD typically seen in neonates surviving at the threshold of viability and characterized 
primarily by arrest of alveolar and vascular development. Infants develop BPD in about 1.5% of all newborn births. 
The incidence of BPD appears to be growing in conjunction with the increased survival of very-low-birth-weight 
infants who are treated for and recover from respiratory distress syndrome (RDS). This review has been an up-date 
of literature data, including animal studies, human pilot studies, randomized controlled trials (RCTs), meta-analyses 
and systematic reviews published on the PubMed data base 
 

 Key words: bronchopulmonary dysplasia, prematurity, review 
 

 
 

 

Saţetak 
 

 
Bronhopulmonalna displazija (BPD) opisana je prvi put 1967. godine. Tadašnja definicija BPD zasnivala se na 
kliniĉkim i radiografskim znacima plućne bolesti kod prevremeno rodjene dece, koja su bila na mehaniĉkoj ventilaciji 
sa pozitivnim pritiskom i dugotrajno na terapiji kiseonikom. U današnje vreme, BPD se karakteriše zastojem u 
razvoju alveolarnih i vaskularnih struktura kod prevremeno rodjene dece. BPD se javlja u 1,5% sve novorodjene 
dece. Incidecna BPD se povećava u skladu sa sve većim preţivljavanjem prevremeno rodjene dece, a posebno 
dece sa vrlo malom porodjajnom teţinom, koja su leĉena i oporavila se od respiratornog distres sindroma. Ovaj rad 
je pregled savremene literature, ukljuĉujući studije na ţivotinjama, u humanoj populaciji, randomizovane 
kontrolisane studije, meta analize i sistematski pregled PubMed podataka. 
 

 Kljuĉne reĉi: bronhpulmonalna displazija, prevremeno rodjenje, pregled literature 
 

 
 
 
Introduction 

Since 1967, when it was first defined and described by 
Northway et al., the nature and definition of 
bronchopulmonary dysplasia (BPD)  has evolved. Based on 
clinical and radiographic evidence of pulmonary disease in 
moderately to late premature infants with a history of 
respiratory distress syndrome, BPD wasfamiliarly defined as 
a chronic form of lung disease in neonates treated with 
oxygen and positive pressure ventilation for a primary lung 
disorder (1), the nature of BPD has evolved into a “new” 
form of BPD typically seen in neonates surviving at the 
threshold of viability and characterized primarily by arrest of 
alveolar and vascular development (2-5).  

In 2008 the National Institute of Child Health and 
Human Development (NIH) defined and classified BPD 
capturing criteria from previous definitions and incorporating 
a stratification system based on clinical severity by 
gestational age and supplemental oxygen requirement. 

 
 
 
 

Infants <32 weeks postmenstrual age presenting with 
clinical manifestations of the disease, requiring 
supplemental oxygen at 28 days of life, and who were 
weaned to room air by 36 weeks or at discharge were 
considered to have mild BPD. Infants requiring <30% 
continuous oxygen at 36 weeks postmenstrual age or at 
discharge were considered to have moderate disease. 
Infants remaining on 30% oxygen and on continuous 
positive airway pressure (CPAP) were considered to have a 
severe form of the disease. For infants 32 weeks gestation, 
the identical oxygen requirement was implemented at day of 
life 56 (6). 

Infants develop BPD in about 1.5% of all newborn 
births. The incidence of BPD appears to be growing in 
conjunction with the increased survival of very-low-birth-
weight infants who are treated for and recover from 
respiratory distress syndrome (RDS) (7, 8). 
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Methods  
 

Approximately 80 articles, including animal studies, 
human pilot studies, randomized controlled trials (RCTs), 
meta-analyses and systematic reviews published on the 
PubMed data base were evaluated for inclusion in this 
article. 
 
DIURETICS 

Furosemide (Lasix) is the treatment of choice for fluid 
overload in infants with BPD. Furosemide acts on the 
ascending loop of Henle and blocks chloride transport. 
Additionally, furosemide reduces interstitial edema and 
pulmonary vascular resistance and increases plasma 
oncotic pressure and lymphatic flow. It is the treatment of 
choice for fluid overload in BPD. Daily or alternate day 
furosemide therapy may ease weaning from positive 
pressure ventilation (PPV), oxygenation or both. Adverse 
effects of  long-term therapy are recurrent and include 
hyponatremia, hypokalemia, contraction alkalosis, 
hypocalcemia, hypercalciuria, renal stones, 
nephrocalcinosis and ototoxicity. However, long-term 
benefits have not been established in infants with BPD (9, 
10,11,12).  

Thiazide diuretics plus aldosterone inhibitor have also 
been used in infants with BPD. In several trials of infants 
with BPD, thiazide diuretics combined with spironolactone 
increased urine output with or without upgrading in 
pulmonary mechanics. Hoffman et al reported that 
spironolactone did not reduce the need for supplemental 
electrolytes in preterm infants with bronchopulmonary 
dysplasia(13). 

Overall, diuretics offer short-term enhancements in 
pulmonary mechanics but are related to a number of side 
effects that may limit longer term use (e.g., ototoxicity, 
electrolyte disturbances, azotemia, etc.). In addition, there 
are partial data demonstrating significant benefits of these 
agents when more expressive outcome measures are 
analyzed such as reduction in the duration of mechanical 
ventilation and hospitalization or improved long- term clinical 
outcomes (less asthma, pulmonary infections, etc.). 
 
BRONCHODILATORS 

Albuterol may improve lung compliance by decreasing 
airway resistance by relaxing smooth muscle cell. While a 
Cochrane review examining the role of albuterol was unable 
to find sufficient evidence of efficacy in the prevention of 
BPD, other studies have shown improvement in pulmonary 
mechanics following treatment (14,15). In summary, long-
term efficacy has not been recognized and tolerance may 
develop with prolonged use. 

Ipratropium bromide is a muscarinic antagonist that is 
related to atropine; however, it may have bronchodilator 
effects more potent than those of albuterol. Enhancements 
in pulmonary mechanics were demonstrated in patients with 
BPD after they received ipratropium bromide by inhalation. 
However, clinical trials have not demonstrated changes in 
the natural progression of BPD or long-term clinical 
respiratory status (16,17).  
 

METHYLXANTHINES 

Caffeine treatment for the prevention of apnea of 
prematurity and BPD is currently the standard of care in 
most neonatal intensive care units. (18) Methylxanthines are 
used to increase respiratory drive, decrease apnea, and 
improve diaphragmatic contractility. These substances may 
also decrease pulmonary vascular resistance and increase 
lung compliance in infants with BPD, probably by directly 
causing smooth muscle to relax.  

Schmidt et al. conducted a large, multicenter RCT 
investigating the effects of caffeine on apnea of prematurity 
in a cohort of infants weighing 500–1250 g at birth (19).  
Less BPD, patent ductus arteriosus (PDA), and cerebral 
palsy when followed out to 18–21 months corrected 
gestational age (20) did not translate into longer-term 
benefits when this same cohort of infants was examined at 5 
years of age (21). 
 
VITAMIN A 

Vitamin A is important in maintaining cell integrity and 
promoting tissue repair with deficiencies producing 
significant changes in the tracheobronchial tree (22). 
Multiple studies have demonstrated that very low birth 
weight infants are deficient in Vitamin A and at a propensity 
to develop BPD (23, 24).  

Seven trials of vitamin A supplementation in 
preterm neonates to prevent BPD were analyzed for the 
Cochrane Collaborative Neonatal review. Vitamin A 
supplementation reduced BPD and death at 36 weeks' 
postmenstrual age. 
 
CORTICOSTEROIDS 

Systemic and inhaled corticosteroids have been 
studied extensively in preterm infants to prevent and treat 
BPD. 

Dexamethasone is the primary systemic synthetic 
corticosteroid studied in preterm neonates. This drug 
stabilizes cell and lysosomal membranes, increases 
surfactant synthesis, increases serum vitamin A 
concentration, inhibits prostaglandin and leukotriene, 
decreases pulmonary edema (PE), breaks down 
granulocyte aggregates, and improves pulmonary 
microcirculation. Its adverse effects are hyperglycemia, 
hypertension, weight loss, GI bleeding or perforation, 
cerebral palsy, adrenal suppression, and death. 

Papile et al. stated that early use of dexamethasone 
during the first 2 weeks of life did not prevent BPD and may 
worsen neurologic outcome (25). Infants who received a 
combination of dexamethasone and indomethacin were at 
enlarged risk of spontaneous intestinal perforation. 
Neurodevelopmental follow-up studies of infants treated with 
prolonged and high-dose dexamethasone suggest that long-
term outcome appears to considerably worsen. 

Inhaled steroids have been observed as a therapeutic 
approach to the treatment of BPD in order to promote 
respiratory benefits while reducing systemic side effects. 
Studies examining the benefits of inhaled corticosteroids 
administered early or late have not been able to validate any 
effect of inhaled corticosteroids on short-term respiratory 
outcomes or longer-term clinical respiratory status (26, 27). 
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Additionally, inhaled corticosteroids appear to offer no 
clinical advantage over systemic steroid therapy (28).  
 
VASODILATORS 

Infants with BPD can experience intermittent episodes 
of hypoxia which can promote secondary pulmonary 
vasoconstriction and pulmonary hypertension, adding to the 
complexity of BPD (29, 30). This has caused much interest 
in the selective pulmonary vasodilator nitric oxide (NO) as 
alterations in NO signaling, vascular growth, and reactivity 
appear to play a role in the development of BPD (31, 32).  
Multiple randomized controlled trials of  iNO in preterm 
infants have been performed using varying entry criteria and 
outcomes. The results are mixed. 

Ballard et al demonstrated a modest but 
statistically significant benefit in survival without BPD at 36 
weeks PMA. (33) Evidence from Van Meurs etal. Indicate a 
high errate of mortality and intraventricular  hemorrhage 
(IVH) in infants weighing <1000 g at birth who received 
inhaled NO (34). Large meta-analyses have been unable to 
find steady long-term improvement in mortality or the 
incidence and severity of BPD when using inhaled NO in 
preterm infants as a prevention or rescue therapy (35, 36).  
 
LATE SURFACTANT 

Surfactant replacement was established as an 
effective and safe therapy for immaturity-related surfactant 
deficiency by the early 1990s (37).  Systematic reviews of 
randomized, controlled trials confirmed that surfactant 
administration in preterm infants with established respiratory 
distress syndrome (RDS)  reduces mortality, decreases the 
incidence of pulmonary air leak (pneumothoraces and 
pulmonary interstitial emphysema)  and lowers the risk of 
chronic lung disease or death at 28 days of age (38,39,40). 
Subsequent trials indicated that prophylactic or early 
administration of surfactant resulted in fewer 
pneumothoraces, less pulmonary interstitial emphysema, 
and improved survival without BPD (41,42,43,44). However, 
recent randomized clinical trials indicate that the benefits of 
prophylactic surfactant are no longer evident in groups of 
infants when continuous positive airway pressure (CPAP) is 
used routinely (45,46,47). 
 
ANTIOXIDANTS  

Different antioxidant strategies are under development 
in order to prevent and treat respiratory diseases of 
prematurity, particularly with the scope of BPD prevention, 
since present preventive strategies and medical treatment 
are certainly suboptimal. Melatonin (MT) has been poorly 
explored for this indication as far as now, but encouraging 
results were obtained in preterm newborns and animal 
models, indicating melatonin induced suppression of 
oxidative stress (OS) pathways and upregulation of 
antioxidant enzymes (AOEs). These data suggest that MT 
may be considered as an appreciated candidate for future 
researches in this field. Recent evidence also suggests 
potential protective effects of AOEs supplementation or 
overexpression against OS induced lung injury. However, 
only a minority of available data were obtained from clinical 

settings; therefore larger clinical trials are mandatory in 
order to clarify therapeutic potentials of such strategies. 
 
 
Conclusion 
 

BPD is a complex multisystem disease that carries a 
important physical, social, and economic burden for the 
survivors and their families. While multiple therapies are 
used regularly either alone or in combination (potentially 
increasing drug–drug interactions and associated side 
effects), there is lack of evidence supporting short and 
longer-term use of many of these agents. In fact, no single 
therapy has been shown to have a significant impact on the 
incidence or severity of BPD. Future research should be 
aimed at establishing better biomarkers predictive of BPD 
and associated longer-term chronic respiratory morbidity, 
developing models to identify high-risk infants earlier, and 
applying a multimodal approach when studying various 
pharmacologic interventions. 
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Saţetak 
 
U poslednje tri decenije zabeleţen je porast prevalencije gojaznosti kod dece širom sveta, sa brojnim 
konsekvencama po zdravlje. Gojaznost je prepoznata kao jedan od najvaţnijih problema i izazova javnog zdravlja u 
21. veku. Kontrolom faktora rizika, u koje spada i gojaznost, ostvarila bi se prevencija brojnih hroniĉnih bolesti. 
Epidemiološka istraţivanja identifikovala su faktore rizika za nastanak gojaznosti u deĉjem uzrastu, koji se mogu 
svrstati u tri velike grupe: demografski, navike u vezi sa fiziĉkom aktivnošću, navike u vezi sa ishranom. Posebno je 
znaĉajna ĉinjenica da se radi o faktorima koji su potencijalno podloţni modifikaciji. U skladu sa time, potrebna je 
intervencija na nivou celokupne društevene zajednice kako bi se omogućila edukacija roditelja i dece o zdravim 
ţivotnim navikama uz dostupnost sadrţaja za fiziĉku aktivnost kao i redovne kontakte sa medicinskim struĉnjacima. 
 

 Kljuĉne reĉi: deca, gojaznost, prevencija 
 

 
 

 
Summary 

 

 
In the last three decades the prevalence of overweight and obesity has increased markedly in children worldwide, 
with a number of health consequences. Obesity is recognized as one of the most important problems and 
challenges of public health in the 21st century. With control of risk factors, which include obesity, would be possible 
to achieve prevention of many chronic diseases. Risk factors for childhood obesity identified by epidemiological 
research are divided into three large groups: demographics, physical activity behaviors, eating behaviors. It is very 
important to stress, that these risk factors are potentially modifiable. Accordingly, it is necessary to intervene at the 
level of the entire community associations in order to facilitate the education of parents and children about healthy 
habits with the availability of facilities for physical activity and regular contact with medical professionals. 
 

 Keywords: obesity, children, prevention  
 

 
 

 
Uvod 
 

U poslednje tri decenije prevalencija gojaznosti je u 
znaĉajnom porastu. Visoka prevalencija gojaznosti ima 
brojne posledice po zdravlje, zbog ĉega je gojaznost 
prepoznata kao jedan od najvaţnijih problema i izazova 
javnog zdravlja u 21. veku (1). 
 
Definicija gojaznosti 
 

Gojaznost se definiše kao abnormalno ili povećano 
nakupljanje masti u meri da oštećuje zdravlje. Osnovu 
gojaznosti ĉini disbalans u kalorijskom unosu s jedne strane 
i kalorijskoj potrošnji s druge (2). 

Najĉešći i najjednostavniji naĉin za procenu stepena  
gojaznosti je izraĉunavanje indeksa telesne mase (ITM, 
odnosno BMI-body mass index), koji se definiše kao odnos 
telesne mase izraţene u kilogramima i kvadrata telesne 
visine izraţene u metrima (3). U odraslih BMI>30 se definiše 
kao gojaznost. Kod dece i adolescenata definicija gojaznosti 
je sloţenija zbog toga što ukupni sadrţaj telesne masti

 
 

 zavisi od hronološkog uzrasta, pola i stadijuma 
pubertetskog razvoja (4).  
Kod dece se zbog normalnih promena ITM, specifiĉnih za 
uzrast i pol, koriste percentili koji se odreĊuju tako što se 
izraĉunati ITM unosi u grafikon rasta indeksa telesne mase 
specifiĉan za pol ispitanika. U uzrastu do 20-te godine 
vrednost ITM iznad 85-og percentila predstavlja prekomernu 
uhranjenost tj. rizik za gojaznost, od 95-og percentila se 
definiše kao gojaznost.  

Danas je poznato da je masno tkivo vaţan endokrini 
organ, koji produkuje biološki aktivne supstance sa lokalnim 
i/ili sistemskim dejstvom. Adipociti se zapravo mogu smatrati 
kljuĉnom komponentom metaboliĉke kontrole i endokrinim 
organom koji ima kako dobre tako i loše efekte. Masno tkivo 
stvara i oslobaĊa razliĉite proinflamatorne i antiinflamatorne 
faktore (5).  
 
Klasifikacija gojaznosti u deĉjem uzrastu 
 

Gojaznost kod dece se kalasifkuje kao primarna i 
sekundarna gojaznost. Primarna (idiopatska, egzogena, 
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nutritivna gojaznost) je najĉešći uzrok gojaznosti u detinjstvu 
i adolescenciji. Manje od 5% uzroka gojaznosti u detinjstvu 
je sekundarna gojaznost, povezana sa genetskim 
poremećajima, endokrinim bolestima, lezijama centralnog 
nervnog sitema ili jatrogenim uzrocima (4).  
 
Epidemiologija gojaznosti 
 

Prevalencija gojaznosti kod dece i adolescenata  u 
svetu iznosi 2-3%, a prekomerne uhranjenosti, ukljuĉujući 
gojaznost 10%. Porast prevalencije gojaznosti kod dece 
posebno je izraţen u ekonomski razvijenim zemljama 
Severne Amerike i Evrope, i iznosi 0,5% do 1% za godinu 
dana tokom poslednje dve decenije (6). U SAD prevalencija 
gojaznosti kod dece i adolescenata je17,1%, a 
predgojaznosti 37,2% (7,8). Jedan od najporaţavajućih 
statistiĉkih podataka je i taj da je ovom epidemijom 
pogoĊena sve više i najmlaĊa uzrasna populacija - skoro 
12% dece uzrasta 6-23 meseca u SAD se mogu klasifikovati 
kao deca sa prekomernom telesnom teţinom (9). 
Prevalencija preuhranjenosti je veća u razvijenim zemljama 
meĊu siromašnim, dok je u zemljama u razvoju veća u 
bogatijim slojevima stanovništva. U industrijalizovanim 
zemljama deca iz niţih socijalno-ekonomskih grupa su u 
najvećem riziku od gojaznosti. Nasuprot njima, zemlje u 
razvoju pokazuju veću uĉestalost gojaznosti meĊu 
bogatijim, kao i u urbanoj u odnosu na ruralnu populaciju 
(10). 

Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti kod dece i 
adolescenata u Evropi je velika i pokazuje trend rasta, ali je 
manja u odnosu na SAD(7,11).U Evropi  najveća 
prevalencija prekomerne uhranjenosti mladih se kreće od  
20 do 35% u zemljama juţnog regiona, dok je u 
severnoevropskim zemljama uĉestalost manja- 10 do 20% 
(6). Podaci za  Srbiji, prema rezultatima Istraţivanja zdravlja 
stanovništva Srbije u 2013.godini pokazuju da je  28,2% 
dece i adolescenata uzrasta 7-14 godina bilo prekomerno 
uhranjeno, od ĉega je 14,5% dece bilo predgojazno, a 
13,7% gojazno. Istraţivanja zdravlja stanovništva Srbije u 
2013. godini, tokom poslednjih 13 godina pokazuju da je 
prevalencija gojaznosti porasla 3,1 puta (sa 4,4% na 
13,7%), a predgojaznosti 1,8 puta (sa 8,2%na 14,5%) (12). 
 
Faktori rizika za gojaznost kod dece 
 

Epidemiološka istraţivanja identifikovala su sledeće 
faktore rizika za gojaznost kod dece Tabela 1(13): 
 
Prevencija gojaznosti kod dece 
 

Prevencija gojaznosti kod dece treba da se usmeri na 
faktore rizika koji dovode do ovog poremećaja 
zdravlja.Veoma je vaţna ĉinjenica da su neki od ovih faktora 
rizika podloţni modifikaciji. Tako da prevencija treba da 
bude usmerena najpre na roditelje, pošto je osnovni cilj 
roditeljstva, u svim kulturama odgajanje zdravog potomstva. 
Ţene koje planiraju ili oĉekuju potomstvo trebaju da budu 
upoznate sa ĉinjenicama na koji naĉin njihova ishrana i 
telesna masa utiĉu na zdravlje budućeg deteta. 

Neadekvatna ishrana u trudnoći i visok ITM povezani su sa 
brojnim rizicima po zdravlje buduće majke i deteta. 
Hiperglikemija u trudnoći, dovodi do makrozomije sa 
visokom telesnom masom na roĊenju. Ovakva deca su 
sklona poroĊajnim povredama, imaju lošiju postnatalnu 
adaptaciju, a veća je uĉestalost i kongenitalnih anomalija. 
Studija koju su sproveli Jones i kolege pokazala je da je 
gojaznost majke u trudnoći povezana sa negativnim 
uticajem na nivo srumskog gvoţĊa neonatusa, 
najverovatnije uzrokovan inflamatornim mehanizmima (14). 
 
Tabela 1. Faktori rizika za gojaznost kod dece 
Table 1. Risk factors for obesity in children 
 

Demografski 
Gojaznost roditelja 
Okruţenje koje podstiĉe gojaznost(navike roditelja u ishrani, 
odnos prema fiziĉkoj aktivnosti) 
Velika telesna masa na roĊenju 
Brz rast u detinjstvu 
Niska primanja i nizak stepen obrazovanja roditelja 
Navike u vezi sa fiziĉkom aktivnošću 
Previše vremena provedenog ispred TV ili monitora 
Nizak nivo fiziĉke aktivosti 
Kratko trajanje sna 
Navike u ishrani 
Ishrana mleĉnim formulama 
Rano uvoĊenje ĉvrste hrane 
Slab unos voća i povrća 
Visok unos energetski bogate hrane 
Ĉesti obroci „van kuće“ 
Visok unos zaslaĊenih napitaka 
Velike porcije 
Ĉesto „grickanje“ 
Restrikcije/Pritisak u vezi sa ishranom od strane roditelja 

 
 

Studije su pokazale da deca ĉija su oba roditelja 
gojazna imaju veći rizik za gojaznost nego ona ĉiji roditelji 
nisu gojazni ili je gojazan samo jedan od roditelja (15). Rizik 
da gojaznost u detinjstvu bude prisutna i u odraslom dobu, 
veći je kod dece koja imaju gojazne roditelje(16,17,18). 
Jedan od faktora koji bi mogao doprineti prevenciji 
gojaznosti je i promocija dojenja, kao i usvajanje zdravih 
navika u ishrani od najranijeg uzrasta.Deca se raĊaju sa 
prijemĉivošću za sladak ukus i averzijom prema kiselom i 
gorkom(19,20) Oko ĉetvrtog meseca ţivota, javlja se afinitet 
prema slanoj hrani(21). NovoroĊenĉad imaju predispoziciju 
da ne prihvataju novu hranu (22) i da radije prihvataju 
energetski bogatu hranu (23). 

Uobiĉajene navike roditelja u ishrani dece su: 1. ĉesto 
hranjenje, 2. nuĊenje velikih porcija, 3. nuĊenje omiljene 
hrane, 4. korišćenje nezdravih, ukusnih namirnica kao 
poslastica ili kao nagrade, 5. prisiljavanje deteta da jede i 
kada nije gladno. Ovakav odnos prema ishrani moţe imati 
za posledicu povećano dobijanje u teţini usled 1. gubitka 
osećaja za sitost, 2. prejedanja zbog velikih porcija, 3. 
navike za korišćenjem nezdravih, slatkih namirnica kao 
poslastice ili nagrade, 4. uĉenja da se jede na zahtev 
roditelja, a ne kada je dete gladno, 5. odbojnosti prema 
zdravoj hrani zbog prisiljavanja roditelja da je dete jede (13). 
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Ovaj tradicionalni odnos prema ishrani dece, u većoj meri 
zastupljen je u porodicama sa niţim socio-ekonomskim 
statusom. Obrnuta povezanost izmeĊu niskog socio-
ekonomskog statusa i gojaznosti kod dece je dobro 
dokumentovana (24).  

Promene u naĉinu ţivota koje su nastupile u 
prethodnih par decenija, dovele su do smanjenja fiziĉke 
aktivnosti i povećanja energetskog unosa kod dece. 
Napomenimo ĉinjenicu da je industrializacija dovela do toga 
da oko polovina stanovništva naše planete ţivi u gradovima. 
Na prvom mestu treba istaći da sve više dece jede tzv. „brzu 
hranu“, bogatu mastima i šećerima. Ovi obroci su prave 
„energetske bombe“ i imaju pribliţno 1,5 puta veću 
energetsku vrednost od „domaćeg obroka“ iste veliĉine. Sve 
više dece koristi neki vid prevoza umesto pešaĉenja. 
TakoĊe, umesto stepenica koriste lift ili pokretne stepenice. 
Obzirom da je sve više porodica u kojima su zaposlena oba 
roditelja, nadzor nad decom je sve ĉešće prepušten 
osobama koje ĉuvaju decu, koje se radije odluĉuju da imaju 
nadzor nad decom u kući nego van kuće (25). Deca sve 
više vremena provode gledajući televizijski program ili 
koristeći kompjuter. Duţina vremena provedenog u gledanju 
televizijskog programa direktno je povezana sa gojaznošću. 
Naime, stopa gojaznosti je 8,3 puta veća kod dece koja 
gledaju televizijski program više od 5h dnevno u odnosu na 
njihove vršnjake koji provode do 2h ispred televizora (26). 
Pored izostanka fiziĉke aktivnosti, za vreme gledanja 
televizijkog programa ili igranja kompjuterskih igrica, deca 
uobiĉajeno „grickaju“, te je i to dodatni faktor koji doprinosi 
povećanoj stopi gojaznosti u dece. 
 
Posledice gojaznosti  
 
Gojaznost je: 
 oznaĉena kao faktor rizika za pojavu brojnih bolesti, 
 povezana sa skraćenjem oĉekivane duţine ţivota za 

oko 8 godina (27). 
 
Oboljenja koja su povezana sa gojaznošću, a koja su 

ranije bila vezivana samo za odrasle, sada su prisutna i u 
deĉjoj populaciji (28). Najĉešće posledice gojaznosti u 
detinjstvu i adolescenciji su na kardiovaskularnom sistemu 
(hiperholesterolemija, dislipidemija, hipertenzija), 
endokrinom sistemu (hiperinsulinizam, rezistencija na 
insulin, poremećaj tolerancije na glukozu, dijabetes melitus 
tipa 2, neredovnost menstruacija (29,30) i mentalnom 
zdravlju (depresija, negativna predstava o sebi) (31), ali sve 
ĉešća je i udruţenost gojaznosti sa  respiratornim 
oboljenjima, kakva su astma i apnea u spavanju (32,33). 
TakoĊe brojne studije su pokazale da  gojaznost dovodi do 
umanjenja kvaliteta ţivota i to u direktnoj srazmeri sa 
stepenom gojaznosti, kao i da gubitak telesne teţine dovodi 
do poboljšanja u kvalitetu ţivota (34). 
 
 
Zakljuĉak 
 

Posmatrajući gojaznost kao hroniĉno stanje, koje sa 
jedne predisponira ili ubrzava nastanak brojnih oboljenja u 

odraslom dobu, ali već i u detinjstvu, a sa druge strane kao 
stanje koje i samo po sebi doprinosi umanjenju kvaliteta 
ţivota, rešavanju ovog zdravstvenog  problema mora se 
pokloniti velika paţnja. 

S obzirom na kompleksnost hroniĉnih oboljenja, 
pristup gojaznoj deci a, naroĉito deci koja osim gojaznosti 
imaju pridruţen još neki od faktora rizika, podrazumeva 
timski rad pedijatra, endokrinologa, nutricioniste, kardiologa, 
pulmologa, nefrologa, fizijatra  i psihologa. 

Potrebna je intervencija na  nivou prevencije, koja 
podrazumeva edukaciju svih ĉlanova porodice gojazne dece 
radi promena u naĉinu ţivota, kako bi se postigla trajna 
promena energetske ravnoteţe kroz usvajanje trajnih 
izmena u ishrani i fiziĉkoj aktivnosti. Potrebna je podrška 
društvene zajednice u celini kroz dostupnost sadrţaja za 
fiziĉku aktivnost, organizovanja edukacije i kontakta sa 
medicinskim struĉnjacima. 
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Saţetak 

 

 
Tokom proteklih decenija došlo je do znaĉajnog povećanja prevalence gojaznosti kod dece kao i oboljenja 
udruţenih sa gojaznošću, npr.:diabetes mellitus, hipertenzija i hiperlipidemija. Ovo se naroĉito odnosi na razvijene 
zemlje, kao i zemlje u razvoju. 
U promociji zdravih ţivotnih navika u detinjstvu trebalo bi da uĉestvuju zdravstvene i obrazovne institucije kako bi se 
prevenirala gojaznost i sa njom udruţene bolesti koje se javljaju u  adolescenciji i odraslom dobu.  
 

 Kljuĉne reĉi: gojaznost, šećerna bolest, deca 
 

 
 

 
Summary 

 

 
The last decade has been marked by the significantly elevated  prevalence of childhood obesity, as well as obesity 
related deseases, such as  diabetes mellitus , hypertension and hyperlipidemia. This is present both in developed 
and developing  countries. 
Therefore the promotion of health lifestyle is paramount and it should be performed also by healthcare 
professionals, medical and education institutions aiming at preventing the obesity and obesity related deseases, 
affecting more and more children, adolescent and adults. 
 

 Key words: obesity, diabetes, children 
 

 
 
 
 
 

U proteklim decenijama došlo je do znaĉajnog 
povećanja prevalence gojaznosti kod dece kao  i oboljenja 
udruţenih sa  gojaznošću:diabetes mellitus-a, hipertenzije i 
hiperlipidemija. Ovo se naroĉito odnosi na razvijene zemlje, 
kao i zemlje u razvoju. 

 
Definicija gojaznosti predstavlja vrednosti body mass 

indexa - BMI (odnos telesne mase sa kvadratom telesne 
visine izraţen u metrima) koje prelaze 95. percentilu 
specifiĉnu za pol i uzrast. Deca ĉiji je  BMI  izmedju 85. i 95. 
percentile imaju takoĊe povećan rizik za bolesti udruţene sa 
gojazošću i zahtevaju praćenje zdravstvenog stanja (1, 2).  
 

Depoi masti u organizmu su rezultat sloţene interakcije 
izmeĊu genetskih faktora i faktora spoljne sredine. Vaţan 
faktor u odrţavanju telesne mase je odnos izmeĊu unete 
odnosno potrošene energije. U etiologiju gojaznosti moţe 
biti ukljuĉena genetska kontrola energetske potrošnje i 
proizvodnje energije.  

 
Hormon leptin je veoma vaţan deo ovog regulatornog 

sistema.  Stvara  se  iskljuĉivo  u masnom  tkivu  i  deluje

 
 
 
 

 centralno na hipotalamus. Nizak nivo leptina u plazmi 
povećava unos hrane i smanjuje potrošnju energije, a 
njegov visok nivo u plazmi smanjuje unos hrane i povećava 
potrošnju energije. S druge strane grelin - hormon koji se 
stvara u crevima i dominantno deluje na sekretagogne 
receptore hormona rasta koji su locirani na hipotalamiĉkim 
neuronima i moţdanim ćelijama. Koncentracije serumskog 
grelina su povišene u gojaznih osooba i  koreliraju sa 
telesnom teţinom i percentilom telesnih masti (3). 

 
Masno tkivo metaboliše polne steroide i glukokortikoide. 

Na primer 17 beta –hidroksisteroid oxidoreduktaza prisutna 
u adipocitima konvertuje  androstendion  u testoteron a 
estron u estradiol. Ovo moţe biti vaţno za distribuciju masti. 
Estrogeni stimulišu akumulaciju masti u grudne ţlezde i 
subkutano tkivo, dok androgeni promovišu centralnu 
gojaznost. 

 
Masno tkivo takodje produkuje i sekretuje odredjene 

inflamatorne citokine, na primer tumor nekrosis faktor (TNF-
alfa) i interleukin-6(IL-6). Oba citokina preveniraju gojaznost 
inhibirajući lipogenezu, povećavaju lipolizu i dovode do smrti 
adipocoita preko apoptoze. 
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Dokazano je da TNF-alfa moţe biti medijator insulinske 
rezistencije u gojaznosti.  

Dokazano je da C-reaktivni protein (CRP)  sitimulisan 
povišenim IL-6  korelira sa gojaznošću, insulinskom 
rezistencijom, povecanim THF-alfa i endotelialnom 
disfunkcijom. 

 
Fibronogen i plasma inhibirajuci aktivator tip-1 (PAI-1) 

mogu korelirati sa kardiovaskularnim bolestima. Na primer, 
visok nivo PAI-1 moze biti detektovan posle infarkta 
miokarda. Više  PAI-1 je sintetisano u masnom tkivu i 
povećano je proporcionalno u visceralnoj gojaznosti. To 
moze biti karika izmedju abdominalne /centralne gojaznosti i 
kardiovaskularne bolesti. 

 
Plasma koncentracija adiponektina (adiposo-specifiĉnog 

proteina) je sniţena kod osoba sa gojaznošću, diabetesom 
tip 2  i kardiovaskularnim bolestima i istovremeno je 
udruţena sa insulinskom rezistencijom  i hiperinsulinemijom 
(4).  

 
Što se  tiĉe uticaja faktora spoljne sredine, misli se pre 

svega na naĉin ishrane i stepen fiziĉke aktivnosti. 
Nedostatak fiziĉke aktivnosti, naĉin ţivota, naroĉito 
adolescenata, koji podrazumeva višeĉasovno sedenje 
ispred TV ureĊaja i raĉunara, kao i ishrana bogata 
zasićenim mastima, koncentrovanim ugljenim hidratima i 
siromašna vlaknima, vaţni su faktori razvoja gojaznosti. 

 
Kod dece je gojaznost obiĉno udrţena sa nešto višim 

rastom, neznatno naprednijom koštanom zrelošĉu i nešto 
ranijim poĉetkom puberteta.  Acanthosis nigricans (tamna 
pigmentacija koţnih nabora fleksionih podruĉja) je znak 
insulinske rezistencije koja je praćena relativnom 
hiperinsulinemijom i progresivnim defektom  u insulinskoj 
sekreciji, što je mehanizam nastanka diabetes mellitusa tip 
II kod gojaznih adolescenata. Diabetes mellitus kod ovih 
pacijenta nije insulin zavistan i oni retko razvijaju ketozu.  

Distribucija masnog tkiva moţe biti centripetalna 
(pojasna gojaznost) koja je povezana sa znatno većim 
morbiditetom i centrifugalna (difuzna).  

 
Potrebno je razlikovati tip gojaznosti uzrokovan viškom 

energetskog unosa od sekundarne gojaznosti koja je 
posledica raznih endokrinoloških oboljenja: hipotireoze, 
hiperkorticizma , hipopituitarizma, ili se javlja u sklopu 
odreĊenih genetskih sindroma, kao što su Prader Willi, 
Bardet -Biedl,Tuenerov i Downov sindrom. Ova stanja se 
mogu iskljuĉiti, odgovarajućim laboratorijskim analizama 
hormonalnog statusa i genetskim ispitivanjem u zavisnosti 
od indikacije. 

Gojazni pacijenti imaju znaĉajno povećan rizik za razvoj  
dijabetes mellitus tip II, koji nastaje zbog pojave insulinske 
rezistencije perfernih tkiva, zatim za nastanak 
kardiovaskularne bolesti, maligne bolesti, respiratorne 
bolesti, neplodnosti, degenerativne bolesti zglobova, 
anksioznosti. Gojaznost je hroniĉna bolest i zahteva 
hroniĉnu terapiju i praćenje lipidnog statusa, nivoa glikemije, 

insulina, hemoglobina A1c kao i vrednosti krvnog pritiska 
(5). 

 
Prevencija gojaznosti kao i pratećih bolesti, trebalo bi da 

se bazira na promeni navika u ishrani i povećanju stepena 
fiziĉke aktivnosti.  

Osnovni principi pravilne ishrane podrazumevaju 
zastupljenost ugljenih hidrata u ukupnom kalorijskom unosu 
od oko 55%, masti 30% i proteina 15%. To podrazumeva i 
ishranu siromašnu koncentrovanim ugljenim hidratima , 
zasićenim mastima  i bogatu  vlaknima , sloţenim ugljenim 
hidratima i nezasićenim masnim kiselinama. Poţeljno je 
dakle da se masnoće ţivotinjskog porekla zamene 
masnoćama biljnog porekla, a glavni izvor ugljenih hidrata 
trebalo bi da bude skrob, namirnice bogate vlaknima su 
voće, povrće i ţitarice od celog zrna. Vaţno je obratiti 
paţnju i na naĉin pripreme namirnica i odabrati kuvanje i 
barenje umesto prţenja  koje podrazumeva dodatni unos 
masnoća.  

 
Neophodno je savetovati izbegavanje gaziranih i 

zaslaĊenih napitaka, kao i iskljuĉiti neprestano grickanje 
izmeĊu obroka. Poţeljno je da deca dobijaju uravnoteţenu 
ishranu u kojoj su zastupljene sve grupe namirnica i to u tri 
glavna obroka i dve uţine. Prema piramidi ishrane u ishrani 
bi trebalo da budu najzastupljenije ţitarice(50%), potom 
voće i povrće(30%) , potom u manjem procentu (oko15%) 
meso, jaja, mleko i mleĉni proizvodi, a najmanje zastupljene 
masnoće i slatkiši 5%. 

 
Dojena deca imaju manju rizik od razvoja gojaznosti od 

dece hranjene adaptiranim mlekom u uzrastu odojĉeta, te je 
potrebno adekvatnom edukacijom majki novoroĊene dece 
podsticati prirodnu ishranu. Škole bi trebale da vode raĉuna 
o vrsti hrane koja se obezbeĊuju uĉenicima za vreme 
boravka u školi (6).  
 
Neophodno je podsticati i fiziĉku aktivnost naroĉito 
adolescenata, organizovati i ukljuĉivati ih u razne sportske 
aktivnosti, podsticati ih da više šetaju ili voze bicikl, a manje 
koriste ostala prevozna sredstva i pohaĊaju ĉasove fiziĉkog 
vaspitanja. Ograniĉenje vremena boravka ispred TV ureĊaja 
i raĉunara je takoĊe preventivna mera. 
 
U promociji zdravih ţivotnih navika u detinjstvu trebalo bi da 
uĉestvuju zdravstvene i obrazovne institucije kako bi se 
prevenirala gojaznost i sa njom udruţene bolesti koje se 
javljaju u  adolescenciji i odraslom dobu.   
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Summary 
 

 
Polioviruses are enteroviruses that are transmitted direct from person to person or following excretion in feces or 
pharyngeal secretions. Because the poliovirus receptor is only expressed on human cells or on cells of few 
subhuman primate species, eradication is possible.  In 1988 the Global Initiative for Polio Eradication (GIPE) at the 
41st WHO summit announced that the main goal for 2000 is complete polio eradication.  According the CDC 
reports the aim has not been reached yet, although the incidence of polio cases were decreased from 350,000 
cases of wild polio virus in more than 125 endemic countries in 1988 to only 400 cases of polio reported in only 3 
endemic countries (Nigeria, Afghanistan and Pakistan) in 2000. The last case of wild polio virus (wPV) was 
detected in 1997 in Serbia.  In order to eradicate polio virus two vaccines are used- inactivated and live-attenuated 
polio vaccines. According to the studies oral polio vaccine has better efficacy and immunogenicity profile in 
comparison to inactivated polio vaccines, but due to safety reasons inactivated polio vaccine is now widely used 
(there is no risk of vaccine associated paralytic polio - VAPP and vaccine derived polio virus- VDPV). Although 
there are very effective and immunogenic vaccines available all over the world the polio eradication is not a simple 
project, in undeveloped and developing countries vaccines are not available, whereas in developed countries 
parents refused to vaccinate their children.  
 

 Keywords: children, polio virus, vaccination 
 

 
 

 

Saţetak 
 
Polio virusi spadaju u grupu entero virusa, prenose se sa osobe na osobu direktno ili feko-oralnim putem. Kako su 
ljudi jedini rezervoar polio virusa, eradikacija je vakcinacijom teorijski moguća. 1988. godine na 41. sednici 
Svetske Zdravstvene Organizacije (SZO) doneta je odluka o Globalnoj Eradikaciji Polija - the Global Initiative for 
Polio Eradication (GIPE)  koja je imala za cilj eradikaciju polija do 2000. Godine. Prema podacima Centra za 
kontrolu i prevenciju bolesti ovaj cilj još uvek nije ostvaren, iako je incidenca polija znaĉajno smanjena sa 350 
hiljada sluĉajeva u preko 125 endemskih zemalja na svega 400 sluĉajeva u tri endemske zemlje (Aganistan, 
Nigerija, Pakistan) 2000. godine. U Srbiji je poslednji sluĉaj divljeg polija zabeleţen 1997. godine. U cilju 
iskorenjavanja deĉije paralize koriste se dve vrste vakcina (inaktivisana i ţiva). Iako su studije kliniĉke efikasnosti i 
imunogensti pokazale prednost ţive-oralne polio vakcine, iz bezbednostnih razloga danas se sve više koristi 
inaktivisana vakcina (nema rizika od vakcinom povezanog poliomijelitisa). I pored dostupnih vakcina i velikih 
napora, kao i brojnih kampanja u cilju eradikacije polija cilj još uvek nije ostvaren, u nerazvijen zemljama zbog 
nedostupnosti vakcina, a u razvijenim zemljama zbog sve većeg broja roditelja koji odbijaju vakcinaciju. 
 

 Kljuĉne reĉi: deca, polio virus, vakcinacija 
 

 

 
Viruses, vaccines and disease  
 

Polioviruses are enteroviruses that are transmitted 
from person to person following excretion in feces and 
pharyngeal secretions, mainly via the hand-to-hand-to-
mouth route. Because the poliovirus receptor is only 
expressed on human cells or on cells of few subhuman 
primate species,there are no known extrahuman reservoirs 
(1, 2). After the infection, the virus replicates in the 
gastrointestinal tract and may cause viremia (3,4)

 
 
Following , the virus then spread into  the central 

nervous system and destroys lower motor neurons, causing 
a clinically distinctive flaccid paralysis without permanent 
sensory loss (5). The average incubation period for 
paralysis is approximately 10 days (range 5–25 days) (6, 7). 
Fortunately  only 1 in 150 primary poliovirus infections 
causes paralytic poliomyelitis; since mostinfections are 
subclinical, paralytic cases represent only the „„tip of the 
epidemiologic iceberg‟‟ (8).  According to antigenic types 
polioviruses can be sorted into 3 different categories (types 
1, 2, and 3). The classification is based on viruses‟ ability to 
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induce protection against second paralytic attacks (9) and is 
confirmed by neutralization tests (10).As humans are the 
only natural reservoir of polio virus and the virus is very 
sensitive outside, the availability of good vaccines can make 
the polio eradication possible.  In 1988 the Global Initiative 
for Polio Eradication (GIPE) at the 41st WHO summit 
announced that the main goal for 2000 is complete polio 
eradication.  The project was supported by the UNICEF, 
CDC (Centre for Disease Control) and Rotary International  
(11,12,13). 

 
At the annual Rotary International Convention, held in 

Seoul (late May 2016), the Secretary General of the UN 
welcomed the significant contribution of the Rotary 
association to the global fight against polio. The Rotarians 
gave finical support of more than 1,2 billion  dollars for polio 
eradication all around the world and made influence to the 
governments to relocate 6 billion dollars additional to this 
cause.   UN, UNICEF and Rotary have been working for 
almost 30 years on polio eradication. We can acknowledge 
Rotary for excellent results in polio eradication. From 
thousands of cases each year to less than 30 cases in 2016 
polio eradication represents one of the most important 
preventive. Today poli cases are only present in two 
endemic countries of Afghanistan and Pakistan. The main 
aim of the organization is “zero case” and total polio 
eradication.  

 
The goal is reached only in developed countries. 

According to the epidemiological data the last case of wPV 
(wild polio virus) is reported in 1993. in the USA (United 
States of America) while the last case of wPV in west Pacific 
is reported four years later. In the rest of the undeveloped 
and developing countries the goal of polio eradication is not 
reached and the main obstacles for that are: due to civil war 
in certain areas (usually where the wild polio virus can be 
still detected in population) the vaccines are not available 
(Nigeria, Pakistan, etc.). On the other side mostly in 
developed countries parents refused to vaccinate their 
children; in countries where the coverage rate is still very 
low vaccine derivate polio virus can cause epidemics. 
According the CDC reports in 1988 there were 350,000 
cases of wild polio virus in more than 125 endemic countries 
while 25 years laterthere were only 400 cases of polio 
reported in only 3 endemic countries (Nigeria, Afghanistan 
and Pakistan) (14) Poor control of acute flaccid paralysis 
(AFP) leads to the increase of a number of paralytic cases 
from 2001, long term excretion of virulent serotypes from 
immunocompromised patients and import and spread of wild 
polio virus in the countries certificated as “polio free”. In 
March 2016 WHO reported 10 cases of polio (7 cases of 
wild polio and 3 cases of cVDPV) in two endemic countries. 
(15) According to Serbian Report on Immunization Practice 
published in 2012, 30 cases (24 cases of wPV and 6 cases 
of VAPP) of polio were reported between 1996 and 2012. 
Since 1997 there have been no wild polio isolated from the 
feces of infected patients (16). 
 
 

Polio vaccination 
 

Two vaccines are used in routine polio vaccination: 
live attenuated oral polio vaccine (OPV) and inactivated 
poliovirus vaccine (IPV). In 121 countries  (17),OPV is used 
instead of IPV for several reasons: OPV costs substantially 
less than IPV or more) [3]; primary immunization with OPV 
induces superior intestinal immunity compared with IPV and 
thus has the potential to better prevent transmission of wild 
viruses; OPV confers contact immunity through passive 
immunization of unvaccinated persons from viruses shed by 
vaccines; and OPV is administered in oral drops, which are 
easier to administer than IPV injections and easier to store 
and transport. (Table 1) 
 
Table 1. Characteristics of oral and inactivated polio 
vaccines  
 

OPV 

live attenuated oral polio vaccine 

Sabin OPV strains 

Induce systemic immunity 

Induce better intestinal immunity 

Contact immunity via passive immunization 

Collective immunity 

Risk of VAPP 

Risk od VDPV 

Contraindicated in immunocompromised persons 

Oral drops 

More sensitive to high temperature 

IPV 

inactivated poliovirus vaccine 

Inactivated wild poliovirus 

Induce systemic immunity 

No induction of intestinal immunity 

No contact immunity 

Collective immunity 

No risk of VAPP 

No risk of VDPV 

Only polio vaccine registered in immunocompromised 
persons 

IPV injections 

More sensitive to low temperature 

 
 
Adverse events associated with polio vaccination 
 

In early 1990s, the Institute of Medicine reviewed 
adverse events associated with childhood vaccines, 
including poliovirus vaccines. The most important adverse 
event associated with OPV is Vaccine Associated Paralytic 
Polio - VAPP. According to epidemiological studies 395 
cases of acute persisting spinal paralysis were reported 
from 13 countries with the total population of 547 million. 
The risk of VAPP in recipients or contacts of recipients was 
less than 0,3 cases per 3,3 million doses and the average 
annual incidence of VAPP was 0,14 per 1 million people. 
The following evidence support vaccine virus causative: 
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Clinical syndromes are typical of poliomyelitis. 
 Vaccine virus is frequently isolated from cases. 
 History of exposure to vaccine is often obtained. 
 Recipient and contact cases cluster after receipt of the 

first dose of OPV. (One would expect virtually equal 
numbers of cases after each dose if there were other 
etiologic agents causing the illnesses.) 

 Shed viruses have been shown to have mutated 
toward neurovirulence. 

 The incidence of VAPP is highest in 
immunodeficientpeople with B-cell deficiencies, a 
group also at higher risk of poliomyelitis from wild 
poliovirus. The completeness of reporting of VAPP 
cases to the Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) was estimated to be 81%. 

 
Between 1990 and 2003, a total of 61 cases classified 

as VAPP were reported in the United States, including 27 
(44%) among immunologically normal vaccine recipients, 10 
(16%) among immunologically normal contacts of vaccine 
recipients, 6 (10%) among immunologically normal 
nonhousehold contacts, 16 (26%) among immunologically 
compromised OPV recipients or contacts of OPV recipients, 
1 indeterminate case (2%), and 1 imported case (2%) (18). 
The risk of VAPP is highest after the first dose ofOPV. 
Recipients of the  first dose and their contacts had a 6.6-
foldhigher risk of VAPP than did recipients of subsequent 
doses andtheir contacts.  People with immunodeficiency 
disorders are athighest risk for VAPP. The risk of VAPP 
among immunocompromised people is elevated to more 
than 3,200 times the risk for immunocompetent people. 
Almost all cases occurred in people with congenital or 
acquired immunodeficiency. Immunodeficient people with 
VAPP primarily had abnormalities affecting the B-cell 
system (humoral immunity), with agammaglobulinemia or 
hypogammaglobulinemia most frequently associated with 
VAPP. With the exception of one VAPP case with 
immunodeficiency disorder, in all other cases, the 
precipitating event for the diagnosis of immunodeficiency 
was the onset of paralytic disease. Poliovirus type 3 is the 
virus most frequently isolated from immunocompetent 
people with VAPP. In contrast, poliovirus type 2 is the most 
common virus detected in immunodeficient people with 
VAPP. Poliovirus type 1 is rarely isolated from cases with 
VAPP(19, 20, 21). For the historical point of view Salk was 
the first one who created inactivated polio vaccines that was 
registered in the USA in 1955, and used until 1961 when the 
OPV was launched in the USA as a more effective and 
immunogenic vaccine. OPV succeed in polio elimination in 
the USA in the following more than 30 years but with 6-9 
cases of vaccine associated paralytic polio (VAPP) per year. 
Effectives and immunogenic profile of OPV was very high 
but the safety profile was under question. In 1997 USA 
National Calendar of Immunization included combine 
schedule with both OPV and IPV, and finally in 2000 they 
switched completely to IPV. There were three types of oral 
polio vaccines (trivalent – the most common used until April 
2016), bivalent (type 1 and type 3) approved from 2009 and 
the only vaccine that is now registered in countries where 

there is OPV in National Immunization Programme and 
monovalent (used in endemic countries). OPV is proved to 
be effective and immunogenic (as vaccine is administered 
via oral route which is the natural route of transmission it 
has both influence on humoral and systemic immunity). Oral 
administration is very simple and can be performed without 
well trained health care providers. From the economic point 
of view the price of OPV is very low so these kinds of 
vaccines are comfortable for undeveloped and developing 
countries. The main disadvantages of OPV are two very 
serious side effects vaccines associated paralytic polio 
(VAPP) and vaccine derive polio virus (VDPV) (21). 
 
 
Vaccine-derived polioviruses  
 

Almost all isolated polio viruses related to OPV strains 
are vaccine-derived polioviruses (VDPVs). However all 
Sabin OPV strains can be classified in two general 
categories: “OPV-like” isolates that have close sequence 
relationships (> 99% VP1 sequence identity) to the original 
strains and VDPV isolates that have sequence properties (< 
99% VP1 sequence identity from the parental Sabin strains) 
indicative of prolonged replication of the vaccine virus. The 
VDPV isolates can be, on the other side subdivided into 
three categories: immunodeficient VDPV (iVDPVs), isolated 
from immunocompromised patients chronically infected after 
OPV administration, circulating VDPV (cVDPV) require 
evidence of transmission and neurovirulence (at least 2 
cases with acute flaccid paralysis-AFP) and arise usually in 
areas with inadequate OPV coverage and ambiguous VDPV 
not known to be associated with AFP outbreaks or with 
immunodeficienceis (22). VDPV is developed by replication 
of live attenuated vaccine serotype of polio virus and 
recombination of OPV2 and OPV3, and rarely OPV 1 in the 
gastrointestinal tract of vaccinated person or recombination 
of OPV with enteroviruses in the gastrointestinal tract of the 
recipient.  VDPV can circulate in human population and the 
risk factor for spreading the infectious is the same as for 
wPV: low or inadequate polio vaccination, poor hygiene and 
sanitary conditions, over crowed areas and tropical climate 
conditions (22-25). 
 
Aseptic meningitis/encephalitis 

On rare occasions, particularly in immunodeficient 
infants (hypogammaglobulinaemia), aseptic meningitis and 
encephalitis have been reported after OPV (26-28).  
 
 
Other vaccine safety concerns 
 
Guillain–Barré syndrome (GBS) 

Current data do not indicate an increased risk of GBS 
following receipt of OPV (29). Kinnuen and co-authors had 
suggested an increased incidence of GBS following mass 
OPV vaccination in Finland. (30,31,32) Since the findings 
which led the US Institute of Medicine to conclude that there 
was an association between OPV and GBS (33), the 
Finland results have been reanalysed and other factors 
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have been identified as having contributed to the increase in 
the incidence of GBS. These factors include an influenza 
epidemic and widespread circulation of wild type-3 
poliovirus (30). During this time period, another 
observational study was also completed in the United 
Stateswhich did not support a causal relationship between 
OPV and GBS (28-30). 
 
Transverse myelitis (TM) 

There are cases reports of transverse myelitis 
reported after OPV, but occurred following the 
administration of multiple vaccines. TM was not observed in 
the clinical trials that occurred prior to licensure of the polio 
vaccine and no other controlled studies have been 
conducted. Therefore, the data is inadequate to determine 
whether a causal relationship exists between OPV and TM 
(33). 
 
Simultaneous administration 
 

OPV can be administered with other vaccines, with no 
evidence of increased rates of adverse events nor reduced 
immunogenicity. OPV is frequently administered 
simultaneously with diphtheria–tetanus–pertussis (DPT) 
vaccines and therefore side effects from the latter may often 
be falsely attributed to OPV. Rotavirus vaccines when 
administered simultaneously have not affected immune 
responses to OPV. However in general, the immune 
responses (i.e., antibody levels) to rotavirus vaccination 
were lower when rotavirus vaccines were co-administered 
with OPV. This is particularly greater after the first dose of 
OPV (22). 
 
Provocation poliomyelitis 
 

In persons incubating wild poliovirus infection, 
intramuscular injections (e.g. DTP) may provoke paralysis in 
the injected limb (34, 35). 
 
Conclusion 
 

Although there are very effective and immunogenic 
vaccines available all over the world the polio eradication is 
not a simple project. It considers huge finical costs, the 
support from national government and citizens, as well as a 
good coordination between these two parts, the organization 
of global and national campaigns, education of local health 
care providers and general population about the importance 
of vaccination, and continuous fight against anti-vaccinators.   
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Saţetak 
 

 

 
Alergijski rinitis pogaĊa više od 500 miliona ljudi širom sveta I  moţe se smatrati vodećim hroniĉnim respiratornim 
poremećajem zbog svoje uĉestalosti, uticaja na kvalitet ţivota,ekonomske vaţnosti, uticaja na radne/školske 
sposobnosti, kao i povezanosti sa astmom. Prevalencija alergijskog rinitisa je i dalje u porastu.  
Terapijske mogućnosti AR rinitisa (ARIA) su brojne i  podrazumevaju : 1) edukaciju pacijenta; 2) prevenciju 
izlaganja alergenima iz okoline i iritansima; 3) farmakološku terapiju; 4) imunoterapiju. Ipak, oko 20%  pacijenta  
leĉenih prema smernicama vodiĉa za AR nemaju adekvatnu kontrolu simptoma bolesti, te terapija AR i dalje 
predstavlja izazov za kliniĉare. Zbog toga treba imati na umu i duge terapijske mogućnosti, te poboljšati dostupnost 
imunoterapije i  novih modaliteta u leĉenju AR. 
 

 Kljuĉne reĉi: alergijska kijavica, prevencija, leĉenje, deca 
 

 
 

 

Summary  
 
Allergic rhinitis affects more than 500 million people worldwide and can be considered the leading chronic 
respiratory disorder because of its prevalence, impact on quality of life, economic importance, effects on work and 
school performance, as well as the association with asthma. The prevalence of allergic rhinitis is still 
increasing.Treatment options for AR (ARIA) are numerous and include: 1) patient education; 2) prevention of 
exposure to allergens and irritans from the environment; 3) pharmacological therapy; 4) immunotherapy. However, 
about 20% of patients treated under the proprositions clinical guide for AR haven  t adequate control of symptoms 
and the therapy of AR remains a challenge for clinicians. Therefore, we should bear in mind the other therapeutic 
options, and improve the availability of immunotherapy and new modalities in the treatment of AR. 
 

 Key words: Allergic rhinitis, prevention, treatment, children 

 
 

Uvod 
 

Alergijski rhinitis (AR) pogaĊa više od 500 miliona ljudi 
širom sveta I predstavlja globalni zdravstveni problem (1), 
koji uzrokuje umanjenje kvaliteta ţivota, kao I ograniĉenje 
radnih I školskih sposobnosti (2,3). 

Leĉenje AR I dalje predstavlja izazov za kliniĉare, pošto 
mnogi pacijenti nemaju adakvatan odgovor na terapiju. 
TakoĊe, teţina bolesti je ĉesto potcenjena što za posledicu 
ima I neadekvatno leĉenje (4). 

Sledeći smernice ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on 
Asthma) vodiĉa, pristup pacijentima sa AR podrazumeva 4 
komponente: 1) edukaciju pacijenta; 2) prevenciju izlaganja 
alergenima iz okoline i iritansima; 3) farmakološku terapiju; 
4) imunoterapiju. 

U zemljama u razvoju, postoje ograniĉenja za adekvatan 
tretman  AR, kao što je ograniĉena dostupnost 
specijalistiĉkih (alergoloških) ambulanti, nedostatak in vitro i 
in vivo dijagnostiĉkih testova, troškovi leĉenja ili 
imunoterapije. 

Komorbiditeti, a pogotovo astma, moraju se tretirati 
uporedo sa  AR. ARIA vodiĉi snaţno preporuĉuju da  
pacijenti sa AR budu ispitani u smislu postojanja astme, 
zbog ĉeste udruţenosti (5). 

 
Farmakološka terapija AR 
 

Farmakološka terapija AR trebala bi da bude odreĊena  
prema  tipu i teţini simptoma svakog pacijenta ponaosob i, 
idealno, bi trebala da redukuje nazalnu kongestiju, kijanje, i 
rinoreju tokom dana i noći (6). Lekovi prvog izbora zan AR 
su nesedativni antihistaminici i intranazalni kortikosteroidi. 
Ostali lekovi koji su prihvatljive efikasnosti i bezbednosti 
ukljuĉuju antagoniste leukotrijenskih receptora (LTRA), 
kromoline, i topikalne i oralne dekongestive. Subkutana 
imunoterapija i sublingvalna imunoterapija su efikasne i 
imaju  preventivni i dugotrajni efekat na bolest (5). 
 
 
Antihistaminici 
 
Oralni antihistaminici 

Antihistaminci su osnov u leĉenju AR i efikasni su u 
redukovanju svraba, kijavice, i vodene sekrecije iz nosa (1). 
Noviji, nesedativni, oralni antihistaminci druge generacije 
(npr, desloratadin, fexofenadin, loratadin, cetirizin, levo 
cetirizin,  efikasno redukuju kijanje svrab i rinoreju kada se 
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upotrebljavaju redovno u periodu kada su simptomi najviše 
izraţeni ili pre ekspozicije alergenima (7). 

Prva generacija antihistaminika (npr, difenhidramin, 
hlorfeniramin) generalno je efikasnija u kontroli rinoreje u 
poreĊenju sa drugom generacijom,  najverovatnije zbog 
izraţenijeg antiholinergiĉkog efekta, ali je njihova upotreba 
upravo i ograniĉena zbog ostalih antiholinergiĉkih efekata 
koji uzrokuju suvoću usta, tahikardiju, retenciju urina, kao i 
zbog njihovog afiniteta za  H1 receptore u centralnom  
nervnom sistemu (CNS) koji prouzrokuju izraţenu sedaciju, 
dnevnu pospanost, umanjenje radnih sposobnosti.  
Sedativni  efekti prve generacije i nekih antihistaminika 
druge generacije povezani su sa njihovom liposolubilnošću i 
malom molekularnom masom, koja omogućava prolazak u 
CNS – visok afinitet za CNS histaminske  H1 receptore (8). 
Antihistaminici prve generacije zbog toga nisu u rutinskoj 
upotrebi u terapiji AR (9). 

Noviji antihistaminici druge generacije  imaju minimalno 
ili nemaju uopšte  sedativno dejstvo (zahvaljujući minimalnoj 
penetraciji u CNS i niskom  afinitetu za centralne H1 
receptore) i antiholinergiĉki efekti su manje izraţeni te imaju 
prednost u odnosu na antihistaminike prve generacije u 
većini sluĉajeva (10,11). Rupatadin je H1 antihistaminik 
druge generacije, posebno efikasan kod perzistentno 
alergijskog rinirsa, koji još nije dostupan na našem trţištu. 
 
Topikalni antihistaminici 

Upotrebom topikalnih antihistaminika (Azelastin, 
olopatadin) redukuju se simptomi kao što su kijanje i 
rinoreja, kod odreĊenog broja pacijenata, ali slabo deluju na 
nazalnu opstrukciju. Postoje pacijenti koji odbijaju upotrebu 
kortikopreparata u bilo kom obliku (iz straha od potencijalnih 
neţeljenih efekata), te bi lekovi iz ove grupe mogli biti dobar 
izbor (12,13). 
 
Dekongestivi 
 

Dekongestivi (efedrin, pseudoefedrin) su  
simpatomimetici koji dovode do  konstrikcije krvnih sudova u 
nosu, ĉime se smanjuje nazalna kongestija (10). 
Intranazalne formulacije deluju brzo, ali je njihova primena 
ograniĉena zbog mogućnosti nastanka medikamentoznog 
rinitisa, koji moţe nastati i samo nakon par dana redovne 
upotrebe (10,14). U poreĊenju sa intranazalnim 
kortikopreparatima, oralni dekongestivi imaju skroman 
efekat na poboljšanje nazalnog protoka (15). Dok njihova, 
stimulativna svojstva mogu uzrokovati insomniju, 
uznemirenost i agitaciju (16). 
 
 
Kortikosteroidi 
 
Intranazalni steroidi 

Intranazalni kortikosteroidi su  prva-linija terapije 
umerenog-do-teškog sezonskog  i perenialnog AR. INS su 
jedni od najefikasnijih agenasa u kontroli nazalne 
opstrukcije nastale u sklopu AR (10). Intranazalni 
kortikosteroidi generalno se smatraju bezbednim za 
upotrebu kod odraslih i dece, zahvaljujući njihovoj topikalnoj 

primeni i niskoj sistemskoj bioraspoloţivosti (17). Iako se 
smatraju bezbednim i za dugotrajnu upotrebu, preporuĉljivo 
je korišćenje najniţe doze kojom se zadovoljavajuće 
kontrolišu simptomi (18,19). Treba imati na umu ukupnu 
dozu steroida, naprimer ukoliko se steroidi koriste i za 
interkurentnu astmu. Sistemska apsorpcija intranazalnih 
steroida postoji, ali neţeljeni efekti tipiĉni za sistemske 
steroide kao što su  osteoporoza, dijabetes i hipertenzija 
nisu zabeleţeni. Triamcinolon, budesonid, flutikazon i 
mometazon imaju najniţu sistemsku bioraspoloţivost (20).  
Korišćenje Beklometazona tokom 1 godine moţe negativno 
uticati na rast kod dece, što nije zabeleţeno pri korišćenju 
flutikazona ili mometazona (21,22). Zbog svega navedenog 
u terapiji AR kod dece treba koristiti INS novije generacije u 
niţim dozama uz kontrolu njihovog rasta. 

INS vrše supresiju mnogih inflamatornih medijatora 
ukljuĉenih u alergijsku reakciju, i efikasno redukuju nazalne 
simptome ukljuĉujući kongestiju, rinoreju, kijanje, i svrab 
(10,23,24), kao i  svrab, suzenje i crvenilo oĉiju (25,26). 
Efekat INS traje 6-12 sati, a maksimalan uĉinak se dostiţe 
nakon nedelju i više dana redovne upotrebe (27). 
Intermitentna upotreba „po potrebi‟ pokazala se da moţe biti 
od koristi  (beklometazon i flutikazon) tokom kratkog perioda 
(4–6 nedelja) (28). 
 
Oralni steroidi 

Terapija sistemskim kortikosteroidima (hidrokortizon, 
prednizolon) efikasno deluje na sve simptome, ukljuĉujući i 
nazalnu opstrukciju i ima sistemski antiinflamatorni efekat. 
Ova terapija je zbog potencijalnih ozbiljnih neţeljenih 
efekata retko indikovana i to samo za kratkotrajnu upotrebu 
(13). 
 
Antagonisti leukotrijenskih receptora 
 

Antagonisti leukotrijenskih receptora (LTRA), 
(montelukast, zafirlukast) takoĊe su efikasni u terapiji AR, 
meĊutim njihova efikasnost je manja u odnosu na INS 
(29,30). Studija koju su sproveli Wilson i kolege pokazala je 
da se kombinacijom LTRA i antihistaminika postiţe sliĉan 
efekat kao upotrebom INS (31). Upotrebu LTRA treba 
razmotriti kada terapija oralnim antihistaminicima ili 
nazalnim kortikosteroidima ostaje bez efekta u kontroli 
simptoma AR ili postoji loša tolerancija na ovu terapiju (32).  
 
 
Ostale terapijske mogućnosti 
 
Sodium kromoglikat (kromolin) ublaţava kijanje, rinoreju i 
svrab nosa i predstavlja razumnu terapijsku opciju za 
odreĊene pacijente.  
Anti-IgE antitelo omalizumab takoĊe se pokazalo korisnim 
u terapiji sezonskog AR i astme (9). 
 
Imunoterapija 

Subkutana imunoterapija podrazumeva ponavljano 
(nedeljno) davanje subkutanih injekcija sa postepenim 
povećanjem koncentracije alergena, tokom perioda 6-8 
meseci dok se ne postigne doza koja je efikasna u indukciji 
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imunološke tolerancije na alergen. Ova doza odrţavanja se 
zatim dalje svake 3-4 nedelje tokom 3-5 godina. 
Rezervisana je za pacijente sa teškim AR, kod kojih 
simptomi nisu zadovoljavajuće kontrolisani 
farmakoterapijom ili koji imaju neţeljene reakcije na 
primenjivanu terapiju. Ovaj vid terapije je efikasan, ali je 
povezan sa rizikom koji je manji od 0,1% za nastanak 
sistemske alergijske reakcije. Ova terapija se sprovodi u 
klinikama pod kontrolom obuĉenih lekara, i pacijente bi 
trebalo observirati 60 min nakon injekcije (30 min u 
Sjedinjenim Ameriĉkim drţavama). 

Sublingvalna imunoterapija zahteva medicinsku 
superviziju samo pri administraciji prve doze. Ovaj vid 
terapije pokazao se takoĊe efikasnim kod dece i odraslih. 
Ova terapija je bezbedinija u odnosu na subkutanu 
imunoterapiju i neţeljeni efekti su uglavnom ograniiĉeni na 
gornje disajne puteve i gastrointenstinalni trakt, retke su 
anafilaktiĉke reakcije, a smrtni sluĉajevi nisu prijavljeni. 
Povoljni efekti ove terapije perzistiraju nakon tri godine 
kontinuirane upotrebe, sliĉno kao i kod subkutane 
imunoterapije (33, 34). 
 
Hirurška terapija 

Hirurška intervencija moţe biti terapijska opcija za 
odreĊene pacijente sa rinitisom, polipozom ili hroniĉnim 
sinuzitisom, koji su refraktarni na standardni medikametozni 
tretman (9). 
 
 
Novine u leĉenju 
 

Iako su terapijske mogućnosti AR rinitisa brojne, 
odreĊeni broj pacijenata pokazao je neadekvatnu kontrolu 
simptoma bolesti, ĉime je narušen njihov kavalitet ţivota. 
Zbog toga se javila potreba da se u kliniĉku praksu uvedu 
neke nove terapijske mogućnosti. Obzirom na dokazanu 
efikasnost  antihistaminika i intranazalnih kortikosteroida 
kombinacija ovih agensa za topikalnu primenu ĉini se kao 
razumna opcija u leĉenju alergijskog rinitisa. Preparat koji je 
kombinacija intranazalnog antihistaminika (azelastin) i 
intranazalnog flutikazon propionata (FP) našao je svoje 
mesto u terapiji alergijskog rinitisa.  

U cilju dokazivanja efikasnosti ove intranazalne 
formulacije sprovedena je studija koja je poredila efikasnost 
ovog leka i 2 leka koja su prva linija terapije AR-
intranazalnog azelastina i intranazalnog FP. Rezultati ove 
studije pokazali su da je ova nova terapijska opcija 
superiornija u odnosu na lekove prvog izbora kao 
monoterapiju. Pacijenti koji su koristili novu intranazalnu 
formulaciju postizali su bolju kontrolu simptoma bolesti i 
njihova kontrola je uspostavljena ranije (34). U cilju procene 
kliniĉke efikasnosti nove intranazalne kombinacije 
azelastina i FP, Klimek i kolege sproveli su studiju u koju je 
ukljuĉen 1781 pacijent sa alergijskim rinitisom, a koji su 
procenjivali sopstvene simptome bolesti koristeći vizualno 
analognu skalu (VAS) jutro pre poĉetka upotrebe leka, a 
zatim 0,1,3,7 i 14 dana terapije. Ova studija je pokazala da 
je zadovoljavajuća kontrola simptoma bolesti postignuta već 
trećeg dana terapije.  

Sliĉni rezultati postignuti su u svim ispitivanim uzrasnim 
grupama pacijenata (adolescenti, odrasli, i stariji odrasli) 
(35). 
 
 
Zakljuĉak 
 

Alergijski rinitis moţe se smatrati vodećim hroniĉnim 
respiratornim poremećajem zbog svoje uĉestalosti, uticaja 
na kvalitet ţivota,ekonomske vaţnosti, uticaja na 
radne/školske sposobnosti kao i povezanosti sa astmom. 
Prevalencija alergijskog rinitisa je i dalje u porastu. 
Terapijske mogućnosti su brojne, standardni terapijski 
postupci su efikasni za neke pacijente ali ipak oko 20%  
pacijenta  leĉenih prema smernicama vodiĉa za AR nemaju 
adekvatnu kontrolu simptoma bolesti. Zbog toga treba imati 
na umu i duge terapijske mogućnosti, te poboljšati 
dostupnost imunoterapije i  novih modaliteta u leĉenju AR. 
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Saţetak 
 

 
U pedijatrijskoj populaciji, kašalj je ubedljivo najĉešći simptom i znak odgovora respiratorne sluznice na razliĉite 
agense. Kašalj je zaštitni , odbrambeni refleksni mehanizam, kojim se obezbeĊuje ĉišćenje i prolaznost disajnih 
puteva, pomaţe evakuisanje nakupljenog sekreta ili stranog tela, iritanasa i patogenih ĉestica iz disajnih puteva. 
Znaĉaj odbrambene funkcije kašlja  i primer sniţenih odgovora  receptora na kašalj, vidi se u bolestima u kojima je 
kašalj neefikasan, gde je senzitivnost refleksa  sniţena, zbog bolesti kao što su generalizovane mišićne distrofije, 
traheobronhomalacija, disfunkcija larinksa. Vrlo je vaţno postaviti dijagnozu bolesti, koja je uzrok kašlju i leĉiti 
naravno, osnovnu bolest. Detaljna anamneza, kliniĉki pregled i adekvatna ispitivanja neophodni su za uvodjenje 
ciljane terapije. Kod velikog broja bolesnika, kašalj je posledica više udruţenih bolesti, od kojih su u najvećem broju 
zastupljeni postinfektivna bronhijalna preosetljivost, astma i postanazalno slivanje sekreta , gastro-ezofagealni  
reflux. Kašalj  je koristan refleksni mehanizam, u većini sluĉajeva ne treba ga suzbijati i leĉiti. Sam po sebi, kašalj 
nije bolest, ali ako se javlja ĉesto, dugo traje, ometa aktivnosti , treba ga proceniti adekvatno i koliko god je moguće 
prema uzroku leĉiti. Prevencija kašlja koji se karakteriše kao patološki podrazumeva: opšte mere prevencije, 
vakcinaciju, hemioprofilaksu, imunoterapiju, mere kontrole  sredine i  izbegavanje alergena i  zagaĊivaĉa, primena 
simptomatskih mera i biljnih preparata. 
 

 Kljuĉne reĉi: kašalj, deca, prevencija 
 

 
 

 

Summary 
 

 
In the pediatric population, the cough is  the most common symptom and sign of respiratory response to different 
agents. Cough is a protective, defensive reflex mechanism, which provides cleaning of the airways, helping 
evacuate accumulated secretions, foreign body or  irritants and pathogenic particles from the airways. The 
importance of cough has been seen in diseases in which the cough is ineffective, wherein the sensitivity of the 
reflex reduced , due to diseases such as generalized muscular dystrophy, tracheobronchomalacia, laryngeal 
dysfunction. It is very important to diagnose the disease, which causes coughing and cure  the underlying disease. 
Detailed medical history, clinical examination and appropriate tests are essential for the right diagnoses and 
therapies. At large number of patients, cough is the result of more associated diseases mostly represented post 
infectious bronchial hypersensitivity, asthma and postnasal drip /discharge, gastro-esophageal reflux. Cough is a 
useful reflex mechanism and in most cases it should not be suppressed. By itself, the cough is not a disease, but if 
it occurs often,  lasts for long time, interferes with activities, it should be assessed adequately. General measures of 
prevention, vaccination, chemoprophylaxis, immunotherapy, measures to control the environment and avoiding 
allergens and pollutants, the use of symptomatic measures and herbal preparations, present prevention of long 
lasting cough. 
. 

 Key words: cough  children, prevention 
 

 
 
 

Uvod 
 

Kašalj  je glavni  simptom  akutne ili  hroniĉne bolesti  
disajnih puteva. Respiratorne infekcije gornjih disajnih 
puteva kod dece,  najrasprostranjenija  su oboljenja u 
svakodnevnoj  praksi (1) i najĉešće su benignog karaktera. 
Izazivaĉi su uglavnom brojni  respiratorni virusi, serijske 
infekcije koje se dešavaju u zimskim mesecima i naroĉito  

 
 
 
kod dece koja pohadjaju kolektiv(1,2). Kašalj je odbrambeni,  
zaštitni refleksni mehanizam, koji obezbeĊuje ĉišćenje i 
prolaznost disajnih puteva, pomaţe evakuisanje  sekreta ili 
stranog tela, iritanasa i patogenih ĉestica iz disajnih puteva 
(3). Sam po sebi, kašalj nije bolest, ali ako se javlja ĉesto, 
dugo traje, ometa aktivnosti , treba ga proceniti adekvatno i 
koliko god je moguće prema uzroku ga leciti(4,5). 
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Faze kašlja 
 

Kašalj ima tri  faze, inspiratornu, kompresivnu i 
ekspiratornu. Inspiratorna faza  predstavlja udisanje veće 
koliĉine vazduha i povećavanje intratorakalnog pritiska,  koji 
generiše kinetiĉku energiju kašlja. Druga faza, kompresivna, 
poĉinje zatvaranjem glotisa. Poslednja, eksplozivna faza  je 
naglo otvaranje glotisa i brzo izbacivanje  velikog volumena 
vazduha. 

Rrefleks kašlja je regulisan proces - nastaje kao rezultat 
iritacije receptora u tusigenim zonama (larinks do 
segmentnih bronhija) prenosi se do centra za kašalj, dalje 
aferentnim vlaknima ka efektorskim mišićima(6,7). 
 
 
Uzroci kašlja 
 

Senzitivnost refleksa kašlja moze biti  povećana, u 
sluĉaju hiperreaktivnosti  refleksa kašlja, što je najĉešće 
posledica: hroniĉnih alergijskih bolesti gornjih i donjih 
disajnih puteva, astme, gastroezofagealnog refluksa 
(GERB), virusnih infekcija, primene lekova (6,7). Znaĉaj  
odbrambene funkcije kašlja  i primer sniţenih odgovora  
receptora na kašalj, naglašen je u  bolestima u kojima je 
kašalj neefikasan, senzitivnost  refleksa  sniţena. Takva 
stanja i bolesti  su  generalizovane mišićne distrofije, 
traheobronhomalacija, disfunkcija  glasnih ţica (6,8,9). 
Efikasnost kašlja  zavisi od njegove etiologije, snage 
respiratorne muskulature,  mobilnosti  cilija, komplijanse 
bronhija, sastava mukusa. Prisustvo kašlja  i njegove 
karakteristike su smernice  adekvatnoj dijagnostici  i  terapiji. 

U pedijatrijskoj populaciji, kašalj je ubedljivo najĉešći 
simptom i znak odgovora respiratorne sluznice na razliĉite 
štetne agense, i vrlo je tipiĉno da se u jednoj epizodi 
produţenog kašlja, preko 4 nedelje, pojavljuju i faze suvog i 
faze produktivnog kašlja, a mešovitog najĉešće (10,11). 

.Vrlo je vaţno  postaviti  dijagnozu  bolesti,  koja  je 
uzrok kašlju i  leĉiti naravno, osnovnu bolest. Detaljna 
anamneza, kliniĉki  pregled i  adekvatna ispitivanja 
neophodnni  su  za uvodjenje ciljane terapije. Diferencijalna 
dijagnoza kašlja kod dece je vrlo široka, uz to ĉak 31% 
sluĉajeva  ostane bez utvrĊenog uzroka(12). 

Nespecifiĉni  kašalj  kao  izolovani simptom, kod deteta 
koje je  inaĉe dobrog opšteg stanja, ne zahteva 
medikamentnu terapiju, spontano  prolazi, uz primenu 
simptomatskih tretmana i biljnih preparata. Dugotrajan 
kašalj i iskašljavanje sekreta koji ometaju  svakodnevne 
aktivnosti  i remete san  treba ispitati i leĉiti I kod deteta koje 
je u dobroj opštoj kondiciji. Primenom dijagnostiĉko-
terapijskih alogaritama u svakodnevnoj kliniĉkoj praksi, 
moguće je sa uspehom dijagnostikovati i leĉiti hroniĉan 
kašalj kod većine bolesnika. Kod nekih bolesnika, kašalj je 
posledica  više udruţenih bolesti, od kojih su u najvećem 
broju zastupljeni GERB, postinfektivna bronhijalna 
preosetljivost, astma,  i postanazalno slivanje sekreta(11). U  
nekim sluĉajevima dugotrajnog upornog  kašlja postoji  i 
nagomilavanje sekreta u bronhijama, što uzrokuje proširenje 

njihovog kalibra, razvoj bronhiektazija, i kao circulus 
vitiosus, pojaĉavaju se kašalj i iskašljavanje(14,15). 

 
 
Podela kašlja prema duţini trajanja 
 
Prema duţini trajanja kašlja, razlikujemo akutni, 

subakutni i hroniĉni kašalj. 
Akutni  kašalj - traje dve nedelje ili kraće. Kod većine 

dece akutni  kašalj nastaje u toku virusnih  infekcija gornjih 
disajnih puteva. Zdrava predškolska deca koja pohadjaju 
kolektiv  mogu imati  oko desetak  respiratornih infekcija 
godišnje,  koje mogu  trajati  oko  dve nedelje pojedinaĉno 
(16). 

Redje , uzrok  akutno nastalog kašlja je  aspiracija 
stranog tela, ali iako je to najĉešće praćeno epizodom kaslja 
sa zacenjivanjem i gušenjem, nije neobiĉno da prodje i 
neopaţeno kod dece mladjeg uzrasta. 

Subakutan kašalj -  traje od ĉetiri do osam  nedelja, 
takozvana „siva zona“ izmedju akutnog i hroniĉnog kašlja. U 
najvećem broju  sluĉajeva radi  se o  mešovitim 
respiratornim infekcijama, to znaĉi virusne infekcije gornjeg 
respiratornog trakta komplikuju se bakterijskim 
superinfekcijama. 

Hroniĉni kašalj traje duţe od osam nedelja. Uzroci  
varijaju zavisno od uzrasta, udruţenih bolesti, 
medikamenata. U pedijatrijskoj populaciji, najĉešći  je 
perzistentni  bakterijski  bronhitis, ponavljane infekcije 
gornjih disajnih, sindrom postnazalnog slivanje, astma, 
gastroezofagealni refluks, pojedinaĉno ili  u  kombinaciji 
uzrok su  93% sluĉajeva.(23) Habitualni kasalj je ĉest oblik 
tika  kod dece.Zabeleţen je porast prevalencije gojaznosti 
kod dece širom sveta,unazad tri  decenije, pored  brojnih  
konsekvencama po zdravlje, pokazuje  sve ĉešću je i 
udruţenost gojaznosti sa  respiratornim oboljenjima, kakva 
su astma  (25).Pasivno  pušenje i zagadjenje  ţivotne 
sredine, grejanje na ĉvrsta goriva (dim) ili teĉna (nafta, gas) 
uzrok su  dugotrajnog nespecifiĉnog kašlja(17,18,19). 
Hroniĉni kašalj se moţe dalje podeliti na: 

 Kašalj ĉiji uzrok je poznat,  podrazumeva se da će trajati  
dugo, i nisu potrebna  dalja ispitivanja. 

 Specifiĉni kašalj, koji  se javlja uz odredjene simptome i 
znake, a dijagnoza  se postavlja  uz  detaljno ispitivanje, 
podrazumeva dugotrajne faze kašljanja u bolestima  kao  
što su: astma, cistiĉna fibroza, bronhiektazije, 
aspiracioni sindromi, atipiĉne respiratorne infekcije,  
kardiološke bolesti, plućne intersticijalne bolesti  i drugo. 

 Nespecifiĉni kašalj obuhvata grupu  bolesti  sa 
dominantno  suvim kašljem  kod deteta  dobrog opšteg 
stanja,  koje se oseća dobro, a osnovna ispitivanja su u 
granicama normale . Praktiĉno je ovaj produţeni kašalj 
posledica  povećane senzitivnosti receptora za kašalj 
nakon virusne infekcije ili pod uticajem štetnih faktora 
okruţenja, kao  što je duvanski dim(20). 

U ovoj grupi, treba pomenuti  i laringelani  refluks ili „airway 
reflux” (21), gasovit sadrţaj iz jednjaka, koji je samo  
delimiĉno ili  uopšte nije kiselog sastava  (suprotno od 
situacije kod gastro-ezofagealnog refluksa), ali ipak izaziva 
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inflamaciju respiratorne sluznice celim  respiratornim 
traktom – od nosa, uha, sinusa, faringolaringealne zone do  
donjih partija disajnih puteva. Kada se javlja u  velikim 
koliĉinama ili  je disajni put prenadraţen, dovodi  do 
pojaĉanog odgovora  aferentnih neurona receptora za kašalj 
(senzorna hipersenzitivnost), što  moze objasniti brojne do  
sada  „idiopatske” uzroke hroniĉnog kašlja (21,24) 
 
 
Prevencija kašlja 
 

Opšte mere prevencije od respiratornih virusnih infekcija 
(adenovirus, virus parainfluence, neki tipovi Coxacki i EHO 
virusa, rinovirusi, enterovirusi) savetuju se u deĉjim 
predškolskim i školskim ustanovama. Mere liĉne zaštite 
delimiĉno pomaţu, kao i ĉesto provetravanje prostorija, 
ĉesto pranje ruku, nošenje zaštitne maske, korišćenje 
jednokratnih ubrusa i njihovo pravilno odlaganje, 
dezinfekcija podova, površina,  deĉjih igraĉaka, 
epidemioloski nadzor, izolacija itd. U fazama produţenog i 
uznemiravajućeg kašlja potrebno i proceniti  upotrebu  
pomoćnih lekovitih sredstava. Brojne su kliniĉke studije, u 
kojima su ispitivana i dokazana lekovita svojstva biljaka i 
pozitivni  efekat  fitoterapije kod dugotrajnog kašlja u deĉjem 
uzrastu.(26,27) 

Specifiĉne mere zaštite  u  vidu vakcinacije protiv 
specifiĉnih izazivaĉa primenjive su u  ograniĉenom broju 
sluĉajeva, ukoliko postoji specifiĉna vakcina (respiratorni 
sincicijalni virus,  pertusis, morbili, grip, rubela, hemofilus, 
pneumok). U odreĊenim sluĉajevima moţe se koristiti i 
hemioprofilaksa. Respiratorni sincicijalni virus (RSV), 
najĉešći patogen izazivaĉ bronhiolitisa, javlja se u   
epidemijama od novembra do marta, sa najvećom 
incidencijom kod dece uzrasta  dva do  šest meseci, i skoro 
kod sve dece do druge godine ţvota. Profilaksa se 
preporuĉuje u  grupi osetljive dece  u periodu oĉekivane  
epidemije. Palivizumab je monoklonsko antitelo, daje se na 
28 do 32 dana.  Prevremeno rodjena deca, ispod 35 nedelje 
gestacije, deca sa neuromuskularnim oboljenjima, 
kongenitalnim poremećajima respiratornog i  
kardiovaskularnog sistema i deca mladja od dve godine sa 
hroniĉnim srĉanim i respiratornim oboljenjima su  kandidati 
za zaštitu. (22). U redovnu vakcinaciju, po kalendaru, uz 
DiTePer, MMR   ukljuĉena je i vakcinacina  protiv 
Haemophilus influenzae tipa b, kao prevencija epiglotitisa, 
pneumonije i meningitisa, ĉiji je izazivaĉ. Zatim konjugovana 
pneumokokna vakcina, pneumokokna polisaharidna 
vakcina, koje  pruţaju  zaštitu od odabranih (invanzivnih) 
sojeva, izazivaĉa pneumonija, upala srednjeg uha, sepse i 
meningitisa. Iako ne pruţaju svima zaštitu od oboljevanja, 
sigurno spreĉavaju teţe oblike bolesti. Imunizacija protiv 
variĉele, sezonskog gripa takoĊe se preporuĉuje za osetljive 
grupe dece. (22) 

Veliku  grupu  dece sa ĉestim epizodama kašlja ĉine  
deca sa astmom, alergijskom kijavicom i atopijskom 
konstitucijom, mere prevencije za ovu grupu dece 
obuhvataju  kontrolu sredine, izbegavanje okidaĉa tegoba, 
uz  korišćenje  adekvatne medikamentne preventivne 

terapije - intranazalni , inhalatorni  kortikosterioidi , LTRA i 
imunoterapija. 
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Saţetak 
 

 

Uvod: Reproduktivno zdravlje adolescenata je osetljivo na nepovoljni uticaj spoljašnje sredine, jer je uslovljeno 
vulnerabilnim biološkim i psihosocijalnim razvojem. Odgovornost  mladih prema sopstvenom zdravlju ĉesto je 
nedovoljna, a ponašanje u sferi seksualnosti riziĉno.  
Cilj rada:Cilj rada je ispitivanje seksualnog ponašanja i navika adolescenata iz opštine InĊija i njihov uticaj na 
reproduktivno zdravlje. 
Metode rada: Ispitivanje je sprovedeno kao studija preseka tokom školske 2014.-2015.godine, meĊu adolescentima u 
InĊiji, uzrasta od 15 do 19 godina. Podaci o seksualnom ponašanju adolescenata su prikupljeni anonimnim 
anketiranjem.  
Rezultati: U istraţivanju je uĉestvovalo 490 adolescenata, od toga 207 devojaka (42,24 %) i 283 mladića (57,75 %). 
Seksualne odnose je imalo 31,22% adolescenata, i to 39,57 % mladića i 19,80 % devojaka. Mediana uzrasta stupanja u 
prvi seksualni odnos za adolescente je 16,33 godine, pri ĉemu 16,25 godina za mladiće i 16,53 godina za 
devojke.Svega 13,26% adolescenata koji su seksualno aktivni su imali neki vid edukacije o reproduktivnom zdravlju. 
Adolescenti roditelja sa niţom struĉnom spremom stupaju u ranijem uzrastu u prvi seksualni odnos. Od kontraceptivnih 
sredstava adolescenti najviše koriste kondom (65,24%), ritam plodnih/neplodnih dana koriste 18,64% devojaka a 7% 
devojaka i partnerke ispitivanih mladića koriste antibebi pilule. Bez kontracepcije seksualne odnose ima 14,84% mladića 
i 8,47% devojaka. Trudnoću je imalo 2,43% od ispitivanih devojaka, a niti jedan namerni prekid trudnoće. 
Polnoprenosivu infekciju je imalo 1,78% devojaka i 4,87% mladića. 
Zakljuĉak: Obzirom na porast seksualno aktivnih adolescenata i sve ranije stupanje adolescenata u seksualnu 
aktivnost, da bi saĉuvali svoje reproduktivno zdravlje adolescenti moraju biti ukljuĉeni u edukaciju o seksualnosti i 
planiranju porodice u ranoj adolescenciji poĉevši od strane roditelja, prosvetnih i zdravstvenih radnika kao i od vršnjaĉkih 
edukatora. 
 

 Kljuĉne reĉi: reproduktivno zdravlje, adolescent, kontracepcija 
 

 
 

 

Summary 
 

 

Introduction: Reproductive health of adoloscents is very susceptible on unfavorable environment impact, because it is 
especially conditioned by vulnerable and psychosocial development. The responsibility of youth towards their own health 
is often insufficient and their sexual behavior risky. 
Aim: Examination of sexual behavior and habits of adolescents from municipality of Indjija and impact on reproductive 
health as well as analysis of appropriate measures for the improvement of health in this area. 
Work methods: The study was conducted as cross sectional study during the school year 2014.-2015, among the 
adolescents in Indjija aged 15 to 19 years. Data on adolescent sexual behavior were collected by making anonymous 
survey. 
Results: In this study, 490 adolescents have taken part, of whom 207 girls (42.24 %) and 283 boys (57.75 %). Sexual 
intercourse had 31.22% adolescents,39.57 % of the boys and 19.80 % of the girls. Examined adolescents have their first 
sexual intercourse with 16.33 years, boys with 16.25 years and girls with 16.53 years. Only 13.26% of adolescents who 
are sexually active had some form of education on reproductive health. Adolescents whose parents have lower 
eduaction tend to initiate their first sexual intercourse earlier. From contraceptives most adolescents use condoms 
(65.24%), the pace of fertile/infertile days used 18.64% of the girls and 7% of adolescent girls and the female partners of 
the examined adolescent boys are using birth control pills, and 14.84% of the boys and 8.47% of the girls have sexual 
intercourses without contraception. Pregnancy occured among 2.43% of the surveyed girls and no abortion. Sexual 
infection had 1.78% of the girls and 4.87% of the boys. 
Conclusion: Considering the rise of sexually active adolescents and their earlier entry in sexual activity, in order to 
preserve their reproductive health, adolescents must be involved in education on sexuallity and family planning in early 
adolescence, initiated by parents, teachers, health workers as well as peer educators 
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Uvod 
 
Adolescencija je period u ţivotu koji obeleţava prelazak 

iz detinjstva u odraslo doba  i karakteriše se dinamiĉnim 
promenama telesnog, intelektualnog i emocionalnog 
sazrevanja mlade osobe koja se postepeno socialno 
adaptira te postaje sposobna da prihvati ţivotne obaveze i 
preuzme odgovornost za svoje postupke.  

Reproduktivno zdravlje predstavlja usklaĊenost i 
normalno odvijanje fiziĉkih, mentalnih i socijalnih procesa 
koji se odnose na reproduktivni sistem i njegove funkcije. 
Ostvarivanje seksualnih odnosa za neke od njih znaĉi i 
mogućnost nepovoljnog uticaja na reproduktivno zdravlje, 
odnosno skladni razvoj i normalno odvijanje fiziĉkih, 
mentalnih i socijalnih procesa koji se odnose na 
reproduktivni sistem i njegove funkcije. Osetljivost 
reproduktivnog zdravlja prema nepovoljnim uticajima u 
adolescenciji je uslovljena biološkim i psihosocijalnim 
karakteristikama ovog razvojnog perioda. Kako 
psihosocijalna zrelost predstavlja rezultat odvijanja 
dugotrajnog i postepenog procesa razvoja, znatno sporijeg 
od biološkog, odgovornost mladih prema sopstvenom 
zdravlju ĉesto je nedovoljna, a ponašanje u sferi 
seksualnosti riziĉno. Faktori koji imaju uticaj na 
reproduktivno zdravlje svih starosnih grupa, a posebno 
adolescenata su seksualna aktivnost i iskustvo, naĉin 
kontrole raĊanja, ukupan i trenutni broj seksualnih partnera 
kao i naĉin njihovog izbora, vrste seksualnih odnosa  a 
znaĉajan je i uzrast u kome se dogodio prvi seksualni odnos 
(1). Tokom poslednjih decenija u skoro svim zemljama 
Evrope, u SAD, kao i u pojedinim zemljama bivšeg 
Sovjetskog Saveza, registruje se porast uĉestalosti 
seksulanih aktivnosti adolescenata. Ovo se odnosi na udeo 
seksualno aktivnih u ukupnom broju adolescenata i na 
sniţavanje proseĉnog uzrasta u kome zapoĉinju seksualne 
aktivnosti. Trend porasta seksualne aktivnosti naroĉito je 
izraţen meĊu osobama ţenskog pola (2, 3). 

Saznanja o seksualnom ponašanju adolescenata u 
našoj zemlji parcijalna su i zasnivaju se na rezultatima 
nedovoljno reprezentativnih iztraţivanja. Ipak, u svim do 
sada sprovedenim ispitivanjima zapaţeno je da se sniţava 
proseĉan uzrast u kome zapoĉinju seksualnu aktivnosti. 
Tako je istraţivanje sprovedeno u periodu 1982. -1991. 
godine pokazalo da su prvi polni odnos ispitivane seksualno 
aktivne adolescentkinje iz Beograda doţivele proseĉno sa 
17,5 godina. Nekoliko godina kasnije, istraţivanje 
sprovedeno u periodu od 1995. do 1997. godine pokazalo je 
da su ispitivane polno aktivne adolescentkinje iz Beograda, 
koje su se obratile Savetovalištu za mlade Instituta za 
zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije, prvo seksualno 
iskustvo doţivele nešto ranije, proseĉno sa 16,9 godina, a 
svaka deseta od njih u ranoj adolescenciji, izmedju 13. i 15. 
godine (4). Posledice ranijeg zapoĉinjanja seksualne 
aktivnosti ukljuĉuje veći broj seksualnih partnera tokom 
adolescencije, a poznato je da se kod osoba koje su postale 
seksualno aktivne pre navršene 16.godine dvostruko ĉešće 

dijagnostikuje karcinom grlića materice pre navršene 
50.godine ţivota (5). Uzrast u kome poĉinju seksualne 
aktivnosti, model polnog ponašanja, kao i stepen rizika da 
će doći do neţeljene trudnoće i polno prenosivih infekcija, 
kod mlade osobe zavisi od sloţene interakcije niza 
elemenata kao što su demografski, biološki, socijalni, 
ekonomski, kulturni i dr. Osnovni preduslov za formiranje 
pravilnih stavova o planiranju porodice i za preuzimanje 
odgovornosti za reproduktivno zdravlje jeste znanje o 
mogućim posledicama neodgovornog ponašanja, o 
neţeljenoj trudnoći i o polno prenosivim infekcijama, koja 
treba da usvoje od svojih roditelja, u školama, 
savetovalištima za mlade pri domovima zdravlja i u sklopu 
vršnjaĉke edukacije. 
 
 
Cilj rada 
 

Cilj rada bio je ispitivanje seksualnog ponašanja i navika 
srednjoškolskih adolescenata iz opštine InĊija te uticaj 
njihovog ponašanja na reproduktivno zdravlje, kao i analiza 
odgovarajućih mera za unapreĊenje zdravlja u ovoj oblasti.  
 
 
Materijal i metod rada 
 

Ispitivanje je sprovedeno kao studija preseka tokom 
školske 2014.-2015.godine, meĊu adolescentima srednjih 
škola u InĊiji i onih koji ţive u InĊiji, a pohaĊaju škole van 
InĊije, uzrasta od 15 do 19 godina.  

Podaci o seksualnom ponašanju adolescenata su 
prikupljeni anonimnim anketiranjem. Adolescentima je pre 
sprovoĊenja ankete objašnjena svrha anketiranja, a zatim 
im je dato uputstvo o naĉinu popunjavanja ankete.  
Korišćena je odgovarajuća deskriptivna i analitiĉka 
statistiĉka obrada. Podaci su obraĊeni metodama 
deskriptivne statistike, a statistiĉka znaĉajnost χ²  testom.  
 
 
 
Rezultati 
 

U ovom istraţivanju je uĉestvovalo 490 adolescenata, 
od toga 207 devojaka (42,24 %) i 283 mladića (57,75 %). 
Srednja vrednost godina ispitivanih adolescenata je 16,68 
godina. 
 
 

Tabela 1. Distribucija ispitivanih adolescenata prema starosti : 

Table 1. Distribution of the adolescents according to age: 
Uzrast 

(godine) 
Mladići % Devojke % Ukupno % 

15 52 18.37 35 16.90 87 17.75 

16 71 25.08 59 28.50 130 26.53 

17 88 31.09 52 25.12 140 28.57 

18 63 22.26 54 26.08 117 23.87 

19 9 3.18 7 3.38 16 3.26 
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Tabela 2. Distribucija ispitivanih adolescenata prema seksualnoj 

aktivnosti:  

Table 2. Distribution of the adolescents according to sexual 

activity: 

 Mladići % Devojke % Ukupno % 

Seksualno 
neaktivni 

171 60.42 166 80.19 337 68.77 

Seksualno 
aktivni 

112 39.57 41 19.80 153 31.22 

 
 
Seksualne odnose je imalo 31,22% adolescenata i to 39,57 
% mladića i 19.80 % devojaka od ispitivanih adolescenata. 
 
 
Tabela 3. Distribucija ispitivanih adolescenata prema seksualnoj 

aktivnostu u odnosu na starost: 

Table 3. Distribution of the adolescents according to sexual 

activity in relation to age: 
Uzrast 

(godine) 
Mladići % Devojke % Ukupno % 

15 5 9.61 / / 5 5.74 

16 23 32.39 6 10.16 29 22.30 

17 36 41.86 8 16 44 32.35 

18 41 65.07 22 40.74 63 53.84 

19 7 77.77 5 71.42 12 75 

Ukupno 112  41  153  

 
Pearsonov koeficijent (linearne) korelacije je za mladiće 
0,985, a za devojke 0,964 što govori da porast broja 
seksualno aktivnih adolescenata linearno raste sa porastom 
broja godina.  
 

 
Grafikon 1. Procenat ispitanika po seksualnoj aktivnostu u 

odnosu na starost: 

Graph 1. Percentage of examineesby sexual activity in relation to 

age: 
 
 
 
 
 
 

Tabela 4. Distribucija ispitivanih adolescenata u odnosu na prvi 

seksualni odnos: 

Table 4. Distribution of the adolescents in relation to the first 

sexual intercourse: 
Prvi seksualni odnos 

Uzrast 
(godine) 

Mladići % Devojke % Ukupno % 

≤14 5 4.62 1 2.43 6 3.92 

15 18 16.66 6 14.63 24 15.68 

16 38 35.18 13 31.70 51 33.33 

17 39 36.11 11 26.82 50 32.67 

18 8 7.40 9 21.95 17 11.11 

≥19 / / / / / / 

Prvi (samo) oralni seksualni odnos 

Uzrast 
(godine) 

Mladići % Devojke % Ukupno % 

≤14 / / / / / / 

15 / / / / / / 

16 3 2.67 / / 3 1.96 

17 / / 1 2.43 1 0.65 

18 1 0.89 / / 1 0.65 

≥19 / / / / / / 

 
Mediana uzrasta stupanja u prvi seksualni odnos 

adolescenata je 16,33 godine, kod mladića je 16,25 godina 
a kod devojaka je 16,53 godina. 

Svaki peti mladić i svaka šesta devojka od seksualno 
aktivnih je imao/la prvi seksualni odnos u ranoj adolescenciji 
(≤15 godina). 
 
Tabela 5. Distribucija ispitivanih adolescenata prema seksualnoj 

aktivnosti u odnosu na školu koju pohaĊaju: 
Table 5. Distribution of the adolescents according to sexual 

activity in relation to school they attend: 
 Seksualno neaktivni 

Škola Mladići % Devojke % Ukupno % 

Gimnazija 87 64.92 131 
86.1

8 
218 76.22 

SŠ„ĐorĊe 
Natošević“ 

14 73.68 9 
42.8

5 
23 57.50 

SŠ„Mihajlo 
Pupin“ 

68 53.96 26 
83.8

7 
94 59.87 

druge škole 
van InĊije 

2 50 / / 2 28.57 

 Seksualno aktivni 

Škola Mladići % Devojke % Ukupno % 

Gimnazija 
 

47 35.07 21 
13.8

1 
68 23.77 

SŠ„ĐorĊe 
Natošević“ 

5 26.31 12 
57.1

4 
17 42.5 

SŠ„Mihajlo 
Pupin“ 

58 46.03 5 
16.1

2 
63 40.12 

druge škole 
van InĊije 

2 50 3 100 5 71.42 

 
Postoji statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu seksualno aktivnih 
uĉenika u Gimnaziji i drugim srednjim školama u InĊiji 
(SŠ“Đ.Natošević“ i SŠ „ M.Pupin“),χ²=15,552, p<0,001. 
 
 
 



Seksualno ponašanje i uticaj na reproduktivno zdravlje adolescenata na teritoriji opštine InĊija. Roţek Mitrović T., 
Petrović V., Višnjevac.D. 

 

 
Strana 40 Prev  Ped, 2016; 2(1-2):37 - 44 

 

Tabela 6. Distribucija ispitivanih adolescenata prema seksualnoj 

aktivnosti u odnosu na nivo struĉne spreme roditelja ispitanika. 
Table 6. Distribution of the adolescents according to sexual 

activity in relation to level of education of their parents. 
 

 Majka 

 OŠ % SSS % 
viša 
SS 

% 
visoka 

SS 
% 

Seksualno 
aktivni 

9 42,85 100 30,76 24 36,92 20 25,31 

Seksualno 
neaktivni 

12 57,14 225 69,23 41 63,07 59 74,68 

Ukupno 21 100 325 100 65 100 79 100 
 Otac 

 OŠ % SSS % 
viša 
SS 

% 
visoka 

SS 
% 

Seksualno 
aktivni 

13 54,16 110 32,54 17 23,94 13 22,80 

Seksualno 
neaktivni 

11 45,83 228 67,45 54 76,05 44 77,19 

Ukupno 24 100 338 100 71 100 57 100 

 
 
 

 
Grafikon 2. Procenat ispitanika prema seksualnoj aktivnosti u 

odnosu na nivo struĉne spreme roditelja ispitanika. 
Graph 2. Percentage of examinees by sexual activity in relation to 

level of education of their parents. 
 
Procenat seksualno aktivnih je najmanji tamo gde otac ima 
visoku SS, a najveći tamo gde otac ima osnovnu školu. 
 
 
Tabela 7. Distribucija ispitivanih adolescenata u odnosu na mesto 

stanovanja i seksualnu aktivnost. 

Table 7. Distribution of the adolescents in relation to place of 

residence and sexual activity. 
 

 InĊija % 
drugo 
mesto 

% 

Seksualno 
aktivni 

111 30,91 42 32,06 

Seksualno 
neaktivni 

248 69,08 89 67,93 

Ukupno 359 100 131 100 

 
 
 

 
Tabela 8. Distribucija ispitivanih adolescenata prema edukaciji o 

seksualnom vaspitanju i reproduktivnom zdravlju (radionice, 
kursevi, savetovalište za mlade.) 
Table 8. Distribution of the adolescents according to sexual 

education and reproductive health (workshops, courses, 
counseling for young people) 

Da li ste do sada pohađali neki vid edukacije o 
seksualnom vaspitanju i reproduktivnom zdravlju? 

Seksualno 
neaktivni 

Mladići % Devojke % Ukupno % 

Da 82 16.73 63 12.85 145 29.59 

Ne 89 18.16 103 21.02 192 39.18 

Seksualno 
aktivni 

Mladići % Devojke % Ukupno % 

Da 48 9.79 17 3.46 65 13.26 

Ne 64 13.06 24 4.89 88 17.95 

 
Od ukupnog broja ispitanika neki vid edukacije o 
seksualnom vaspitanju i reproduktivnom zdravlju (radionice, 
kursevi, savetovalište za mlade..) imalo je 42,85% 
adolescenata, 26,53% mladića i 16,32% devojaka.  
Svega 13,26% adolescenata koji su seksualno aktivni su 
imali neki vid edukacije o reproduktivnom zdravlju. 
 
Tabela 9. Distribucija ispitivanih adolescenata prema nekim 

navikama i karakteristikama u seksualnom ponašanju (obraĊene 
su samo ankete seksualno aktivnih ispitanika) 
Table 9. Distribution of the adolescents according to some habits 

and characteristics in sexual behavior (only the surveys of sexually 
active adolescents were processed) 

Koji je Vaš razlog stupanja u prvi seksualni odnos? 
(mogućnost više odgovora) 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) iz ljubavi 39 33.05 38 88.37 77 47.82 

2) potreba da 
budem voljen/na  

4 3.38 /  4 2.48 

3) radoznalost  23 19.49 3 6.97 26 16.14 

4) fiziĉka 
privlaĉnost  

47 39.83 /  47 29.19 

5) uticaj okoline  1 0.84 1 2.32 2 1.24 

6) insistiranje 
partnera 

4 3.38 1 2.32 5 3.10 

Da li je Vaš prvi seksualni odnos bio: 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) obostrano ţeljen 
(oboje smo bili 
spremni i to smo 
ţeleli) 

108 96.42 39 95.12 147 96.07 

2) na moju 
inicijativu (partner 
nije bio/la spreman i 
to nije ţeleo/la) 

2 1.78 / / 2 1.30 

3) na inicijativu 
partnera (ja nisam 
bio/bila spreman i 
to nisam ţeleo/la) 

2 1.78 2 4.87 4 2.61 

 
 
 
 
 



Seksualno ponašanje i uticaj na reproduktivno zdravlje adolescenata na teritoriji opštine InĊija. Roţek Mitrović T., 
Petrović V., Višnjevac.D. 

 

 
Prev  Ped, 2016; 2(1-2):37 - 44 Strana 41 

 

Tabela 9 Nastavak 

Table 9. Cont.  

Koji je kvalitet veze u kojoj se desio prvi seksualni odnos? 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) stabilna veza 
(preko 3 meseca)  

41 36.60 31 75.60 72 47.05 

2) kratkotrajna 
(ispod 3 meseca 
trajanja) 

41 36.60 4 9.75 45 29.41 

3) stariji partner (u 
braku ili drugoj vezi) 

8 7.14 5 12.19 13 8.49 

4) prvi susret 22 19.64 1 2.43 23 15.03 

Da li je neko seksualno iskustvo naknadno probudilo kod Vas 
sledeća osećanja: 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) strah 10 8.92 9 21.95 19 12.41 

2) kajanje 6 5.35 1 2.43 7 4.57 

3) nelagodnost 8 7.14 4 9.75 12 7.84 

4) osećaj krivice 2 1.78 3 7.31 5 3.26 

bez odgovora, 
drugo 

86 76.78 24 58.53 110 71.89 

Da li ste ikada imali seksualni odnos u pripitom (ili pijanom) 
stanju? 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) da 37 33.03 5 12.19 42 27.45 

2) ne 70 62.5 35 85.36 105 68.62 

3) ne znam, ne 
sećam se 

5 4.46 1 2.43 6 3.92 

Da li se desilo da ste imali seksualne odnose sa dve ili više 
osoba u istom periodu (paralelne veze)? 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) da     18 16.07 / / 18 11.76 

2) ne    94 83.92 41 100 135 88.23 

Broj dosadašnjih seksualnih partnera 

 mladići % devojke % ukupno % 

1 43 38.39 31 75.60 74 48.36 

2 33 29.46 7 17.07 40 26.1 

3 12 10.71 3 7.31 15 9.80 

4 10 8.92 / / 10 6.53 

≥5 14 12.5 / / 14 9.15 

Broj seksualnih partnera u poslednjih godinu dana 

 mladići % devojke % ukupno % 

0 4 3.57 1 2.43 5 3.26 

1 53 47.32 38 92.68 91 59.47 

2 38 33.92 2 4.87 40 26.14 

3 11 9.82 / / 11 7.18 

4 1 0.89 / / 1 0.65 

≥5 5 4.46 / / 5 3.26 

Uĉestalost seksualnih odnosa 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) svakodnevno 5 4.46 3 7.31 8 5.22 

2) nekoliko puta 
nedeljno 

24 21.42 14 34.14 38 24.83 

3) nekoliko puta 
meseĉno 

34 30.35 14 34.14 48 31.37 

4) 2-3 puta godišnje 11 9.82 / / 11 7.18 

5) trenutno bez 
seksualnih odnosa 

38 33.92 10 24.39 48 31.37 

 
 
 

Tabela 10. Distribucija ispitivanih adolescenata prema metodi 

kontracepcije, pojave trudnoće i polno prenosivih infekcija 
(obraĊene su samo ankete seksualno aktivnih ispitanika). 

Table 10. Distribution of the adolescents according to method of 

contraception, pregnancy and sexually transmitted infections (only 
the surveys of sexually active adolescents were processed). 
Da li Vi ili Vaš partner/ka koristite ova kontraceptivna sredstva 

(mogućnost više odgovora): 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) kondom 88 68.75 34 57.62 122 65.24 

2) spiral / / / / / / 

3) pene (hemijska 
sredstva 

/ / 1 1.69 1 0.53 

4) antibebi pilule 9 7.03 4 6.77 13 6.95 

5) dijafragmu / / / / / / 

6) prekinuti snošaj 5 3.90 4 6.77 9 4.81 

7) ritam 
plodnih/neplodnih 

dana 
7 5.46 11 18.64 18 9.62 

8) bez kontracepcije 19 14.84 5 8.47 24 12.83 

       

Da li uvek koristite kondom ili zahtevate od vašeg partnera da 
ga koristi? 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) da 67 59.82 18 43.90 85 55.55 

2) ne uvek 40 35.71 20 48.78 60 39.21 

3) nikad 5 4.46 3 7.31 8 5.22 

Da li ste do sada imali polno prenosivu infekciju? 

 mladići % devojke % ukupno % 

1) da 2 1.78 2 4.87 4 2.61 

2) ne 110 98.21 39 95.12 148 96.73 

 
PITANJA ZA DEVOJKE 

Da li ste bili trudni?  % 

1) da 1 2.43 

2) ne 40 97.56 

   

   

Da li ste imali namerni prekid trudnoće?  % 

1) da / / 

2) ne 41 100 

   

 
PITANJA ZA MLADIĆE 

Da li je neka od Vaših devojaka za 
vreme Vašeg zabavljanja bila trudna? 

 % 

1) da /  

2) ne 105 93.75 

3) ne znam 7 6.25 

 
Da li je neka od Vaših devojaka za vreme Vašeg zabavljanja imala 

namerni prekid trudnoće? 

  % 

1) da /  

2) ne 107 95.53 

3) ne znam 5 4.46 
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Diskusija 
 

Reproduktivno zdravlje adolescenata je veoma 
osetljivo na nepovoljni uticaj spoljašnje sredine a uz to je 
uslovljeno vulnerabilnim biološkim i psihosocijalnim 
razvojem. Odgovornost mladih prema sopstvenom zdravlju 
ĉesto je nedovoljna, a ponašanje u sferi seksualnosti 
riziĉno. Faktori koji imaju nepovoljni uticaj na reproduktivno 
zdravlje adolescenata su rano stupanje u seksualne 
odnose, izbor partnera, veći broj partnera, vrsta i uĉestalost 
seksualnog odnosa i naravno neadekvatna kontraceptivna 
zaštita i zaštita od polno prenosivih infekcija (6). U 
savremenim društvima zapaţa se porast seksualno aktivnih 
adolescenata i sve ranije zapoĉinjanje aktivnosti ove 
vrste(6) . 

U našem istraţivanju srednjoškolaca u InĊiji, od 
ukupnog broja ispitivanih adolescenata seksualne odnose je 
imalo 31,22% , 39,57 % mladića i 19.80 % devojaka, njihov 
udeo se linearno povećava sa uzrastom. Prvi seksualni 
odnos mladići najĉešće doţivljavaju sa 16 i 17 godina 
(71,42% od seksualno aktivnih), a nešto reĊe sa 18 i više 
godina (8,03% od seksualno aktivnih) takoĊe i devojke 
najĉešće sa 16 i 17 godina (60.97% od seksualno aktivnih) 
a reĊe sa 18 i više godina (21,95% od seksualno aktivnih). 
Mediana uzrasta stupanja u prvi seksualni odnos ispitivanih 
adolescenata iznosi 16,33 godine i to za mladiće 16,25 
godina a za devojke 16,53 godina.  

Rezultati naše ankete su sliĉni sa drugim studijama 
koji su se bavili sliĉnom problematikom.  

Prema istraţivanju Instituta za javno zdravlje Srbije iz 
2013. godine 33,1% mladih uzrasta 15-19 godina u Srbiji je 
stupilo u seksualne odnose, i to znaĉajno više mladića nego 
devojaka (39,9% prema 25,7%), devojke stupaju u 
seksualne odnose nešto kasnije od mladića. Prema 
rezultatima njihovog istraţivanja iz 2013. godine oko 2% 
mladih stupa u seksualne odnose pre 15 godine ţivota za 
razliku od našeg istraţivanja gde smo dobili da 3,92% 
mladih, 4,62% mladića i 2,43% devojaka stupa u prvi 
seksualni odnos pre 15 godine ţivota (7). 

Prema istraţivanju koje je sprovedeno u Savetovalištu 
za mlade, Doma zdravlja Novi Sad, proseĉan uzrast 
zapoĉinjanja seksualne aktivnosti je 16 godina (8). 

Istraţivanje procene seksualnog ponašanja i 
ugroţenosti reproduktivnog zdravlja adolescenata 
Univerzitetske deĉije klinike Beograd daje sledeće podatke: 
prvi seksualni odnos devojke najĉešće doţivljavaju izmeĊu 
16 i 17 godine ţivota, 71,3% a sa 18 i više godina 21,3% 
(9). 

Naše istraţivanje govori da u ranoj adolescenciji, prvo 
seksualno iskustvo doţivi svaki dvadesetdrugi mladić u 
uzrastu od 14 godina, a svaki šesti u uzrastu od 15 godina 
od seksualno aktivnih mladića. Najĉešće doţive prvi 
seksualni odnos sa 16 i 17 godina ( svaki treći od seksualno 
aktivnih sa 16 godina i svaki treći od seksualno aktivnih sa 
17 godina), a svaki ĉetrnaesti od seksualno aktivnih mladića 
sa 18 godina.  

UporeĊujući naše istraţivanje sa istraţivanjem Cucić i 
saradnici (10) naši anketirani mladići u našem radu stupaju 

u ranijem uzrastu u seksualnu aktivnost nego njihovi 
ispitanici, tj. njihovi rezultati pokazuju sledeće: svaki 
dvadeseti u uzrastu od 14 godina a svaki deseti je prvo 
iskustvo doţiveo u uzrastu od 15 godina. Pribliţno svaki peti 
od anketiranih mladića zapoĉeo je seksualnu aktivnost sa 
16 godina, a u najvećem procentu, svaki ĉetvrti prvo 
seksualno iskustvo doţivi u nešto niţem uzrastu nego 
devojke, sa 17 godina i svaki peti u uzrastu od 18 godina 
(10). 

UporeĊujući seksualnu aktivnost u odnosu na školu 
koju pohaĊaju postoji statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu 
seksualno aktivnih uĉenika u Gimnaziji i struĉnim školama u 
InĊiji (SŠ “Đ.Natošević“ i SŠ „M.Pupin“), χ²=15,552, 
p<0,001. 

Ovim istraţivanjem dobijen je rezultat da adolescenti 
kojima roditelji imaju niţu struĉnu spremu stupaju u ranijem 
uzrastu u prvi seksualni odnos, odnosno adolescenti kojima 
roditelji imaju višlju struĉnu spremu stupaju u prvi seksualni 
odnos u kasnijem uzrastu. Adolescenti prihvataju uglavnom 
ona saznanja koja su potvrĊena iskustvom ljudi iz njihove 
okoline. Najĉešći izvori informisanja mladih su roditelji, 
braća ili sestre, vršnjaci, seksualni partneri a retko 
zdravstveni i prosvetni radnici (8). Informacije dobijene od 
roditelja jaĉe utiĉu na seksualno ponašanje od informacija 
dobijenih od vršnjaka. Od posebnog je znaĉaja bliskost koja 
se oseća sa majkom. U roditeljskoj kući se ĉesto malo 
razgovara o temama iz oblasti planiranja porodice (11). 

Po našem istraţivanju, mesto stanovanja nema uticaja 
na seksualno ponašanje i navike.  

Od ukupnog broja ispitanika neki vid edukacije o 
seksualnom vaspitanju i reproduktivnom zdravlju (radionice, 
kursevi, savetovalište za mlade..) imalo je 42,85% 
adolescenata, 26,53% mladića i 16,32% devojaka. Svega 
13,26% adolescenata koji su seksualno aktivni su imali neki 
vid edukacije o reproduktivnom zdravlju. Po istraţivanju 
Kaĉavende (8) Savetovališta za mlade Novi Sad samo 12% 
njihovih ispitanika zna sve naĉine prenošenja polno 
prenosive bolesti. 

U adolescentnom uzrastu, razlozi stupanja u prvi 
seksualni odnos su razliĉiti. Na pitanje koji je razlog 
stupanja u prvi seksualni odnos naši ispitanici su odgovorili 
sledeće: 88,37% devojaka je odgovorilo da je to iz ljubavi za 
razliku od mladića od kojih je trećina odgovorila da je razlog 
prvog seksualnog odnosa ljubav. Najviše mladića, 39,83% 
je odgovorilo da je razlog prvog seksualnog odnosa fiziĉka 
privlaĉnost. Iz radoznalosti u seksualne odnose stupa 
16,99% adolescenata. Uticaj okoline i insistiranje partnera 
kao razlog stupanja u prvi seksualni odnos je kod 4,57% 
adolescenata. Prvi seksualni odnos na insistiranje partnera 
je imalo 4,87% devojaka. 

Po našem istraţivanju najviše devojaka,75,6% je 
odgovorilo da se prvi seksualni odnos dogodio tokom 
stabilne veze koja je trajala duţe od tri meseca, za razliku 
od mladića koji su samo 36,6% imali prvi seksualni odnos u 
stabilnoj vezi, što je veoma sliĉno istraţivanju dr Stanojević i 
saradnika sa Univerzitetske deĉije klinike Beograd(9): 
najĉešće se prvi polni odnos devojaka desio u vezi koja je 
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trajala 3 i više meseci (75,9%) a najveći broj ispitanica je 
doţivelo prvo seksualno iskustvo u stabilnoj vezi (82,4%).  

Od ispitivanih seksualno aktivnih devojaka 12,19% je 
odgovorilo da je prvi seksualni odnos bio sa starijim 
partnerom koji je već u drugoj vezi ili braku. Svaki peti 
mladić (19,64%) je imao prvi seksualni odnos tokom prvog 
sustreta sa partnerom za razliku od devojaka od kojih je 
svega 2,43% odgovorilo da je imala prvi seksualni odnos na 
prvom sastanku sa partnerom, što je sliĉno rezultatima 
Instituta za javno zdravlje Srbije 2013.godine (mladići 19,7% 
i devojke 3,4%)(7). 

Trećina devojaka je odgovorila da je osetila strah i/ili 
nelagodnost nakon nekog seksualnog iskustva, a osećaj 
krivice 7,31% devojaka. Osećaj kajanja je imalo 5,35% 
mladića i 2,43% devojaka. 

Nedovoljan stepen odgovornosti adolescenata prema 
sopstvenom zdravlju uz riziĉna ponašanja dovodi do 
povećanog stepena rizika kako na opšte zdravlje tako i na 
reproduktivno zdravlje. Ĉak trećina mladića i 12,5% 
devojaka je odgovorilo da su imali seksualni odnos u 
pripitom ili pijanom stanju, a 16,07% mladića je odgovorilo 
da je imalo seksualne odnose sa dve ili više osoba u istom 
periodu (paralelne veze) . 

Adolescenti su neiskusni i seksualno radoznali, nisu 
motivisani da ĉuvaju svoje zdravlje i mišljenja su da se njima 
ne moţe nista loše desiti i svojim ponašanjem stavljaju na 
rizik svoje reproduktivno zdravlje. Po ovom anketnom 
istraţivanju dobijamo podatak da su mladići promiskuitetniji 
od devojaka,tj. trećina mladića je od prvog seksualnog 
iskustva do momenta popunjavanja ankete imalo tri i više 
partnera za razliku od devojaka kojih je 7,31% odgovorilo da 
je imalo tri i više partnera. Preko polovine adolescenata oba 
pola je odgovorilo da ima seksualne odnose nekoliko puta 
meseĉno do nekoliko puta nedeljno a trenutno bez 
seksualnih odnosa je trećina. Devojke su sklonije stabilnim 
vezama i seksualnim odnosima sa jednim partnerom za 
razliku od mladića koji stupaju u seksualne odnose sa 
starijim i iskusnim partnerkama tokom kratkotrajne veze ili 
na prvom sastanku kad imaju seksualni odnos zasnovan na 
fiziĉkoj privlaĉnosti.  

Seksualne aktivnosti u doba adolescencije su ĉesto 
iznenadne, bez odgovarajućeg kontraceptivnog sredstva i 
uz nedovoljnu motivisanost da se ono primeni. Adolescenti 
ne razmišljaju o mogućim posledicama (neţeljena trudnoća i 
polnoprenosive infekcije), a kontraceptivna sredstva 
smatraju neprijatnom obavezom. Od kontraceptivnih 
sredstava naši ispitivani adolescenti najviše koriste kondom, 
65,24% od seksualno aktivnih adolescenata i to 68,24% 
mladića i 57,62% devojaka što je sliĉno sa rezultatima dr 
Stanojević i saradnika Univerzitetska deĉija klinika Beograd, 
69,32%, Kaĉavenda, Savetovalište za mlade Novi Sad, 
72%, WHO 2010. godine  63-87% mladića i 55-86% 
devojaka i Instututa za javno zdravlje Srbije 2013.godine, 
73,8% (9, 8, 12, 7). 

Ritam plodnih/neplodnih dana kao vid kontracepcije 
primenjuje 18,64% devojaka i 5,46% mladića, a prekinut 
snošaj koriste 4,81% mladih. Antibebi pilule koriste 7% 
devojka i partnerke ispitivanih mladića. Spiralu i dijafragmu 

ispitivani adolescenti nisu naveli kao vid kontracepcije. Bez 
kontracepcije seksualne odnose ima ĉak 14,84% mladića i 
8,47% devojaka. 

Trudnoću je imalo 2,43% od ispitivanih devojaka a niti 
jedan namerni prekid trudnoće. Velika većina mladića zna 
da njihove partnerke nisu bile trudne odnosno da nisu imale 
namerni prekid trudnoće a za pomenutu informaciju nisu 
upoznati oko 5% ispitivanih mladića. 

Istraţivanja su pokazala da se kontracepcija najmanje 
koristi upravo na poĉetku seksualne aktivnosti, kada je i 
mogućnost zaĉeća najveća. Niz svetskih studija je pokazao 
da ĉak, polovina svih predbraĉnih trudnoća nastane u prvih 
šest meseci seksualne aktivnosti (13). 

Posledica riziĉnog ponašanja mladih u oblasti 
seksualnosti je i znaĉajan porast uĉestalosti polno 
prenosivih infekcija, tako je 1,78% devojaka i 4,82% mladića 
je prijavilo da je imalo polnoprenosivu infekciju u našem 
istraţivanju. Rizik oboljevanja od polno prenosivih infekcija 
meĊu adolescentima zavisi od bioloških, bihejvioralnih, 
psiholoških, socijalnih i institucionalnih faktora. (14)  
 
 
Zakljuĉak 
 

Rezultati istraţivanja ukazuju na porast seksualno 
aktivnih adolescenata i sve ranije stupanje adolescenata u 
seksualnu aktivnost uporeĊujući sa rezultatima iz regiona, 
uz nedovoljno znanja o kontracepciji i planiranju porodice 
ĉime ugroţavaju svoje reproduktivno zdravlje. Za razliku od 
devojaka, mladići su skloniji promiskuitetnim seksualnim 
odnosima, sa partnerkama koje jedva poznaju, zasnovanim 
na fiziĉkoj privlaĉnosti, radoznalosti i ĉesto bez adekvatne 
zaštite. Devojke ĉesto, naroĉito na poĉetku seksualne 
aktivnosti ne koriste dovoljno kontraceptivnu zaštitu, ĉime 
dovode sebe u rizik od pojave neţeljene trudnoće. Da bi 
saĉuvali svoje reproduktivno zdravlje adolescenti moraju biti 
ukljuĉeni u edukaciju o seksualnosti i planiranju porodice u 
ranoj adolescenciji poĉevši od strane roditelja, prosvetnih i 
zdravstvenih radnika kao i od vršnjaĉkih edukatora.  

Usvajanje znanja o seksualnosti, fiziologiji 
reprodukcije, zaštiti od neţeljene trudnoće i polnih infekcija 
je preduslov za formiranje ispravnih stavova iz oblasti 
planiranja porodice i preuzimanje odgovornosti u polnom 
ponašanju (9).  
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Summary 
 

 
This study sought to evaluate the relationship between blood pressure variability and left ventricular mass index 
(LVMI) in children with true ambulatory hypertension. We conducted a cross-sectional survey among 115 children 
who were consecutively referred for evaluation of hypertension to our University Children‟s Hospital. The 
calculated blood pressure variability (BPV) measures were 24-h average real variability (ARV) and 24-hour 
weighted SD (wSD).  LVMI was estimated by M-mode echocardiography using Devereux‟s formula and indexed 
for height. 
A total of 35 children had true ambulatory hypertension. We found no correlation between 24-hour ARV and wSD 
with LVMI. On the other hand, partial correlation analysis revealed statistically significant and inverse correlation 
between 24-hour ARV and LVMI, controlling for body mass index (r = -0,516; P = 0.002). 
Contrary to previous studies, our results indicate inverse association of LVMI and BPV as expressed by ARV in a 
population of true hypertensive children.  
 

 Key words: blood pressure, hypertension, variability,children 
 

 
 

 
Saţetak 

 

 
Ovom studijom se nastojalo da se proceni odnos izmeĊu varijabilnosti krvnog pritiska i indeksa mase leve komore 
(LVMI) kod dece sa pravom ambulantnom hipertenzijom. Uradili smo studiju preseka kod 115 dece koja su bila 
upućena na Univerzitetsku deĉiju klinuku za procenu hipertenzije. Varijabilnost krvnog pritiska (BPV) vrednosti su 
izraĉunate uz pomoć 24 ĉasovne proseĉne realne varijabilnosti (ARV) i 24 ĉasovnog ponderisanog proseka 
srednjih vrednosti  (wSD).  LVMI je procenjena uz pomoć M-mod ehokardiografije upotrebom Devereux formule i 
indeksom visine. Ukupno 35 dece je imalo pravu ambulatornu hipertenziju. Nismo našli korelaciju izmeĊu 24 
ĉasovne ARV i wSD sa LVMI. Sa druge strane, parcijalna korelacijona analiza pokazuje statistiĉku signifikantnu i 
obrnutu korelaciju izmeĊu 24 ĉasovne ARV i LVMI, kontrolom indeksa telesne mase  
(r = -0,516; P = 0.002). Za razliku od ranijih studija, naši rezultati pokazuju obrnutu povezanost LVMI i BPV, koja je 
iskazana preko ARV u populaciji dece sa pravom arterijskom hipertenzijom.  
. 

 Kljuĉne reĉi: krvni pritisak, hipertenzija, varijabilnost, deca 
 

 

 
 
 
Introduction 
 

At this moment there is a lack of reliable data available 
about the impact of blood pressure variability (BPV) on 
target organ changes in hypertensive children(1). 
Nevertheless, increased left ventricular mass (LVM) or left 
ventricular hypertrophy (LVH) has been commonly 
interpreted as an early and easily detectable sign of 
structural organ changes in hypertensive children with or 
without altered BPV(2). Of note, a few human and animal 
studies have demonstrated that LVH is associated with  

 
 

 
 

 
increased blood pressure variability even in the absence of 
hypertension(3–10). 
 

We sought to explore the relationship between two 
commonly used blood pressure variability measures, 
average real variability (ARV) as well as weighted blood 
pressure standard deviation (wBPSD) and left ventricular 
mass index (LVMI) to identify the group of hypertensive 
children at risk of left ventricular hypertrophy. 
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Methods 
 
General design 

A cross-sectional survey among 115 children who 
were consecutively referred for suspected hypertension to 
our University Children‟s Hospital from January 2011 to 
December 2013 was conducted. 

All children underwent 24 h ABP measurement and 
standard echocardiogarphic examination within 3 weeks of 
the initial examination and the study was approved by the 
local Ethic Committee No 01-9002-6. 

 According to the American Heart Association scheme 
for ABP staging, only children with ambulatory and severe 
ambulatory hypertension were considered true 
hypertensives; children with white coat hypertension, 
masked hypertension, and ambulatory prehypertension 
were considered normotensive. Children with elevated SBP 
load but normal average 24-hour SBP and office BP that is 
either normal (<90th percentile) or hypertensive (≥95th 
percentile) were also considered normotensive. 
 
Ambulatory blood pressure measurement  

ABP recording was performed according to the most 
recent criteria (American Heart Association Scientific 
Statement), starting between 8 and 9 AM, using a 
SCANLIGHT measurement device (SCANLIGHT III I.E.M 
GmbH, Germany)(11).   

Before ABP recording we performed three readings by 
one of two study coordinators on the same arm with a 
mercury sphygmomanometer using the recorder‟s 
SCANLIGHT blood pressure cuff.  A mean difference in SBP 
greater than 5 mmHg was considered technically 
unacceptable.   

Ambulatory BP readings were obtained at 15-minute 
intervals from 8 AM to midnight, and at 30-minute intervals 
from midnight to 8 AM  and all children were advised to 
avoid sport and continue their usual activities including 
school. 

From each ABP recording, we calculated the average 
24-hour ambulatory SBP (24-h aSBP) and 24-h SBP load 
(percentage of readings greater than the 95th percentile 
during a 24-h recording),  

The data published by Soergel at al. were used as the 
reference values for ABPM results(12). 

If the first 24 h ABP recording was not successful due 
to insufficient number of readings, the second one was 
performed within the next two weeks. We accepted only 
recordings of good technical quality (at least 70 % valid 
readings).  
 
Blood pressure variability 

The following BPV parameters were evaluated for the 
entire 24-hour period: average real variability (ARV) as well 
as 24-hour weighted blood pressure standard deviation 
(wBPSD).  

ARV was calculated from these readings by 
specifically designed software in Microsoft Office Excel 2003 

statistical software, based on the previously reported 
formula (13). 
                        N-1 
ARV = 1/N-1   ∑  │BPk+1 - BPk│ 
                        K=1 
where N is the number of valid BP measurements and K is 
the order of measurements from each subject monitoring. 
wBPSD was defined as the mean of day and night SD 
values, corrected for the number of hours included in each 
of these sub periods according to the formula. wSD = 
(daytime SD x 14)  +  nigh-time SD x 6 )/20. 
 
Left ventricular mass index 

LVM was estimated by M-mode echocardiography 
using Devereux‟s formula and indexed for 
height2.7(LVMI)(14). All echocardiographic measurements 
were performed in triplicate by the same cardiologist (BB) 
who was unaware of the subject‟s BP. Average LVMI values 
were used in the analyzes.  
 
Covariates 

Additional clinical evaluation comprised of medical 
history, physical examination (including office BP 
measurement using a mercury sphygmomanometer), and 
body mass index (BMI) calculation according to the formula 
BMI = (weight in kg)/(height in m)2.  

Based on the BMI percentile, the children were 
classified as <95th percentile (non-obese)  or ≥95th 
percentile (obese) for the same age and sex according to 
the 2000 Centers for Disease Control and Prevention 
growth charts for the United States(15). 
 
 
Statistical analysis 
 

Descriptive data are presented as mean values ± 
standard deviation. Pearson‟s correlation coefficients were 
used to analyze the correlation between examined BPV 
measures and LVMI. We also performed partial correlation 
analyzes to evaluate the relative importance of age, sex, 
and BMI, respectively, in determining relationship between 
BPV measures and LVMI. A P value less than 0.05 was 
considered statistically significant. All statistical analyzes 
were performed using SPSS version 20 (SPSS, Chicago, IL, 
USA). 
 
 
Results 
 
Characteristics 

The study finally included 35 children with true 
ambulatory hypertension, mean age (14.2 ± 2.6 years), age 
range 8-18 years, of which 30 (83,3 %) were boys. Among 
them 27 (77,1 %) had severe ambulatory hypertension and 
8 (22,9 %) had ambulatory hypertension.  With regard to 
BMI, 19 (14,3 %) were non-obese, BMI < 95th percentile and 
16 (85,7 %) were obese, BMI> 95th percentile. There was 
statistically significant differences between non-obese and 
obese children in terms of 24-h AVR (7,3 ± 1,7 vs 12,4 ± 
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3,9; p=0,28), wBPSD (8,3 ± 2,4 vs 14,2 ± 3; p <0,0001) and 
average 24 h SBP (124,3 ± 6,1 vs 133,3 ± 6,5; p=0,021). 
On the other hand there was no statistically significant 
difference between obese and non-obese in terms of LVMI 
(43,7 ± 6,7 vs 47,79 ± 7,8; p>0,05) 
 
Correlations  

Examining the correlation between BPV measures 
and LVMI in the group of true hypertensive children, none of 
BPV measures correlated significantly with LVMI.  

On the other hand, 24-h ARV (r = 0,615 p < 0,0001), 
24-h wBPSD (r = 0,514 p = 0,006) as well as LVMI (r = 
0,445 p = 0,007) significantly correlated with BMI. (Table 1) 
 
Table 1. Linear correlations among BPV measures with LVMI and 

BMI in true hypertensive children (N=35) 

 LVMI BMI 

24-h ARV -0,47* 0,61‡ 

24-h wBPSD 0,054* 0,51† 

Statistical significance *p>0,05;  †p<0,05 ; ‡ p<0,001 
 

After partial correlation analysis between both BPV 
measures and LVMI controlling for BMI, only 24-hour ARV 
showed significant negative correlation with LVMI (r = -
0,516; P = 0.002). 

Partial correlations of BPV measures and LVMI 
controlling for gender or age, was insignificant. 
 
 
Discussion 
 

Although correlation analysis in our study revealed no 
association of  BPV measures and LVMI, partial correlation 
analysis showed a significant inverse association between 
BPV as expressed by 24-h ARV and LVMI when controlling 
for BMI.   

The association between high BPV and the 
development of end-organ damage has been demonstrated 
in a large number of preclinical studies of sinoaortic-
denervated (SAD) as well as in the majority of clinical 
studies on the BPV impact on cardiovascular health or 
target organ damages in children and adults(3,10,16,17). 
Nevertheless, some recent research as well as systematic 
reviews indicate that there is no association between high 
BPV and adverse cardiovascular events or target-organ 
damages, or the association become insignificant after 
adjustment for other well-known risk factors 
(4,16,18,19,20,21,22,23).  
Contrary to these findings we report that children with 
clinically significant hypertension are more likely to have left 
ventricular hypertrophy, if they have low BPV. Although the 
results of our study are quite surprising and unexpected a 
few explanations are plausible. A number of data show that, 
over the 24 hours BP exhibit marked variations in response 
to behavioral changes including (physical activity, sleep, and 
emotional stimuli) indicating their considerable influence on 
BP variability, especially short term BPV (22). The majority 
of our patients were obese (85,7%), thus more likely to have 

sedentary lifestyle or low levels of exercise, so we can‟t 
exclude the possibility of such coincidence (24). Unlike 
previous studies  that did not adequately control potential 
confounders such as body mass index, our study accounted 
for BMI (3,16,23,25). The other explanation is the difference 
in age of patients between our and previous studies. Aging 
is strongly associated with increased arterial stiffness which 
is the principal cause of increasing systolic pressure and 
has been found to contribute in BPV as a pathological 
mechanism (26). This influence is likely to be less prominent 
in children in spite of the fact that they could have advanced 
structural and functional cardiovascular and/or associated 
neurohumoral abnormalities. Hence, lack of physical activity 
may mask other “non-behaviorally and non-mechanically” 
related influences on BPV in children, it would be necessary 
to account for and quantify this influence when interpreting 
BPV reports obtained via ambulatory BP monitoring. In this 
regard we would like to emphasize the need to delineate 
ambulatory BP vs. noninvasive continuous beat-to-beat BP 
reports in future clinical studies estimating clinical utility of 
BPV measures. Since the analysis of noninvasive 
continuous beat-to-beat BPV by means of spectral analysis 
allows the estimation of the relative contribution of 
neurohumoral systems in blood pressure regulation we are 
in opinion that this non-invasive method might provide a 
definitive answer on the clinical implications of BPV 
measures obtained via ambulatory BP monitoring on 
subclinical organ damage in true hypertensive children. 

 
To our knowledge to date there are no relevant 

literature data on the agreement or interchangeability 
between both of these “complementary” methods.  

 
Finally, we would like cite the great British-American 

scientist-philosopher Alfred North Whitehad and his words 
that the key to ultimate success in every scientific research 
is to view each unexpected or negative result as an 
opportunity  for creating and testing novel hypotheses within 
the framework of general idea (27). In this regard, our 
findings are first to provide novel evidence that children with 
clinically significant hypertension are more likely to develop 
left ventricular hypertrophy if they have low BPV and are 
obese. 
 
Limitations 

We reported only the results from true hypertensive 
children, so the range of BP variables was somewhat 
restricted. On the other hand, all examined children are by 
definition, at the highest risk for future adverse 
cardiovascular events making our results more relevant from 
the clinical view point. 
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Saţetak 
 

 
Uvod: U populaciji adolescenata utvrĊeni su visoka prevalencija upotrebe cigareta i alkohola i trend sniţavanja 
uzrasne granice na kojoj mladi poĉinju sa njihovim konzumiranjem. Razvojni stadijum adolescencije smatra se 
najkritiĉnijim periodom za eksperimentisanje i  upotrebu ovih psihoaktivnih supstanci. Za kreiranje adektvatnih 
preventivnih programa, usmerenih na smanjenje i spreĉavanje upotrebe cigareta i alkohola, neophodno je utvrditi 
rasprostranjenost i obrasce konzumiranja ovih supstanci kod adolescenata. 
Metodologija: Realizovana su dva istraţivanja, od kojih je prvo bilo usmereno na ispitivanje uĉestalosti upotrebe 
cigareta, a drugo na ispitivanje uĉestalosti upotrebe alkohola. Oba istraţivanja su sprovedena na teritoriji grada 
Beograda, na uzorku uĉenika starijih razreda osnovne škole, oba pola.  
Rezultati: Cigarete je probala jedna trećina ispitanika (32%), meĊu kojima je svakodnevno pušenje, u trajanju od 
30 dana bez prekida, zabeleţeno je kod 5,2% ispitanika. Trenutno cigarete koristi 9,5% ispitanih uĉenika. Skoro 
80% ispitanika probalo je alkohol, od kojih jedna ĉetvrtina pije 3 i više alkoholnih pića zaredom (26,7%) i prijavila 
je iskustvo pijanstva (24,3%).  
Zakljuĉak: Glavni zakljuĉak ovog istraţivanja jeste da je prevalencija upotrebe cigareta i alkohola meĊu 
uĉenicima starijih razreda osnovne škole visoka. 
 

 Kljuĉne reĉi: upotreba cigareta, upotreba alkohola, adolescencija, prevencija 
 

 
 

 

Summary 
 

 
Introduction: High prevalence of cigarette and alcohol use has been established among the adolescent population, 
with a trend of lowering the age limit at which they first start using these substances. Adolescence is considered the 
critical period for experimenting and using psychoactive substances. To create an adequate preventive programs, 
which focus on reduction and prevention of cigarette and alcohol use, it is necessary to determine how widespread 
the use is and what patterns of use are noticeable among adolescents. 
Methodology: Two studies have been realized, one focused on frequency of cigarette use and the other on 
frequency of alcohol use. Both were conducted in the Belgrade region, among elementary school students of both 
genders. 
Results: One third of all tested subjects (32%) has tried cigarettes, continuous everyday smoking that lasted at 
least 30 days has been recorded among 5,2% of them. Currently 9,5% of all tested students use cigarettes. Almost 
80% of them have tried alcohol, a quarter has 3 or more consecutive drinks when drinking (26,7%) and 24,3% 
admits they had been drunk. 
Conclusion: Main conclusion of this study is that the prevalence of cigarette and alcohol use among elementary 
school students is high.  
 

 Key words: Cigarette use, alcohol use, adolescence, prevention 
 

 
 
 
Uvod 
 

Upotreba cigareta i alkohola je široko rasprostranjena 
pojava u svetskoj populaciji, kako meĊu odraslima, tako i 
meĊu adolescentima. Istraţivanja sprovedena u Srbiji 
pokazala su da je prevalencija upotrebe cigareta i alkohola 
meĊu adolescentima visoka (1), što ih ujedno ĉini 
najuĉestalijim riziĉnim ponašanjima meĊu mladima (2,3). 
Uĉestalost upotrebe ovih supstanci i trend sniţavanja 
uzrasne granice na kojoj mladi poĉinju sa njihovim   

 
 

 
konzumiranjem nesumnjivo ukazuju da su, u našoj zemlji, 
ova ponašanja društveno prihvaćena.  
 

Adolescencija, prelazni period iz detinjstva u zrelost, 
predstavlja vaţan segment u ţivotu svakog pojedinca, kada 
zbog brojnih promena u specifiĉnoj fazi razvoja liĉnosti, 
dolazi do razliĉitih eksperimentisanja, meĊu kojima su i 
upotreba cigareta i alkohola. Posebno se izdvaja period 
rane adolescencije, kada je i samo probanje ovih supstanci 
vrlo riziĉno jer predstavlja osnovni preduslov za javljanje 
kasnijih faza upotrebe psihoaktivnih supstanci (4,5).  

Dugotrajna upotreba cigareta i alkohola dovodi do 
brojih posledica, koje se prvenstveno manifestuju u 
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promenama zdravstvenog stanja pojedinca, zbog ĉega 
predstavljaju znaĉajan faktor narušavanja zdravlja ljudi i 
uzrok niza bolesti koje smanjuju kvaliltet ţivota i dovode do 
rane smrti. Prema procenama Svetske zdravstvene 
organizacije od posledica pušenja svake godine u svetu 
umre 4,9 miliona ljudi, a taj broj će se u narednih dvadeset 
godina duplirati (6), dok 3,3 miliona ljudi godišnje umre od 
posledice zloupotrebe alkohola (7). 

Uzimajući u obzir ozbiljnost negativnih posledica 
upotrebe cigareta i alkohola u populaciji adolescenata i 
široku rasprostranjenost upotrebe ovih supstanci kod 
mladih, postavljen je cilj istraţivanja koji se tiĉe ispitivanja 
uĉestalosti upotrebe cigareta i alkohola kod uĉenika starijih 
razreda osnovne škole. Budući da je ovaj cilj moguće 
ostvariti kroz dva istraţivaĉka zadatka – utvrĊivanje 
uĉestalosti upotrebe i obrazaca pušenja, i utvrĊivanje 
uĉestalosti i obrazaca pijenja alkohola, rad je sistematizovan 
u dva dela, te će dobijeni podaci biti prikazani u okviru te 
dve celine, dok će završni deo rada sadrţati preporuke za 
unapreĊenje prakse. 
 
 
Metodologija 
 

U skladu sa postavljenim ciljem realizovana su dva 
istraţivanja. Prvo, usmereno na ispitivanje uĉestalosti 
upotrebe cigareta, sprovedeno je na teritoriji grada 
Beograda, tokom školške 2010/2011. godine, na uzorku od 
515 uĉenika osmog razreda, oba pola (55,3% deĉaka i 
44,7% devojĉica). Za prikupljanje podataka korišćen je 
instrument pod nazivom Upitnik o pušenju mladih (Youth 
Tobacco Survey (YTS) 2006 Questionnaire, Centers for 
Disease Control and Prevention – CDC, 2006). Ispitivanje 
uĉestalosti upotrebe alkohola realizovano je tokom školske 
2013/2014. godine, takoĊe na nivou grada Beograda. 
Uzorak je ĉinilo 434 uĉenika sedmog (50,5%) i osmog 
(49,5%) razreda, oba pola (47,7 deĉaka i 52,3% devojĉica). 
Za potrebe prikupljanja podataka konstruisan je poseban 
istraţivaĉki instrument u formi anketnog upitnika. Podaci su 
obraĊeni primenom programa SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences), a u obradi podataka korišćene su mere 
deskriptivne statistike. 
 
 
Rezultati 
 
Uĉestalost upotrebe cigareta 

Inicijacija pušenja kod mladih ĉesto je povezana sa 
upotrebom cigareta od strane ĉlanova porodice i njihovih 
statvova prema pušenju (8,9,10), kao i sa upotrebom i 
stavovima vršnjaka u vezi sa pušenjem (8, 11). Osim toga, 
utvrĊen je i uticaj pušenja roditelja i prijatelja na eskalaciju 
pušenja (11). Grafikon 1 sadrţi podatke o  inicijaciji i 
eskalaciji pušenja ispitanika obuhvaćenih istraţivanjem. Na 
osnovu  dobijenih rezultata  uoĉava se da je cigarete, barem 
1-2 dima, probala jedna trećina ispitanika (32%), dok je celu 
cigaretu popušilo 17,3%.  U jednom trenutku svoga ţivota, 
svakodnevno pušenje, u trajanju od 30 dana bez prekida, 

zabeleţeno je kod 5,2% ispitanika, dok je trenutnu upotrebu 
cigareta prijavilo 9,5%. 
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Grafikon 1. Inicijacija i eskalacija upotrebe cigareta 
Chart 1. Initiation and escalation of cigarette use 
  

Kada je u pitanju uzrast na kojem ispitinici najĉešće 
popuše celu cigaretu, uoĉava se da se kreće od 8 i manje 
godina do 15 godina (Grafikon 2). Najveći broj ispitanika koji 
je popušio celu cigaretu uĉinio je to sa 13-14 godina 
(52,8%), slede oni sa 11-12 godina (20,2%). Znaĉajan je i 
broj ispitanika koji su celu cigaretu popušili na uzrastu od 10 
godina i mlaĊem (23,6%), meĊu kojima je 16,9% onih koji su 
tada imali 8 i manje godina.  

 
 
Dalje, predmet interesovanja bio je broj cigareta koji 

su, od trenutka probanja cigareta, ispitanici popušili 
(Grafikon 3). Na osnovu prikazanih podataka moţe se uoĉiti 
da je od ukupnog broja ispitanika koji su probali cigarete, 
najveći broj ispitanika ostao na tom iskustvu, odnosno da 
nikada nije popušio celu cigaretu (51,3%). Koliĉinu cigareta, 
koja odgovara broju cigareta u jednoj kutiji, popušilo je 
34,7% ispitanika, meĊu kojima su najbroniji oni koji su 
popušili 2-5 cigareta, izmeĊu jedne i pet pakli cigareta 
popušilo je 15,4%, dok je konzumaciju više od 100 cigareta 
(pet i više kutija) prijavilo 14,1% ispitanika. 
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Grafikon 2. Uzrast na kojem su uĉenici probali cigarete   
Chart 2. Age at which the students first tried cigarettes 
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Grafikon 3. Broj cigareta koji su uĉenici konzumirali 
Chart 3. Number of cigarettes the students consumed 
 

Budući da je pušenje sloţeno fiziĉko, biološko i 
društveno ponašanje, koje ujedno predstavlja i 
javnozdravstveni problem i jedan je od najznaĉajnih faktora 
u narušavanju zdravlja ĉitavog ĉoveĉanstva, interesovalo 
nas je i da li ispitanici koji konuzumiraju cigarete planiraju da 
ostave pušenje. Dobijeni nalazi ukazuju da meĊu 
ispitanicima koji trentuno puše skoro  40% ispitanika ţeli da 
ostavi cigarete, a nešto više od 60% ispitanika koji trenutno 
puše je probalo da prestane da puši tokom protekle godine 
(Grafikon 4). 
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Grafikon 4. Prekid pušenja 

Chart 4. Quitting smoking 

 
Uĉestalost upotrebe alkohola 

Tokom poslednje decenije uoĉen je trend porasta 
upotrebe alkohola u populaciji adolescenata, kao i promene 
u obrascima pijenja, koje se ogledaju u konzumiranju većih 
koliĉina alkohola i sniţavanja donje uzrasne granica prvog 
iskustva upotrebe alkohola (1, 12,13,14). 

Rezultati istraţivanja (Grafikon 5) pokazuju da je 
iskustvo upotrebe alkohola zabeleţeno kod skoro 80% 
ispitanih uĉenika, od kojih je jedna ĉetvrtina prijavila 
konzumiranje 3 i više alkoholnih pića zaredom (26,7%) i 
iskustvo pijanstva (24,3%).  
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Grafikon 5. Inicijacija i eskalacija upotrebe alkohola   
Chart 5. Initiation and escalation of alcohol use  
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Grafikon 6. Uzrast na kojem su ispitanici probali alkohol 
Chart 6. Age at which the students first tried alcohol 
 

Budući da je period rane adolescencije od posebnog 
znaĉaja za zloupotrebu alkohola, jer se i samo probanje 
alkoholnih pića dovodi u vezi sa zloupotrebom ove 
supstance u kasnijem ţivotnom dobu (5), interesovalo nas 
je na kom uzrastu ispitanici imaju prvo iskustvo upotrebe 
alkohola.  Uzrast na kojem su ispitanici probali alkohol kreće 
se od 10 i manje godina do 15 godina (Grafikon 6). Iako je 
pribliţno isti broj uĉenika alkohol probao u uzrastu do 10 
godina (35,6%), sa 11-12 godina (31,7%) i 13-14 godina 
(32,5%), uoĉava se da je najveći broj ispitanika u ranijem 
uzastu imao prvo iskustvo upotrebe alkohola.  

Dalja ispitivanja išla su u pravcu utvrĊivanja koliĉine i 
uĉestalost konzumiranja alkohola (Grafikon 7 i Grafikon 8). 
U odnosu na prethodno navedene nalaze, dobijeni rezultati 
su znatno povoljniji. Naime, najveći broj ispitanika alkoholna 
pića pije par puta godišnje (42,3%) ili jednom godišnje 
(30,5%), konzumirajući u tim prilikama najĉešće po jedno 
piće (68,6%) ili 2-3 pića (22,9%). Alkohol na nedeljnom i 
meseĉnom nivou konzumira nešto više od jedne ĉetvrtine 
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(27,2%), dok se broj onih koji, u sitacijima kada konzumiraju 
alkohol, piju preko 5 pića kreće oko 3,2%. 

 

0

20

40

60

80

100

Koliko alkoholnih pića najĉešće popiješ?

Jedno piće

2-3 pića

 
Grafikon 7. Broj alkoholnih pića koji ispitanici popiju 
Chart 7. Number of alcoholic beverages the students consume 
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Grafikon 8. Uĉestalost upotrebe alkohola  

Chart 8. Frequency of alcohol use 
 
 
Zakljuĉak 
 

Mladi, njihovo zdravlje i zdravstveno ponašanje 
okupiraju znaĉajnu paţnju struĉnjaka razliĉitih profila. 
Razvojni stadijum adolescencije smatra se fazom najvećeg 
rizika za inicijaciju upotrebe cigareta i alkohola. Problemi 
pušenja cigareta i pijenja alkohola meĊu adolescenatima 
duboko su uslovljeni socijalnim, ekonomskim i kulturnim 
osobenostima sredine u kojoj ţive, te na pojavu upotrebe 
ovih supstanci od strane mladih znaĉajno utiĉu porodica, 
vršnjaci i lokalna zajednica. Iz tog razloga, za unapreĊenje 
prakse neophodni su specifiĉni preventivni programi za 
mlade, bazirani na intersektorskoj saradnji i aktivnom 
uĉešću mladih. Integrisani i multidisciplinarni programi 
prevencije treba da budu sveobuhvatni i usmereni ka 
roditeljima, školskoj sredini, medijima, zdravstvenim i drugim 
sluţbama i društvu kao celini, uz kreiranje odgovarajuće 
zdravstvene politike, koja promoviše zdrave stilove ţivota 
mladih. Kroz preventivne aktivnosti neophodno je pruţati 
adolescentima informacije o štetnosti upotrebe cigareta i 
alkohola i podsticati njihove socijalne veštine, prvenstveno 
veštine prepoznavanja i odupiranja vršnjaĉkom i 
socoijalnom pristisku i veštine rešavanja problema.  
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Saţetak 

 

 

Uvod. Povrede ubijaju decu, nanose im bol i ostavljaju sa posledicama i nesposobnostima.  
Cilj rada. Cilj rada je da se utvrdi broj nenamernih povreda kod dece školskog uzrasta, tip povrede, ozbiljnost kao i 
uzrasna i polna struktura povreĊenih. 
Metode rada. Studija preseka u kojoj su praćena deca osnovnih i srednjih škola sa teritorije Opštine InĊija. Praćena 
su deca uzrasta 6-19 godina koja su posetila školski dispanzer u InĊiji, u periodu januar-decembar 2015.godine. 
Rezultati. Nenamerne povrede registrovane su kod 294 pacijenta, odnosno kod 10,9% ukupnog broja pacijenata. 
Registrovano je 467 prvih pregleda radi povrede, što ĉini 7,1% od ukupnog broja  pregleda. Više je bilo deĉaka 
61,5%, a kod njih je i ĉešće registrovano više od jedne povrede. Devojĉice su ĉinile 38,5%. Nenamerne povrede 
najĉešće su kod dece uzrasta 10-14 godina. Najĉešće su registrovane povrede gornjih ekstremiteta 35,65%,donjih 
ekstremiteta 27,19% i povrede glave kod 17,06%. Najĉešće su povred nastale kod kuće i okolini 37,9%, u školi 31% 
i na sportu 25,3%, a povrede u saobraćaju zadobilo je 5,78% ispitanika. Gotovo polovina ispitanika 49,8% izostajalo 
je iz škole. Kod 18,4% uraĊen je rendgenski snimak, a 32,1% upućeno je na dalju dijagnostiku i leĉenje. 
Zakljuĉak. Nenamerne povrede su ĉest problem kod dece školskog uzrasta. Deĉaci se ĉešće povreĊuju, i ĉešće 
imaju više od jedne povrede u toku godine. Uĉestalost povreda se smanjuje sa uzrastom. Najĉešće nastaju kod 
kuće i u okolini i u najvećem broju radi se o povredama ekstremiteta. 
SprovoĊenjem preventivnih mera moguće je znaĉajno smanjiti broj povreda kod dece. Pored lekara u prevenciju 
povreda moraju se ukljuĉiti i drugi akteri. 
 

 Kljuĉne reĉi: Nenamerne povrede, školska deca, izabrani lekar. 
 

 
 

 

Summary 
 

 
Summary. Injuries are killing children, they inflict pain and leave the consequences and disabilities. 
The aim. The aim of the study was to determine the number of unintentional injuries in school aged children, type of 
injury, the severity and its age and sex distribution. 
Methods. Cross-sectional study in which we followed the children of primary and secondary schools in the 
municipality of Indjija. Accompanied children aged 6-19 years who visited the school doctor in Indjija, in the period 
January-December 2015. 
Results. Unintentional injuries were found in 294 patients, respectively in 10.9% of patients. Registered 467 first 
doctor visits, which makes 7.1% of total visits. More boys was 61.5%, and among them is more often registered 
more than one injury. Girls accounted for 38.5%. Unintentional injuries are the most common in children aged 10-14 
years.The most frequently registered injuries of the upper extremities registered in 35.65%, 27.19% lower 
extremities and head injury in 17.06%. The most common injuries sustained at home and around 37.9%, 31% at 
school and sport 25.3%, and road traffic injuries suffered 5,78% of the respondents. Nearly half of the respondents 
49.8% were absent from school. In 18.4% underwent X-rays, and 32.1% were referred for further diagnosis and 
treatment. 
Conclusion. Unintentional injuries are a common problem in children of school age. Boys are more frequently 
injured, and often have more than one injury during the year. The frequency of injuries decreases with age. Usually 
occur at home and in the region of and most of it's about extremitiesinjuries. Implementation of the preventive 
measures it is possible to significantly reduce the number of injuries in children. In addition to doctors and other 
actors must be involved in injury prevention. 
 

 Key words: unintentional injury, school-aged children, chosen doctor 
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Uvod 
 

Povrede ubijaju decu, nanose im bol i ostavljaju sa 
posledicama i nesposobnostima. Povrede i nasilje su vodeći 
ubica dece širom sveta. Procenjuje se da su odgovorni  za 
oko 950.000 smrti dece i mladih ispod 18 godina. 
Nenamerne povrede ĉine gotovo 90% ovih sluĉajeva (1,2). 
Povrede u deĉjem uzrastu su posebno osetljiv pokazatelj 
efektivnosti zdravstvene zaštite pruţene deci. Sa napretkom 
moderne medicine i kontrolom infektivnih bolesti, povrede 
su postale vodeći zdravstveni problem. Razvoj društva se 
moţe meriti preduzimanjem i efektima zaštite dece i 
graĊana od povreĊivanja (3,4). Uprkos velikoj uĉestalosti, 
velikom broju povreda i moguĉnostima prevencije, 
iznenaĊujući je globalni nedostatak paţnje usmeren na 
povrede. Zbog toga se i smatra da su povrede jedan od 
najviše podcenjenih javno zdravstvenih problema sa kojim 
se svet danas suoĉava (1,4,5,6,7). 

Povreda je lezija na telu nastala kao posledica 
akutnog izlaganja nekoj vrsti energije 
(mehaniĉke,toplotne,elektriĉne,hemijske ili zraĉenja) sa 
kojom je telo došlo u kontakt u onim koliĉinama ili meri koje 
prevazilaze prag fiziološke tolerancije. Mogu se podeliti 
prema naĉinu nastanka na: nenamerne (nesrećni sluĉaj ili 
akcident) i namerne (interpersonalno nasilje, ubistva) 
(1,2,3). Upravo je prelazak na termin nenamerne povrede 
1970.godine imao za cilj da istakne mogućnosti prevencije 
ovakvih dogaĊaja (6,8). Danas su prepoznati brojni faktori 
koji mogu dovesti do nastanka povreda. Danas se kao 
najĉešći faktori rizika navode: pol, uzrast, socijalne razlike, 
urbana ili ruralna sredina itd. Sva dostupna istraţivanja 
ukazuju na ĉinjenicu da se deĉaci ĉešće povreĊuju nego 
devojĉice. Ova ĉinjenica objašnjava se brojnim razlozima: 
deĉaci se ĉešće izlaţu opasnim situacijama, ĉešće se igraju 
sami ali i da devojĉice ranije sazrevaju na polju percepcije i 
koordinacije. Kada govorimo o vezi uzrasta dece i povreda 
podaci nisu toliko jasni. Dok jedni govore da se sa porastom 
godišta uĉestalost povreda smanjuje, ima i onih koji navode 
da se stopa povreĊivanja povećeva sa godinama. Sliĉna je 
situacija i sa socijalno-ekonomskim statusom i povredama 
(7,9,10,11,12,13,14). Danas je paţnja istraţivaĉa sve više 
usmerena na utvrĊivanje korelacije izmeĊu povreda i ritma 
spavanja. Problemi sa spavanjem i oskudno spavanje 
identifikovani su kao faktor rizika za nastanak povreda. 
Najĉešće, oko 60% svih smrtnih sluĉajeva, klasifikovanih 
kao nenamerne povrede, su rezultat: saobraćajnih povreda, 
utapanja, opekotina, padova i trovanja. U Republici Srbiji 
povrede i trovanja se 2007. godine pojavljuju u 51,3% 
uzroka smrti školske dece i omladine. TakoĊe u strukturi 
morbiditeta jedna od pet najĉešćih grupa bolesti u 2007. 
godini registrovane su povrede, trovanja i posledice 
delovanja spoljnih faktora.(15) 
 
 
 
 

Materijal i metode 
 

Studija preseka u kojoj su praćena deca osnovnih i 
srednjih škola sa teritorije Opštine InĊija. Praćena su deca 
uzrasta 6-19 godina kaja su posetila školski dispanzer doma 
Zdravlja „Dr Milorad Mika Pavlović“ u InĊiji, u periodu januar-
decembar 2015.godine. Istraţivanje je obuhvatilo samo 
decu kod koje su registrovane nenamerne povrede. 
Povrede su klasifikovane prema 10. reviziji MeĊunarodne 
klasifikacije bolesti (MKB 10). Obuhvaćene su samo 
povrede koje su kod izabranog pedijatra registrovane kao 
prva poseta (prvi pregled radi leĉenja). 
 
 
Cilj rada 
 

Cilj rada je da se utvrdi broj nenamernih povreda kod 
dece školskog uzrasta, tip povrede, ozbiljnost kao i uzrastna 
i polna struktura povreĊenih. 
 
 
Rezultati 
 

U navedenom periodu registrovano je 467 prvih 
pregleda radi povrede, što ĉini 7,1% od ukupnog broja od 
6600 prvih pregleda radi leĉenja u navedenom periodu. 
Povrede su registrovane kod 294 razliĉita pacijenta, što ĉini 
10,9% od ukupnog broja od 2694 pacijenta registrovana u 
kartoteci školskog dispanzera. Od ukupnog broja prvih 
pregleda radi povreda 153 prva pregleda(32,8%) 
registrovana su kod ispitanika kod kojih je već ranije 
registrovan prvi pregled radi neke druge povrede. Od toga 
69,9% su bili deĉaci. MeĊu ispitanicima je i u ukupnom broju 
bilo više deĉaka 181 (61,5%) u odnosu na 113 devojĉica 
(38,5%). 
 

Grafikon 1. Polna struktura povreĊenih 

Graph1. Sex distribution of injured childen 
 

Najveći broj ispitanika koji su se javili na prvi pregled 
zbog povrede bio je uzrasta 10-14 godina. Srednje godište 
povreĊenih iznosilo je 11,6 godina. 
 
 

61.50%  

38.50%  

deĉaci devojĉice
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Grafikon 2. Starosna struktura povreĊenih 
Graph 2. Age distribution of injured children 

 
Ako uporedimo broj povreĊenih u jednom godištu sa 

ukupnim brojem kartona dece istog godišta, dobija se 
podatak da je najveći procenat povreĊenih u uzrastu 10-14 
godina. 

Grafikon 3. Procenat povreĊenih u pojedinom godištu 
Graph 3. Percentage of injured children according to the age 

 

Najveći broj povreda registrovan je u junu mesecu, a 
najmanji u aprilu. 
 

 
Grafikon 4.  Procenat povreĊenih po mesecima 
Graph 4.  Monthly distribution of percentage of injured children   

Posmatrajući tromeseĉno, u prvom tromeseĉju 2015. godine 
javio se najmanji broj povreĊenih, a najveći u drugom. 
 

 
Grafikon 5. Procenat povreĊenih po tromeseĉjima 
Graph 5. Seasonal distribution of percentage of injured children  

 
Kod najvećeg broja ispitanika registrovane su povrede 
gornjih ekstremiteta 35,65%, potom donjih ekstremiteta 
27,19% i povrede glave kod 17,06% 
 

 
Grafikon 6.  Zastupljenost pojedinih povreda po MKB 

Graph 6.  Distribution of injuries according to International 

Classification of Diseases 
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Tabela 1. Procentualna zastupljenost povreda prema MKB 

klasifikaciji 

Table 1. Percentage of injuries according to International 

Classification of Diseases 

MKB 
S00-
S00.9 

S01-
S01.9 

S50-
S50.8 

S52-
S52.6 

S60-
S60.9 

S61-
S61.7 

S62-
S62.7 

S80-
S80.9 

N 46 33 15 22 96 16 18 25 

% 9,85 7,0 3,2 4,7 20,5 3,4 3,85 5,35 

MKB 
S83-
S83.4 

S90-
S90.3 

S91-
S91.2 

S93-
S93.6 

T15-
T24.2 

W54-
W55 

ostalo ukupno 

N 11 35 10 46 8 8 78 467 

% 2,35 7,5 2,14 9,85 1,7 1,7 16,7 100% 

 
Udruţene povrede, tokom prvog pregleda, 

registrovane su kod 31 ispitanika, odnosno 6,6%. Povredu 
na sportu zadobilo je 118 ispitanika(25,3%), u školi 145 
(31%), kod kuće i okolini 177 ispitanika (37,9%). Povrede u 
saobraćaju zadobilo je 27 ispitanika (5,78%), od toga 6 
ispitanika u kolima, 20 na biciklu i 1 u traktoru. 
 
Tabela 2. Procenat povreĊenih prema mestu povreĊivanja 
Table2. Percentage of injured children according to the site 

Sport 118 25,3 % 

Škola 145 31 % 
Kuća i okolina 177 37,9 % 

Saobraćaj 27 5,78 % 

Ukupno 467 100 % 
 

Ukupno je registrovano 8 prvih pregleda zbog povreda 
nastalih ujedom, 7 ujeda pasa i 1 ujed maĉke. Broj 
povreĊenih prema mestu povreĊivanja razlikuje se po 
godištu. 
 

 
Grafikon 7. Procenat povreĊenih prema mestu povreĊivanja po 

godištima 

Graph 7. Percentage of injured children according to the age 

distribution and site 
 

Kao posledica povreĊivanja 49,8% ispitanika je 
izostajalo iz škole, u proseku 3,4 dana. Na kontrolne 
preglede kod izabranog lekara javilo se 69,5% ispitanika. 
Kod 18,4% je uraĊen RTG u Domu Zdravlja, indikovan od 
strane izabranog lekara, a 32,1% je upućeno u sekundarnu 
ili tercijarnu ustanovu radi dalje dijagnostike i leĉenja. 
 
 
Diskusija 
 

Podaci o uĉestalosti, broju, teţini i vrsti povreda kod 
dece u literaturi su uglavnom prikupljani kroz pregled 
bolniĉke dokumentacije, ili retrogradno kroz upitnike koje su 
popunjavala sama deca ili njihovi roditelji. Našim 
istraţivanjem smo pokušali da takve podatke dobijemo 
odmah, prilikom prvog kontakta sa zdravstvenom sluţbom 
uzrokovanog nenamernom povredom.  

Rezultate o broju nenamernih povreda kod dece 
školskog uzrasta prikazali smo na dva naĉina. U odnosu na 
broj prvih pregleda radi leĉenja u navedenom periodu, i u 
odnosu na ukupan broj kartona registrovan u kartoteci 
školskog dispanzera. Od ukupno 6600 prvih pregleda, 
7,1%(467) ĉinili su prvi pregledi ĉiji su uzrok bile nenamerne 
povrede. Nenamerne povrede registrovane su kod 10,9% 
pacijenata(294), od ukupnog broja registrovanih pacijenata. 
Procenat povreda nešto je veći od onog koji se navodi u 
literaturi za našu zemlju. Već nekoliko godina unazad, u 
strukturi razboljevanja školske dece, povrede pripadaju 
grupi od pet najĉešćih grupa bolesti sa uĉešćem 4,1-
7%.(15,16)Moţemo pretpostaviti da je broj povreda kod 
dece i veći imajući u vidu podatak da je medicinska pomoć 
bila ukazana kod 66,7%(16,17,18). 

Od ukupnog broja prvih pregleda 32,8%(153) je 
registrovano kod ispitanika kod kojih je već ranije 
registrovan prvi pregled zbog druge povrede, odnosno radi 
se o deci koja su imala više od jedne povrede u ispitivanom 
periodu. Podaci u literaturi pokazuju da postojanje više od 
jedne povrede u toku godine je ĉešće kod deĉaka 
(7,10,13,19).I u našem istraţivanju je to bio sluĉaj, pošto su 
69,9% ispitanika kod kojih je registrovano više od jedne 
povrede bili deĉaci, a devojĉice 30,1%. Deĉaci su bili većina 
i u odnosu na ukupan broj ispitanika, njih 181 (61,5%), u 
odnosu na 113 (38,5%) devojĉica. Ovaj podatak prisutan je 
u gotovi svim radovima koji se tiĉu nenamernih povreda kod 
dece (1,2,3,19,20). 

Najveći broj povreĊenih bio je uzrasta 10-14 godina. 
Kod ispitanika starijih od 14 godina broj registrovanih prvih 
pregleda radi povreda se smanjivao. TakoĊe i procentualno 
uĉešće ispitanika odreĊenog godišta, koji su se javili na prvi 
pregled zbog povrede, u odnosu na ukupan broj kartona tog 
godišta u kartoteci, se smanjivao posle 14. godine. Ovi 
rezultati odgovaraju rezultatima iz drugih studija koje su 
zakljuĉile da se uĉestalost povreda smanjuje sa porastom 
godišta, iako postoje i one koje ukazuju suprotno 
(9,10,11,12). 

Uoĉili smo i blage sezonske varijacije. Najmanji broj 
povreda registrovan je u prvom tromeseĉju, a najveći u 
drugom. Na meseĉnom nivou najveći broj povreda 
zabeleţen je u junu mesecu. 
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U kući i okolini nastao je najveći broj povreda 37,9%, 
potom u školi 31%, sportu 25,3% i saobraćaju 5,78%. 
posmatrajući grafikon povreda prema mestu povreĊivanja 
po godištu moţemo uoĉiti da sa starošću raste procenat 
povreĊenih u sportu, dok je za ostale lokacije procenat 
povreĊenih relativno ujednaĉen. Prema podacima iz 
literature povrede su najĉešće kod kuće, što je i kod nas 
sluĉaj, a kako deca rastu povećava se broj povreda van 
kuće (7,10,11,12,20). Moţemo konstatovati da tamo gde 
deca provode najviše vremena su i povrede najĉešće. Ipak 
treba napomenuti da je kod devojĉica veća stopa 
povreĊivanja u kući u odnosu na deĉake. 

Povrede u saobraćaju ĉinile su 5,78%, od toga najveći 
broj padovima sa bicikla. 

Najĉešće se povreĊuju gornji  i donji ekstremiteti, koji 
ĉine 60-70% povreda, pri ĉemu su gornji ekstremiteti ĉešće 
zahvaćeni (10,22). Našim ispitivanjem dobili smo sliĉne 
podatke, povrede gornjih i donjih ekstremiteta ĉine 62,83% 
povreda. Povrede gornjih ekstremiteta su ĉešće i ĉine 
35,65%. Pojedinaĉno najĉešće povrede su površinske 
povrede ruĉja i šake koje ĉine 20,5%. Najĉešće povrede 
donjih ekstremitea su površinske povrede skoĉnog zgloba i 
stopala koje ĉine 9,85%. Povrede glave smatraju se 
pojedinaĉno najopasnijim tipom povrede, i glavnim uzrokom 
smrti, kao posledica nenamernih povreda, kod dece 
školskog uzrasta (2,15). U našem ispitivanju povrede glave 
ĉinile su ukupno 17,06% povreda, u najvećem broju radilo 
se o lakšim povredama glave. Prelomi su ĉinili 8,55%, i u 
ispitivanom periodu radilo se iskljuĉivo o prelomima gornjih 
ekstremiteta. 

Danas se se smatra da su ujedi pasa ozbiljan i ĉesto 
potcenjen javno zdravstveni problem (21). Registrovali smo 
8 ujeda (1 ujed maĉke) što ĉini 1,7% povreda. 
Kao dodatni marker ozbiljnosti povreda kod dece, pored 
smrtnosti, koriste se podaci o broju poseta hitnim bolniĉkim 
sluţbama i prijema u bolnicu, broj dana izostanaka iz škole. 
U našem ispitivanju , kao marker ozbiljnosti povreda, koristili 
smo nekoliko podataka: izostanke iz škole, potrebu za 
kontrolnim pregledima, potrebu za dodatnom dijagnostikom i 
potrebu za upućivanjem u ustanovu višeg nivoa. Kao 
posledica nenamernih povreda iz škole je izostala gotovo 
polovina naših ispitanika ,49,8%, u proseku 3,4 dana. Na 
kontrolne preglede javio se znaĉajan broj ispitanika, 69,5%. 
Dopunska dijagnostika indikovana je kod 18,4%, a 
upućivanje u ustanovu višeg nivoa kod trećine 
ispitanika,32,1%. 
 
 

Zakljuĉak 
 

Nenamerne povrede su ĉest problem kod dece 
školskog uzrasta. Deĉaci se ĉešće povreĊuju, i ĉešće imaju 
više od jedne povrede u toku godine. Uĉestalost povreda se 
smanjuje sa uzrastom. Najĉešće nastaju kod kuće i u okolini 
i u najvećem broju radi se o povredama ekstremiteta. 

Zdravstvena zaštita dece bez kontrole i prevencije 
povreda kod dece nije više prihvatljiva (5). Iskustva iz 
razvijenih zemalja potvrĊuju, da je sprovoĊenjem 
preventivnih mera, moguće znaĉajno smanjiti broj povreda 
kod dece. Pored lekara,kao inicijatora i nosioca aktivnosti, u 

prevenciju povreda moraju se ukljuĉiti i drugi akteri:roditelji, 
nastavnici, organizacije.  
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Difficulties in diagnosing Marfan syndrome-Family case report 
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Saţetak 
 

 

 
Uvod. Marfan sindrom je nasledno oboljenje vezivnog tkiva. NasleĊuje se autosomno-dominantno. Incidenca je 
1/10 000-20 000. Bolest je uzrokovana  mutacijom gena  koji kodira strukturu fibrilina i elastiĉnih vlakana vezivnog  
tkiva. Odgovoran gen se zove Fibrilin-1 ili FBN1. Mutacija gena fibrilin-1 (FBN1) je locirana na hromozomu 15 q 
21.1. Kao rezultat toga su pogoĊeni  mnogi sistemi i organi: srce, krvni sudovi, kosti, tetive, hrskavica, oĉi, nervni 
sistem, koţa i pluća. Marfan sindrom se manifestuje na razliĉite naĉine kod dece,  te samim tim ţivot nije svakome 
isti. Neka deca imaju simptome koji se moraju leĉiti dok su god druge dece simptomi blagi i oni samo odlaze na 
kontrole jedanom godišnje. Osobe sa Marfan sindromom danas mogu ţiveti duţe zbog  rane dijagnoze i tretmana. 
Prikaz porodice. U porodici Marfan sindrom imaju otac i sin. Majka i starija ćerka su  zdrave. U porodici niko nije 
imao visok rast. Ţive u selu, lošeg su materijalnog statusa. U oca je dijagnoza postavljena na pregledu za sluţenje 
vojnog roka. U sina je dijagnoza postavljena u uzrastu malog deteta. Do tada je  ispitivan i leĉen kao cerebralna 
paraliza (posledica teškog poroĊaja). 
 Zakljuĉak. Marfan sindrom se na roĊenju teško prepoznaje. Zato svakom detetu sa visokim rastom ozbiljno 
pristupiti radi specifiĉne dijagnostike. Na vreme  postavljena dijagnoza otkriva faktore rizika i spreĉava ili odlaţe 
teške komplikacije bolesti. 
. 

 Kljuĉne reĉi: Marfan sindrom, nasledno oboljenje 
 

 
 

 

Summary 
 
Introduction. Marfan syndrome is an inherited disorder of the connective tissue. It is an autosomal-dominant 
disorder. The incidence is 1/10 000-20 000. The disease is caused by  mutation in the gene encoding the 
structure of fibrillin and the elastic fibers of connective  tissue. Responsible gene is called fibrillin-1 or FBN1. 
Mutation  of the gene fibrillin-1  (FBN1) has been located on chromosome 15 q 21.1. As a result,  many systems 
and  organs are affected : heart, blood vessels, bones,  tendons,  cartilage, eyes, nervous system, skin and lungs. 
Marfan syndrome is  manifested in  different ways in children,  and therefore life is not the same for everyone. 
Some children have severe symptoms that need extensive medical approach while the others have mild 
symptoms which do not need regular check ups and medical aid.  
Case report. Marfan syndrome family has been presented.The father was diagnosed on a  military service 
examination. The son was diagnosed at infancy although he was treated as cerebral palsy (the result of hard 
labor) before the diagnosis was defined. 
 Conclusion. Marfan syndrome is difficult to be identified at birth. Extremelly tall children deserve special caution 
for specific diagnosis.  
 

 Key words: Marfan syndrome, genetic disease 
 

 

 
 
Uvod 
 

Marfan sindrom je nasledno oboljenje vezivnog tkiva. 
NasleĊuje se autosomno-dominantno. Mutacija gena fibrilin-
1 (FBN1) je locirana na hromozomu 15 q 21.1. Gen fibrilin-1 
kodira protein zvan fibrilin koji je esencijalna formacija 
vezivnog tkiva. Fibrilin je glikoprotein i osnovna je 
komponenta mnogih sistema i organa, ukljuĉujući srce, 
krvne sudove, kosti, tetive, hrskavicu, oĉi, nervni sistem, 
koţu i pluća (2, 3 ). 

 
 
 

Mutacija gena dovodi do defekta vezivnog   tkiva. 
Marfan sindrom pogaĊa oba pola, bilo koje rase ili porekla. 
Postoje ozbiljni sluĉajevi, ali većina ima blagu kliniĉku sliku. 
1 od  10 obolelih ima ozbiljnu kliniĉku sliku (5, 6). 

Incidenca je 1/10 000-20 000. 30% sluĉajeva su 
sporadiĉni. Oko 15% sluĉajeva je de novo mutacija. Oko 
200 000 ljudi u USA-a ima Marfan sindrom. Porodica koja 
nema Marfan sindrom ima šansu da ima 1 dete sa Marfan 
sindromom na 10 000  ţivoroĊenih. Oko 25% svih osoba sa 
Marfan sindromom ima dve spontane mutacije tokom 
koncepcije (1). 
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Prvi kliniĉki opis Marfan sindorma daje francuski 
pedijatar Antoine Bernard-Jean Marfan  1896.god. Prikazao 
je sluĉaj petogodišnje devojĉice sa disproporcionalno dugim 
ekstremitetima i asteniĉnom graĊom. Devojĉica je imala i 
skeletne deformitete.  
Marfan sindrom se najĉeše otkriva tokom detinjstva. Za 
postavljanje dijagnoze potreban je tim lekara. Moţe se reći 
da se Marfan sindrom teško dijagnostikuje u ranom 
detinjstvu. 

Tokom proteklih 4 decenija, postignut je znaĉajan 
napredak u razumevanju uzroka, patogeneze i efekta 
razliĉitih genskih mutacija na tok bolesti. Neke od mutacija 
su mutacija DN (abnormalan fibrillin-1 protein) i HI 
( haploinsuficientna mutacija). HI mutacija ima 2,5 veći rizik 
od kardiovaskularne smrti i disekcije aorte  u odnosu na DN 
mutaciju (4).  
 
 
Kliniĉka slika:  
 
Zahvaćeni su:   
1. SKELETNI SISTEM- Visok rast, dugi i tanki ekstremiteti, 

dugi prsti i palac, ravna stopala, hiperelastiĉnost 
zglobova.Deformitet grudne kosti (prominentna ili 
udubljena)-daje smanjenu plućnu funkciju. Prominentne 
lopatice, skolioza (7, 8). 

2. OĈI-Dislokacija soĉiva, odvajanje retine, ravna kornea, 
miopija (9, 10). 

3. KARDIOVASKULARNI SISTEM- Dilatacija ascendentne  
aorte, disekcija aorte, prolaps valvule mitralis (6, 14). 

 
Leĉenje:  
1. Medikamenti se mogu koristiti za spreĉavanje ili kontrolu 

komplikacija.Primenjuju se B-blokatori, ACE inhibitori i 
antagonisti angiotenzina II receptora.Medikamenti 
poboljšavaju rad srca, smanjuju pritisak u arterijama i 
usporavaju priširenje aorte (18).   

2. Hirurško leĉenje ima za cilj prevenciju disekcije ili 
rupture  aorte. Reparacija ili zamena valvula ima za cilj 
prevenciju srĉane insuficijencije. 

3. Korekcija vida-naoĉare, kontaktna soĉiva ili hirurgija 
oka. 

4. Korekcija skeletnih problema se rešava fizikalnim 
tretmanom ili po potrebi i hirurškim intervencijama.  

5. Pre invazivnih zubarskih zahvata i zahvata na 
digestivnom traktu, indikovana je profilaksa bakterijskog 
endokarditisa. 

6. Trudnicama osobito prete komplikacije sa strane aorte. 
Pre zaĉeća bi trebalo raspraviti mogućnost elektivne 
korekcije aorte (12, 13).  

7. Simptomatsko leĉenje-Zdrava ishrana sa dosta vitamina 
i minerala. Izbegavati pušenje cigareta, jer duvanski dim 
uništava elastin.Dozirana fiziĉka aktivnost.  

8. U novije vreme se radi na genskoj terapiji, koja će se 
primenjivati u budućnosti. 

 
 

Dijagnoza se postavlja na na osnovu kliniĉke slike 
ispunjene meĊunarodno dogovorenim Gent kriterijumim 
(17). DNK test nije uvek indikovan. 

Genetska testiranje bi omogućila brzu dijagnozu bolesti. 
Preimplataciona genetska dijagnoza bi bila u budućnosti 
metoda izbora (16). 

Trudnica sa Marfan sindromom je trudnica sa visokim 
riziokom zbog kardiovaskularnih  komplikacija-disekcija 
aorte (12, 13). 
 
Šta moţe raditi dete sa Marfan sindromom?  

Dete moţe raditi dosta stvari kako bi imalo zdrav ţivot. 
Najvaţnije je ne opterećivati  srce. To znaĉi da se 
izbegavaju sportovi koji zahtevaju mnogo trĉanja, istezanje 
mišića ili mogućnost da lopta ili nešto drugo udara grudni 
koš – košaraka, fudbal, gimnastika, dizanje tegova i trĉanje 
na traci. Ali, pre svega sa lekarom proveriti šta je 
bezbedno... Aktivnosti kao što su hodanje, plivanje i igranje 
– sve što se moţe raditi polako – imaju zeleno svetlo. I 
naravno sva deca, bilo da imaju ili nemaju Marfan sindrom, 
ne smeju da puše.  
 
 
Prikaz porodice 
 

U porodici Marfan sindrom imaju otac i sin (Slika 1). 
Majka i starija ćerka su zdrave. U porodici niko nije imao 
visok rast. Ţive u selu, lošeg su materijalnog statusa. 

 
Slika 1. Otac i sin sa Marfan sindromom 

Picture 1. Father and son with Marfan syndrome 
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SIN:-Obolelo muško dete uzrasta od 11 god. i 2/12 mes. 
Tm-21,5 kg (P<3), TV-142 cm (P50-75), Og-50 cm (P3). 
Asteniĉne graĊe, hipotoniĉnih mišića, hiperelastiĉnih 
zglobova. Na srcu sistolni šum (prolaps valvulae mitralis). 
Korekcija vida naoĉarima.  

Iz liĉne anamneze-Dete iz prve trudnoće, roĊeno u 
terminu, sa Pm-3950 gr. Reanimirano na roĊenju.  Zbog 
hipotonije ispitivan i leĉen u Zajeĉaru i Beogradu. Prva, 
radna dijagnoza je bila cerebralna paraliza (posledica teške 
hipoksije na roĊenju). U uzrastu malog deteta, u tercijarnoj 
ustanovi  se postavlja dijagnoza Marfan sindroma. 

ECHO srca- Prolapsus valvulae mitralis. Luk aorte 
normalnih dimenzija, normalne morfologije. Blaga 
regurgitacija u korenu aorte. 

Oftalmolog-soĉivo providno, na mestu, hipermetropni 
astigmatizam. Nubecula cornea. Visus 0,7-0,8 (korekcija 
naoĉarima), 

Uĉenik je 4. razreda, dobrog uspeha. Pri manjim 
fiziĉkim aktivnostima se zamara. (Slika 2, 3, 4, 5) 

 

 
 
Slika 2. Sin sa Marfan sindromom 
Picture 2. Boy with Marfan Syndrome 
 

 
 
 

 
 
Slika 3. Sin sa Marfan sindromom 
Picture 3. Boy with Marfan Syndrome 
 
 
 
 

 
 
Slika 4. Sin sa Marfan sindromom 
Picture 4. Boy with Marfan Syndrome 
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Slika 5. Sin sa Marfan sindromom 

Picture 5. . Boy with Marfan Syndrome 
 
 
OTAC:- U oca je dijagnoza Marfan sindroma postavljena na 
regrutaciji. Inaĉe, leĉen je u uzrastu malog deteta kao 
hipotonija i cerebralna paraliza. Na srcu ima prolaps valvule 
mitralis, na oĉima nalaz uredan. Otac ima 39 godina,  
metalostrugar bez posla. Ţivi u selu, ima imanje, ali zbog 
slabosti ne moţe da se bavi poljoprivredom.  
 
 
Zakljuĉak 
 

Prikazana porodica ima dva obolela ĉlana sa Marfan 
sindromom, oca i sina. Oni imaju tipiĉnu kliniĉku sliku-visoko 
i mršavo telo, duge ekstremitete, tanke i duge prste, koštane 
deformitete, hiperelastiĉne zglobove. TakoĊe, imaju 
promene na srcu prolaps valvule mitralis.  

Otac je uplašen za egzistenciju porodice, ima osećaj 
krivice zbog obolelog deteta. Deĉak takoĊe zbog fiziĉke 
slabosti ne moţe da prati svoje vršnjake u školi (11). 
Porodica dobija medicinsku brigu i podršku. 

Majka napušta porodicu, a brigu o ocu i sinu preuzima 
najbliţa porodica. Neredovnim kontrolama se prate faktori 
rizika (dilatacija aorte, slabovidost) radi prevencije 
komplikacija bolesti. 

Prikazana porodica sa Marfan sindromom je izloţena 
socijalnom, emocionalnom i finansijskom stresu, pa je zato 
veoma vaţna podrška društva (udruţenja, fondacije).  

Marfan sindrom se na roĊenju teško prepoznaje. Zato 
svakom detetu sa visokim rastom ozbiljno pristupiti radi 
specifiĉne dijagnostike. Na vreme postavljena dijagnoza 
otkriva faktore rizika i spreĉava ili odlaţe teške komplikacije 
bolesti.  
 
 

 
 
Literatura 
 
1. Groth KA, Hove H, Kyhl K, Folkestad L, Gaustadnes 

M, Vejlstrup N, Stochholm K, Østergaard JR, Andersen 
NH, Gravholt CH. Prevalence, incidence, and age at diagnosis 
in Marfan Syndrome. Orphanet J Rare Dis. 2015; Dec 
2;10:153. 

2. Verstraeten A, Alaerts M, Van Laer L, Loeys B. Marfan 
Syndrome and Related Disorders: 25 Years of Gene 
Discovery. Hum Mutat. 2016; Jun;37 (6):524-31. 

3. Belsing TZ, Lund AM, Abildstrøm SZ, Søndergaard L, Friis-
Hansen L. Molecular biological aspects of Marfan syndromes. 
Ugeskr Laeger Jurnal. 2011; Jan 31;173(5):333-7. 

4. Pyeritz RE. Recent progress in understanding the natural and 
clinical histories of the Marfan syndrome. Trends Cardiovasc 
Med. 2016; Jan 13. 

5. HC Dietz, RE Pyeritz.  Mutations in the human gene for 
fibrillin-1 (FBN1) in the Marfan syndrome and related 
disorders. Human Molecular Genetics. 2015; 24. 

6.  Maeda J, Kosaki K, Shiono J, Kouno K, Aeba R, Yamagishi 
H. Variable severity of cardiovascular phenotypes in patients 
with an early-onset form of Marfan syndromeharboring FBN1 
mutations in exons 24-32. Heart Vessels. 2016;  21. 

7.  Cobben JM, Oostra RJ, van Dijk FS. Pectus excavatum and 
carinatum. Eur J Med Genet. 2014; 57(8):414-417. 

8.  Trifirò G, Marelli S, Viecca M, Mora S, Pini A. Areal bone 
mineral density in children and adolescents with Marfan 
syndrome: evidence of an evolving problem. Bone. 2015; 
73:176-180. 

9. Kumar A, Agarwal S. Marfan syndrome: An eyesight 
of syndrome. Meta Gene. 2014; 14;2:96-105. 

10. Latasiewicz M, Fontecilla C, Millá E, Sánchez A. Marfan 
syndrome: ocular findings and novel mutations-in pursuit of 
genotype-phenotype associations. Can J Ophthalmol. 2016; 
51(2):113-118. 

11. Gritti A, Pisano S, Catone G, Iuliano R, Salvati T, Gritti P. 
Psychiatric and neuropsychological issues in Marfan 
syndrome: A critical review of the literature. Int J Psychiatry 
Med. 2015; 50(4):347-360. 

12. Coulon C. Thoracic aortic aneurysms and pregnancy. Presse 
Med. 2015; 44 (11):1126-1135. 

13. Muiño Mosquera L, De Backer J. Managing aortic aneurysms 
and dissections during pregnancy.Expert Rev Cardiovasc 
Ther. 2015;13(6):703-714. 

14. Haller G, Alvarado DM, Willing MC, Braverman AC, Bridwell 
KH, Kelly M, Lenke LG, Luhmann SJ, Gurnett CA, Dobbs MB. 
Genetic Risk for Aortic Aneurysm in Adolescent Idiopathic 
Scoliosis. J Bone Joint Surg Am. 2015;  2; 97(17):1411-1417. 

15. Franken R, Groenink M, de Waard V, Feenstra HM, Scholte 
AJ, van den Berg MP, Pals G, Zwinderman AH, Timmermans 
J, Mulder BJ. Genotype impacts survival in Marfan syndrome. 
Eur Heart J. 2016; 18. 

16. Child AH, Aragon-Martin JA, Sage K. Genetic testing in Marfan 
syndrome. Br J Hosp Med. 2016; 77(1):38-41. 

17. Von De Backer J, Schüler H, Bannas P, Behzadi C, Bernhardt 
AM, Hillebrand M, Fuisting B, Sheikhzadeh S, Rybczynski 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Groth%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hove%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kyhl%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Folkestad%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gaustadnes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gaustadnes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vejlstrup%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stochholm%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%98stergaard%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andersen%20NH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andersen%20NH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gravholt%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26631233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verstraeten%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26919284
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alaerts%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26919284
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Laer%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26919284
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loeys%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26919284
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26919284
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Belsing%20TZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lund%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abildstr%C3%B8m%20SZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%B8ndergaard%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friis-Hansen%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friis-Hansen%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pyeritz%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26908026
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26908026
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26908026
http://hmg.oxfordjournals.org/search?author1=HC+Dietz&sortspec=date&submit=Submit
http://hmg.oxfordjournals.org/search?author1=RE+Pyeritz&sortspec=date&submit=Submit
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maeda%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kosaki%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shiono%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kouno%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aeba%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamagishi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamagishi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26796135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cobben%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24821303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oostra%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24821303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Dijk%20FS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24821303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24821303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trifir%C3%B2%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25511867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marelli%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25511867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Viecca%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25511867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mora%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25511867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25511867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25511867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25606393
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agarwal%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25606393
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25606393
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Latasiewicz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27085269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fontecilla%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27085269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mill%C3%A1%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27085269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%A1nchez%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27085269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27085269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gritti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pisano%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Catone%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iuliano%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salvati%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gritti%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26526396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coulon%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26454306
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26454306
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26454306
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mui%C3%B1o%20Mosquera%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26000563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Backer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26000563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26000563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26000563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haller%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alvarado%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Willing%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Braverman%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bridwell%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bridwell%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kelly%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lenke%20LG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Luhmann%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gurnett%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dobbs%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26333736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franken%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Groenink%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Waard%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feenstra%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scholte%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scholte%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20den%20Berg%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pals%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zwinderman%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Timmermans%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Timmermans%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulder%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26787436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Child%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26903455
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aragon-Martin%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26903455
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sage%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26903455
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26903455
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=von%20Kodolitsch%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Backer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sch%C3%BCler%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bannas%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Behzadi%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernhardt%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernhardt%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hillebrand%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fuisting%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheikhzadeh%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rybczynski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674


Teškoće u postavljanju dijagnoze Marfan sindroma - Prikaz porodice. Cokić.B. 

 

 
Strana 64 Prev  Ped, 2016; 2(1-2):60 - 64 

 

M, Kölbel T, Püschel K, Blankenberg S, Robinson PN. 
Perspectives on the revised Ghent criteria for the diagnosis 
of Marfan syndrome. Appl Clin Genet. 2015; 16, 8:137-155. 

18. Franken R, den Hartog AW, Radonic T, Micha D, Maugeri 
A, van Dijk FS, Meijers-Heijboer HE, Timmermans J, Scholte 
AJ, van den Berg MP,Groenink M, Mulder BJ, Zwinderman 
AH, de Waard V, Pals G. Beneficial Outcome of Losartan 
Therapy Depends on Type of FBN1 Mutation in Marfan 
Syndrome. Circ Cardiovasc Genet. 2015;8 (2):383-388. 

 
 
 
 
 
 

 

Primljeno/Received: 26. 04. 2016. 
Prihvaćeno/Accepted: 16. 06. 2016. 

 
 
 

Correspondance to:  
Cokić Bojana 
ZCZ, Deĉije odeljenje 
Rasadniĉka bb, 19000 Zajeĉar 
Mob. Tel. 065 2 420 383 
e-mail: laboca@mts.rs 

 
 

 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rybczynski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C3%B6lbel%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=P%C3%BCschel%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blankenberg%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robinson%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26124674
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franken%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=den%20Hartog%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radonic%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Micha%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maugeri%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maugeri%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Dijk%20FS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meijers-Heijboer%20HE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Timmermans%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scholte%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scholte%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20den%20Berg%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Groenink%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulder%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zwinderman%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zwinderman%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Waard%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pals%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25613431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25613431


Sanitetski major Dr Dušan M. Šterić iz Niša. Stankovivć S. 

 

 
Prev  Ped, 2016; 2(1-2):65 Strana 65 

 

 

SAOPŠTENJA – ANNOUNCEMENTS  

 
SANITETSKI MAJOR DR DUŠAN M. ŠTERIĆ IZ NIŠA 

MEDICAL CORPS MAJOR DR. DUSAN M. STERIC FROM NIS 

 
(prilog za biografiju porodice dr Milana Petrovića, pedijatra, 

poslednjeg predsednika Srpskog lekarskog društva u doba Kraljevine) 
 

Slavoljub Stanković Tale 
Niš 

 

Na VII nauĉno-struĉnom skupu Istorija medicine, 
farmacije, veterine i narodna zdravstvena kultura odrţanom 
15-16. oktobra 2015. godine u Zajeĉaru predstavljen je rad 
Sanitetski major dr Dušan M. Šterić iz Niša. U tri 
monografije o Vojnoj bolnici u Nišu samo mu se pominje 
ime, ali bez ikakvih biografskih podataka. 

Potiĉe iz cincarske porodice koja je u tursko doba 
ţivela u Nišu. RoĊen je u Nišu 29. aprila 1901. godine kao 
druga prinova u kući uĉitelja Milana Dimitrija Šterića i majke 
Danice (otac Dimitrije-Miĉe Popĉe Petrović, majka Vasilija 
roĊ. Jovanović, a mlaĊi brat dr Milan Petrović, pedijatar). 
Roditelji su bili upisani kao stanovnici jagliĉki jer je u vreme 
druge prinove mladi uĉitelj sluţbovao u tom selu u Zaplanju. 
Detinjstvo je provodio u mestima sluţbovanja svog oca 
zajedno sa braćom Dragomirom i Petrom. Prvo dete 
Šterićima je verovatno bila ćerka Mara koja nije dugo 
poţivela i nije ostala u porodiĉnom sećanju. 

Dušan je u Nišu stekao gimnazijsko obrazovanje. 
Zatim je u francuskom gradu Lionu završio Medicinski 
fakultet gde je kasnije i specijalizirao hirurgiju. 

Sanitetski poruĉnik postao  je 3. januara 1928. 
godine.Sluţbovao je u Nišu, Štipu, na Bregalnici, Beogradu, 
Kotoru (bio vrš. duţnosti upravnika). U toku GraĊanskog 
rata pod okupacijom operisao je pacijente u Vojnoj bolnici u 
Nišu. 

U Nišu je 9. novembra 1930. godine sklopio brak s 
Dušankom Ĉ. Stojanović, roĊenom 12. februara 1910. 
godine u Petrovcu (otac Ĉedomir Stojanović, advokat i 
majka Roksanda, uĉiteljica, Poţarevljani koji su u vreme 
udaje svoje ćerke sluţbovali u Leskovcu). 

Šterići su izrodili ĉetvoro dece: Milan (Niš, 20. 
decembar 1931), Radmilo (Štip, 25. jul 1935), Ljiljana (Niš, 
28. april 1942) i Vladeta (Niš, 22. maj 1944). 

U proleće 1943. godine mu umire ćerka, u jesen 
majka, a u proleće 1944. godine na Veliku subotu u 
bombardovanju mu gine sin prvenac. U jesen 1944. godine 
komunisti su ga streljali. Njegova supruga se sa dvoje 
preostale dece sklonila kod svojih u Poţarevac. Ubrzo umire 
najmlaĊi sin Vladeta. 

Drţavna komisija za tajne grobnice ubijenih od 
septembra 1944. navodi da je sanitetski major Šterić Dušan, 
šef hirurgije Vojne bolnice Niš, streljan 27. novembra 1944. 
godine u Nišu. 

Iz rešenja o popisu i konfiskaciji imovine od 14. II 
1946. godine saznaje se da su komunisti streljali dr Dušana 
Šterića bez ikakvog sudskog procesa. 
 

 

 
 
Gospodinu Bogdanu Petkoviću (1936) iz Niša je po uzrastu 
u komšiluku najbliţi bio Radmilo Šterić i oni su često 
zajedno igrali fudbal krpenjačom. Njegovog oca, dr Dušana, 
pamti kao gospodina koji je uvek bio u kompletnom odelu s 
kravatom i da je svojom pojavom i drţanjem plenio. Od 
komšija je čuo da su pri kraju rata dr Šterića streljali 
komunisti. Posle više decenija sa fotografija lako prepoznaje 
dr Dušana i njegovu gospođu Dušanku Šterić. Gledanje ovih 
fotografija ga vidno uzbuđuje i naviru mu sećanja iz ratnog 
detinjstva. 
Ovo je još jedna priča o nestanku građanskog sloja društva 
u Srbiji i o posledicama “Crvenog doba”. 
 O s t a j   m i   z d r a v o !” 
 
(Lucije Anej Seneka, Pisma prijatelju, Novi Sad, 1978, 
480.) 
. 
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UPUTSTVO AUTORIMA ZA PRIPREMU RADA 

 
Radovi u ĉasopisu Preventivna pedijatrija objavljuju se na srpskom i 
engleskom jeziku.  
 
Priprema rukopisa 
Kompletan rukopis, koji ukljuĉuje: propratno pismo, tekst rada i sve priloge 
potrebno je poslati: 

 u elektronskoj formi na adresu editor-upps@preventivnapedijatrija.rs, 
kao i  

 odštampana 2 primerka rukopisa na adresu:  
Deĉja bolnica za plućne bolesti i tuberkulozu, KBC Dr Dragiša 
Mišović,  
N/R Dr Zorica Ţivković 
11000 Beograd, Heroja Milana Tepića 1 

 
Propratno pismo sadrţi: 

 Potvrdu autora da rad predstavlja njihovo originalno delo, kao i da nije 
objavljivan, niti je u procesu za objavljivanje u drugim ĉasopisima. 

 Saglasnost svih autora sa sadrţajem rada  

 Kontakt podatke svih uĉesnika u radu 

 Potvrdu svih autora da  ne postoji sukob interesa za objavljivanje 
takvog rada ( detaljnije na: World Association of Medical Editors – 
WAME; http://www.wame.org)  

 Kategoriju rada (originalni nauĉni rad, pregledni ĉlanak, saopštenje, 
prikaz sluĉaja) 

 Potpise svih autora. 

 Obezbediti saglasnost za reprodukovanje prethodno objavljenih 
podataka: tekstovi, tabele, slike i sl. 

 
Da bi se rad razmatrao potrebno ga je dostaviti iskljuĉivo prema 
uputstvu redosledu kako sledi: 
 
Opšte 

 Koristiti program Microsoft Word 

 Format strane: A4 

 Margine : po 20mm sa svake strane 

 Font: Times New Roman, veliĉina 12pt; za posebne karaktere font: 
symbol 

 Ne poravnavati i ne formatirati tekst tasterom “spejs” niti drugim, sem 
alatima za poravnjanje kojim raspolaţe program Word. 

 Posle svakog znaka interpunkcije ostaviti samo jedan prazan prostor 

 Stranice numerisati 

 Ne stavljati  zaglavlja na stranicama 

 Podatke o literaturi u tekstu oznaĉiti arapskim brojem u zagradama: 
primer (1), ili (1, 2), i to sledstveno rasućim nizom. 

 
Autori koji radove dostavljaju na engleskom jeziku moraju dostaviti i naslov 
i kratak sadrţaj na srpskom jeziku. 
 

Prva strana 

Pri vrhu strane prvo na srpskom a zatim na engleskom: 

 Naslov rada bez skraćenica 

 Puno ime i prezime svih autora (bez titula) indeksirana brojevima koji 
su povezani sa nazivom ustanove u kojima autori radi, mestom i 
drţavom 

Na dnu strane  

 Ime i prezime, adresu za kontakt, broj telefona, faksa i e mail adresu 
autora zaduţenog za korespodenciju 

Druga strana 

1-  Kratak sadrţaj  
Obima 250 – 350 reĉi, sa sadrţajem u zavisnosti od tipa rada i to: 
Originalni rad 

 Sledeće strukture: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Rezultati, Zakljuĉak. 
Svaki od naslova poĉeti u novom redu i boldovanim fontom. 

Prikaz sluĉaja 

 Sledeće strukture: Uvod, Prikaz sluĉaja, Zakljuĉak. Svaki od naslova 
poĉeti u novom redu i boldovanim fontom. 

Ostali tipovi radova 

 Nema posebne strukture 

Kljuĉne reĉi: Ispod kratkog sadrţaja navesti kljuĉne reĉi (tri do šest) 
 
2 -  U nastavku dati kratak sadrţaj (Summary) na engleskom  
 
Originalni rad (Original articles) 

 Sledeće strukture: Introduction, Objective, Methods, Results, 
Conclusion. Svaki od naslova poĉeti u novom redu i boldovanim 
fontom. 

Prikaz bolesnika (Case reports) 

 Sledeće strukture: Introduction, Case outline, Conclusion. Svaki od 
naslova poĉeti u novom redu i boldovanim fontom. 

Ostali tipovi radova 

 Nema posebne strukture 
Keywords: Ispod kratkog sadrţaja (Summary)  
 
Struktura rada 

 Originalni rad, prikaz sluĉaja ili drugi tip rada treba da ima iste 
podnaslove kao u kratkom sadrţaju. 

 Podnaslove u samom radu pisati VELIKIM SLOVIMA boldovano 

 Radovi treba da budu obima 3000 – 5000 reĉi 

 Pasuse odvajati jednim enterom bez uvlaĉenja 

 Ne formatirati tekst “spejsom” ili tabulatorima nego samo word alatima 

 Nazivi tabela, slika, grafikona, shema i celokupni tekst u njima mora 
biti dvojeziĉan (srpski i engleski)  

 Tabele raditi iskljuĉivo u Wordu bez ikakvog formatiranja 

 Tabele, slike, grafikpone i sl. numerisati redosledom kako se pojavljuju 
u tekstu. 

 Mesto u tekstu za tabele, slike, grafikpone i sl. oznaĉiti nazivom a 
same tabele, slike, grafikone i sl. dati na posebnim stranama na kraju 
teksta 

 
Literatura 

 Literatura se obavezno navodi na kraju rada. Radi lakog pronalaţenja 
citata uz svaku reference potrebno je navesti i DOI broj i PMID broj 
ako je ĉlanak indeksiran u PubMed/MEDLINE. 

 Literaturu numerisati rednim arapskim brojevima prema redosledu 
navoĊenja u tekstu.  

 Broj referenci ne treba biti veći od 25 

 Citirani radovi po pravilu ne treba da budu stariji od pet godina (osim u 
posebnim sluĉajevima) 

 Reference se citiraju prema vankuverskom stilu 
Standardni ĉlanak – navodi se mksimaqlno. 6 autora 

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, 
et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations 
after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-46.  

Organizacija - udruţenje kao autor 
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, 
and proinsulin in participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension. 2002;40(5):679-686. 

Knjiga 
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002. 

Poglavlje u knjizi 
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in 
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic 
basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113. 

Saopštenje sa skupa 
Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. 
Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-
15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002. 

Reference sa interneta 
Navodi se: Naziv rada,  kompletna internet adresa i datum pristupa  

 
Detaljno o referencama na: 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html 
 

DOSTAVLJANJE RADOVA 
Radovi se dostavljaju u elektronskom obliku i to jedan primerak kao 
Microsoft Word dokument i drugi primerak kao Adobe Acrobat (.pdf, 
ekstenzija) dokument, na e-mail adresu Uredništva:  
editor-upps@preventivnapedijatrija.rs 
 

http://www.wame.org/
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
mailto:editor-upps@preventivnapedijatrija.rs
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INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS 
 
Articles submitted to the journal Preventive Paediatrics should preferably 
be in English, but Serbian is also acceptable.  
 
Instructions for the Manuscript 
The fully prepared manuscript, together with the submission letter, body 
text, and all tables, graphs and photos should be sent to: 
 

 In electronic form to the address 
 editor-upps@preventivnapedijatrija.rs  

 Two printed copies to the following address:  
Deĉja bolnica za plućne bolesti i tuberkulozu, KBC Dr Dragiša 
Mišović,  
N/R Dr Zorica Ţivković 
11000 Beograd, Heroja Milana Tepića 1 

 
Submission letter contents: 

 Authors‟ confirmation that the submitted manuscript is their original 
work, not published previously, and not  submitted to  other journals 

 Authors‟ agreement with the manuscript content  

 Contact details of all authors 

 Signed Statement of conflict of interest from  all authors (detailed 
instructions can be found on: World Association of Medical Editors – 
WAME; http://www.wame.org)  

 Manuscript category (original paper, review, news, or case 
presentation) 

 Signature of all authors 

 Agreement of reproduction of previously  published data: text, tables, 
photos, etc. 

 
Authors are advised to submit the article according to the following 
instructions: 
 
General instructions 

 Microsoft Word format 

 Page form: A4 

 Margins :  20mm each side 

 Font: Times New Roman, 12pt; for  special characters use the font: 
symbol 

 Do not use  “space” to format the manuscript 

 Only one single space between a comma and periods 

 Numbered Pages 

 Do not use headers  

 References should be marked by Arabian numbers in the body text in 
parentheses: example (1), or (1, 2), according to the order of citation in 
the text 

Manuscripts submitted in english must be accompained by a translated title 
and summary in serbian. 
 

First page 

Contents of the top first page 

 Title without abbreviations 

 Full name and surname of the authors (without titles), name of the 
affiliated institutions, city, and country 

Contents of the bottom first page 

 Name and surname, contact address of the corresponding author, 
phone number, fax number, and mailing address 

 

Second page 

 
Summary  
250 – 350 words, content depends on the article category. 
Original paper 

 Contents: Introduction, Objectives, Methodology, Results, Conclusion. 
section should begin with the appropriate bolded title. 

Case presentation 

 Contents: Introduction, Case presentation, Conclusion.  
Other categories 

 No special structure 
 

Key words: below each summary should be 3 to 6 key words 
 
 
Body text 

 Original article, case presentation, or any other category should have 
the same subtitles as stated in the summary. 

 Subtitles in the article should be in uppercase bolded font 

 Article should consist of 3000 – 5000 words 

 Sequences should be divided by one space, no text alignment 

 Titles of any enclosures should be in both languages  

 Tables in Word format, no text alignment 

 Tables, photos, graphs, etc. should be numbered according to the 
citations in the text 

 Tables, photos, graphs, and other enclosures should contain titles in 
both languages, and  be on  separate pages at the end of the article 

 
 
References 
 

 References should be listed at the end of the article. Whenever 
available DOI and /or PMID for the papers on PubMed/MEDLINE 
should be included. 

 Do not exceed 25 references. 

 Citied articles should not be more than 5 years old (exceptions may 
exist). 

 References should be cited according to Vancouver style. 
 
Not more than 6 authors should be listed. 
 
 
Reference examples 
 
Article 

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, 
et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations 
after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-46.  

Organizations – Association as the author 
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, 
and proinsulin in participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension. 2002;40(5):679-686. 

Book 
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002. 

Book chapter 
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in 
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic 
basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113. 

News  
Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. 
Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-
15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002. 

References from the internet 
Title of the article, entire electronic address, and date when the 
reference was accessed. 

 
More details on references can be found at:   
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html 
 
 

 
MANUSCRIPT SUBMISSION 
Manuscript should be submitted in electronic form. One copy as Microsoft 
Word document and the other copy as Adobe Acrobat (.pdf) should be sent 
to the e-mail address:  
editor-upps@preventivnapedijatrija.rs 
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Uputstvo za lek  
 
SLEDEĆE INFORMACIJE SU NAMENJENE ISKLJUĈIVO ZDRAVSTVENIM RADNICIMA  
Terapijske indikacije  
Ova kombinovana vakcina je indikovana kao buster doza prethodne vakcinacije, za istovremenu prevenciju difterije, tetanusa i poliomijelitisa.  
Proĉitajte zvaniĉne preporuke kalendara imunizacije.  
Ova vakcina moţe se primeniti kao buster doza prethodne vakcinacije deci od 6 godina starosti ili starijoj u posebnim sluĉajevima, posebno u sluĉaju 
nestašice vakcine protiv difterije, tetanusa i poliovirusa (DTPolio), koja je preporuĉena u kalendaru imunizacije.  
Doziranje i naĉin primene  
Doza za revakcinaciju (0,5mL) primenjuje se u skladu sa zvaniĉnim preporukama kalendara imunizacije. Kod odraslih koji su vakcinisani pre više od 
10 godina ili ĉiji je status vakcinacije nepoznat, primena druge doze vakcine moţe se odloţiti za jedan mesec, posebno u sluĉaju izloţenosti riziku od 
difterije.  
Metod primene  
Vakcina se mora primeniti intramuskularno. Preporuĉeno mesto aplikacije je deltoidni mišić. Injekcija se moţe primeniti duboko supkutano. Ne smeju 
se koristiti intradermalni ili intravenski naĉini primene.  
Kontraindikacije  
Uobiĉajene kontraindikacije prilikom vakcinacije: u sluĉaju groznice ili akutne bolesti poţeljno je odloţiti vakcinaciju.  
Poznata preosetljivost na neku od komponenata vakcine, na neomicin, streptomicin ili polimiksin B (prisutan u tragovima).  
U sluĉaju ozbiljnijih alergijskih reakcija ili neuroloških poremećaja koji su se javili nakon prethodne injekcije vakcine koja sadrţi toksoide difterije ili 
tetanusa, bilo u kombinaciji sa inaktivisanim poliovirusom ili ne.  
SPRS.DULTA. 16.08.0012 
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