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Analiza uticaja socio-demografskih karakteristilsdavova na praksu ginekologa i
farmaceuta u vezi sa metodama planiranja porodigoiji

Rezime

Uvod i ciljevi. Stopa abortusa u Srbiji je duploc¢eeod stope fertiliteta i nde
najvisim je u Evropi. Glavni faktor koji tome dopadsi je mala upotreba moderne
kontracepcije. Ciljevi disertacije su bili da s&rage stavovi i praksa ginekologa u vezi sa
metodama planiranja porodice, kao i da se ispitajusocio-demografskih karakteristika i
stavova na primenu ovih metoda. Td&pda se istraZze znanje, stavovi i praksa farmaceut
u vezi sa hitnom kontracepcijom i da se ispita vezmeiu socio-demografskih

karakteristika, znanja i stavova sa praksom.

Metode istrazivanja.Sprovedene su dve studije preseka sa ginekolozima i
farmaceutima javnih apoteka. Podaci su analizicdrikvadrat testom, univarijantnom i

multiplom logisttkom regresijom.

Rezultati i diskusijaPolovina ispitanih ginekologa je izjavila da imaralne/etike
zamerke na metode kontracepcije, kao i da ih ngohudili pacijentkinji. Ginekolozi sa
zamerkama na kontracepciju imali su manje Sansandgu zamerke na abortus (OR:
0,422). Ovakav stav je najizrazeniji u Juznoj iodsibj Srbiji. Zn&ajno vei broj
farmaceuta nego ginekologa (12% vs. 2%, p<0,001imedao hitnu kontracepciju ni pod
kakvim uslovima. Takde, veliki broj farmaceuta je izjavio da bi odbilidavanje ovih
proizvoda generalno (15%), kao i u speaifiim situacijama: za budu upotrebu (72%),
kada je proSlo >72 sata od odnosa (78%), kadadogha krajnja korisnica (70%), kao i
zbog godina korisnice (75%). Polovina ispitanikaaianje nedovoljno znanje o hitnoj
kontracepciji i upravo ta grupa je imalaceeSanse da odbije njeno izdavanje generalno
(OR: 1,862) i u odrdenim situacijama (nije krajnja korisnica (OR: 1,4#1P>72 sata od
odnosa (OR: 1,445)). Farmaceuti sa viSe godinaogdkustva imali vée Sanse da odbiju
izdavanje korisnici mkdoj od 16 godina (OR: 1,023).

Zakljucak NaSe istrazivanje proizvelo je ziagne rezultate koji se mogu primeniti

za budda istrazivanja i unapdenje zdravstvene politike i prakse.



Kljucne refi: metode planiranja porodice, kontracepcija, hitrmatkacepcija, abortusi,

ginekolozi, farmaceuti, socio-demografske karaktée, znanje, stavovi, praksa
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Analysis of the impact of socio-demographic charastics and attitudes on practice of

gynaecologists and pharmacists regarding familgrpteg methods in Serbia

Abstract
Introduction and aimsAbortion rate in Serbia is duble fertility ratedaamog the

highest in Europe. A major factor contributing tastis the low prevalence of use of
modern contraception. The aims of dissertation weliavestigate attitudes and practice of
gynaecologists related to family planning metha@ig] to examine the influence of socio-
demogrphic characteristics and attitudes on us¢he@$e methods. Also, to investigate
knowledge, attitudes and practice of pharmacigianding emergency contraception and to
examine the influence of socio-demogrphic charaties, knowledge and attitudes on

their practice.

Methods. Two cross-sectional studies, with ginaecologistsd atommunity
pharmacists, were conducted. Data were analyseathbgquare test, univariate and

multiple logistic regression.

Results and discussioHalf of the surveyed gynaecologists had moraltath
objections to certain contraceptive methods, andldvoot offer them to patients. Those
who objected to contraceptives were less likelgligect to abortions (OR: 0,422). This
attitude was more prevalent in Southern and EaSerhia. Significantly more pharmacists
than gynaecologists (12% vs. 2%, p<0.001) wouldpnovide emergency contraception to
anybody under any circumstance. Also, pharmaanstgrge number denied these products
provision overall (15%) and in particular circunrstas; when it was for future use (72%),
>72 h after intercourse (78%), for non-intended (88%) and because of patient age
(75%). Half of the surveyed pharmacists had poomkadge of emergency contraception
and that group was more likely to decline the psmn overall (OR: 1.862) and in
particular circumstances (non-intended user (ORL2). or >72 h after intercourse (OR:
1.445)). Pharmacists with more work experience weoee likely to deny emergency

contraception requests to user younger than 16 (QR3).



Conclusion Our study produced important results that candael to inform future
research and to improve health policy and practice.

Key words:family planning methods, contraception, emergemyraception, abortion,
gynaecologists, pharmacists, socio-demographicachenistics, knowledge, attitudes,

practice
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1. Uvodna razmatranja

1.1 Reproduktivno zdravlje

Planiranje porodice predstavlja svesnu aktivnostividue i parova u
reproduktivnom zivotnom dobu, kojom teze da regul$oj i vremenski raspored
radanja, kao i da rode zdravo dete. Kako to predstdjddsko pravo i potrebu, ali
istovremeno i socijalni zahtev i obavezu prema twsSistrazivanju planiranja
porodice moze se pristupiti sa viSe r&gh aspekata: bioloSkog, zdravstvenog,
demografskog, socioloskog, psiholoSkog, ekonomsktigkog, politckog. Jedan
od najbitnijih aspekata jeste zdravstveni i upraeobi se istakao njegov zfe
uveden je pojam reproduktivnog zdravlja [1]. Premeéiniciji Svetske zdravstvene
organizacije (SZO), reproduktivno zdravlje je s&anjizickog, mentalnog i
socijalnog blagostanja u svim oblastima vezaninreg@aoduktivni sistem, u svim
fazama Zivota. To podrazumeva da su ljudi u néogsti da imaju zadovoljavajui
bezbedan seksualni Zivot i reprodukciju uz potpsiebodu donoSenja odluka.
Sastavni deo ovoga je i pravo Zena | muSkaracanfamisanost i dostupnost
bezbednih, efikasnih i prihvatljivih metoda kon&rakianja [2]. Omogtiti pristup
reproduktivnom zdravlju za sve pojedince postadjgkao cilj za sve zemlje joS
1994. na Méunarodnoj konferenciji o stanovniStvu i razvoju.[Boseban akcenat
stavljen je na dostupnost informacija i usluga kojeju za cilj spréavanje
nezeljenih ranih ili poodmaklih trudba, produzenje perioda izihe dva pordaja,

kao i ograntenje broja dece u porodici [4].

Sistem pruzanja usluga iz oblasti planiranja paredi Srbiji zasniva se pre
svega na ginekolozima. Bilo da rade u ustanovanmaapnog, sekundarnog ili
tercijarnog nivoa, samo oni imaju pravo propisieakpntraceptiva i predstavljaju
najbolji izvor informacija za pacijentkinje na terplaniranja porodice. Pored njih,
farmaceuti kao najdostupniji zdravstveni radnice samo da treba da pruze

1



pacijentima sve informacija o leku, &su u obavezi i da vrSe promociju zdravlja
[5]. U vezi sa reproduktivnim zdravljem, ovi zdréweni radnici imaju kljgnu

ulogu za primenu hitne hormonske kontracepcije k&gamoze izdavati i bez
lekarskog recepta, kao i u savetovanju pacijerdkinjvezi sa primenom drugih

metoda planiranja porodice.

1.1.1 Metode planiranja porodice

U odnosu na korisnika metode planiranja porodicedsée na metode koje
primenjuju zene i muskarci. U odnosu na duzinu g, mogu se podeliti na metode sa
kratkim periodom dejstva, srednjim i trajnim. Pgistpodela i po mestu delovanja na
lokalna i opSta. U nastavku su dati mehanizmi dajsh&in primene, prednosti i mane
nage&e kori¥enih metoda redovne kontracepcije: oralna hormonk&atracepcija,
progestagenski implanti i injekcije, intrauterineedstva, dijafragma/cervikalna kapa sa
spermicidom, kondom, sterilizacija, zatim prirodmetode planiranja porodice i hitna

hormonska kontracepcija.

Oralna hormonska kontracepcija

Prva hormonska tableta za kontracepciju, ili kakop®pularno zove ,pilula®,
odobrena je za upotrebu u SAD-u 1960. godine. @d tko 200 miliona zena Sirom sveta
koristilo je ovaj vid zaStite od nezeljene trudad6]. Na trziStu postoji viSe vrsta ovih
proizvoda koji se miusobno razlikuju po sastavu i dozi aktivhe supsta@snovna podela
je na ,mini pilulu“ koja sadrzi samo progestageiombinovanu oralnu kontracepciju koja
sadrzi dva hormona od kojih je ¢ho jedan etinil-estradiol u dozi od 15 do 35 pgugil



hormon iz grupe progestagena. Postoje tri generacggestagena koje se danas koriste u
oralnoj kontracepciji:

- prva generacija: npr. noretindron;

- druga generacija: npr. levonorgestrel,

- tre¢a generacija: npr. gestoden, dezogestrel, norgastdrospirenon.

Mehanizam dejstva oralne kontracepcije zasniyaeasvega na inhibicija ovulacije

preko hipotalamusno-hipofizno-ovarijumske osovirestrogena komponenta inhibira
razvoj folikula i stvaranje folikulostimulirajieg hormona. Progestageni onemyaju
ovulaciju spréavanjem povéanja nivoa luteinizirajeeg hormona (LH) [7]. Takie, utcu
na poveéanje gustine i viskoznosti cervikalne slusime se otezava prenos spermatozoida,
kao i na spréavanje transformacije proliferativnog endometrijumaekretornigime je
onemogdena implantacija. Oralna hormonska kontracepcijaa inzuzetno visoku
efikasnost ako se koristi dosledno prema preporaka8topa neuspeha kod idealne
upotrebe je 0,3%, dok kod time upotrebe koja podrazumeva propuste i greSke u
koris¢enju ona iznosi 9% [8]. Tablete oralne hormonsketiaxepcije primenjuju se jedna
dnevno u periodu od 21 dan, nakéega sledi sedmodnevni period bez hormona kada
obicno dolazi do krvarenja. Ukoliko pakovanje sadrzitaBleta (24 sa hormonima i 4
placebo), primenjuju se svakodnevno, bez pauzervardnje nastupa tokom primene
placebo tableta. Ovo krvarenje nije menstruacié,nastaje zbog smanjenja koncentracije
polnih hormona u krvi [9]. Kombinovana oralna kauepcija mozZe biti monofazna kada
sve tablete sadrze iste doze hormona. Moze bitbiatna i trofazna kada se doze hormona
u tabletama jednog pakovanja menjaju jednom ili gua tokom period od 21 dan.
Medutim, istrazivanja nisu pokazala da se na ovajmpostize bolja kontrola ciklusa [6].
Dobra kontrola ciklusa podrazumeva da nema vanhekinarenja sem onih koja nastupaju

u periodu pauze uzimanja hormonskih tableta.

Moderna oralna kontracepcija pruza niz nekontraaeip prednosti od regulacije i
redukcije menstrualnog krvarenja i dismenorejeadvanja predmenstrualnih simptoma,
menstrualnih glavobolja, akni, hirzutizma do smajgeancidence kancera endometrijuma i

ovarijuma [6]. Ozbiljna nezeljena dejstva retkgjadjaju. Nage&e se javljaju ona opsteg



tipa: nauzeja, mastodinija i retencijatriesti. Progestageni imaju androgeno dejstvo i
dovode do nastanka akni, amenoreje, angkaij efekta i povéanja telesne mase, kao i do
ekscitacije i nervoze [10]. Pojava depresije i pw&ji sna objaSnjava se uticajem
estrogena na smanjenje nivoa serotonina [10, lakade, ova komponenta &8 na
poveano stvaranje proteina u jetri, pdaaje koagubilnosti krvi, nivoa faktora koagulacije
I aktivnost trombocita. Ove promene udruzene sstezcijom na aktivni protein C dovode
po poveéanog rizika za nastanak venskih tromboembolija .[1Rjrdiovaskularni
poremeéaji predstavljaju najozbiljnije nezeljeno dejstveezano za primenu oralne
hormonske kontracepcije. Verovataoza njihov nastanak je dvostrukataekod korisnica

u odnosu na Zene koje je ne koriste (9-10/10.00flngoZzena u odnosu na 4-5/10.000
godina Zena) [13, 14]. Rizik je najiau prvih nekoliko meseci korégnja, a nakon toga se
smanjuje. Mdutim, ovaj rizik je daleko manji nego u periodu dnae i ranog
postpartalnog perioda gde dostize vrednosti i da@000 i 300-400/10.000 godina Zena,
respektivno [13]. Veliina rizika zavisi od vrste progestagena u sastagpagrata, ali i dalje
svi dostupni proizvodi na trziStu smatraju se bepi@. Prilikom propisivanja preparata
korisnici neophodno je isklfiti poviSen rizik za nastanak venske tromboembokgo i
potencijalne kontraindikacije koje ukfuju prethodnu vensku tromboemboliju i
trombogenu mutaciju [15].

Mnogi autori izneli su mogunost povezanosti nastanka karcinoma dojke i upetreb
oralne hormonske kontracepcije [16, 17].ddem, veliki broj istrazivanja je opovrgao ove
tvrdnje [18, 19], ili je pokazao da je takav rizikinimalan [20, 21]. Takde, u
istraZivanjima se mogu tiai oprecni rezultati o povezanosti primene oralne kontragep
cervikalne neoplazije koja ukBuje displaziju, karcinom in situ i invazivni karam [22].

S obzirom da je glavni uz&énik ovog karcinoma humani papiloma virus, mégye da ta
pojava nije direktno vezana za primenu ovih prodavové za slabu primenu kondoma u
toj populaciji. U pordenju sa Zenama koje nikada nisu koristile oralnetiezeptive, kod
korisnica ovih preparata postoji manji rizik nastanovarijalnog, kolorektalnog, i
korporalnog karcinoma [7]. Relativni rizik za nasa& malignih bolesti se razlikuje po



geografskim podrtijima, a na njega utu i koncentracija hormona u preparatu, duzina
primene i period prekida primene [10, 23].

Progestagenski implanti i injekcije

Zene koje ne mogu da koriste oralne kontraceptlwegzestrogene komponente,
imaju moguénost korisenja hormonskih implanta i injekcija koji su sa$f@v iskljucivo
od progestagena [24]. Implanti otpuStaju konstammae doze hormona iz polimerne
kapsule tokom perioda od jedne do pet godina [6d Rjegovim uticajem blokiran je
transport spermatozoida kroz genitalni trakt i @jan&in se spréava fertilizacija. Ovo je
visoko efikasna metoda koja zahteva minimalno aogmifje od strane korisnice.
Kumulativna stopa trudrée je 1,1 na 100 zena ukupno. A od korisnice sves&t@ekuje
da se kroz oddeni broj godina javi svom ginekologu radi zamenelanta. Najvéa mana
ove metode je nepredvidivo krvarenje. U nédpgm broju sldajeva to je bio razlog zbog

kojeg su korisnice trazile njegovo uklanjanje [6].

Intramuskularne injekcije depo medroksiprogestexoetata pruzaju kontraceptivnu
zastitu u periodu od tri meseca. Koncentracija looranu serumu polako raste i dostize pik
oko tri nedelje nakon primene, nakéega se smanjuje do momenta praznjenja depoa. Ova
metoda je 99% efikasna pod uslovom da se korigam redovno na 12-14 nedelja da
primi novu injekciju [25]. Visoke doze progestagende jaku inhibiciju ovulacije, pa je
potrebno neko vreme da bi se taj proces obnoviovratila fertilnost nakon prestanka
koris¢enja metode [25]. Kao i svi progestagensi preparatiaj vid kontracepcije moze
dovesti do nepravilnog krvarenja. Drugi ¢&fi razlozi za odustajanje od ove metode su
glavobolje, akne i pov@nje telesne mase [6]. lako ne postoji koncenzugjwim efektima
depoa medroksiprogesteron-acetata na smanjenj@@ksStane mase, njegova primena je
iz bezbednosnih razloga ogréema na period od dve godine [26, 27].



Intrauterina sredstva

Ova metoda kontracepcije predstavlja bezbednukasfiu zasStitu koja traje godinama (3-
10 u zavisnosti od modela) [6]. Postoji oko st@w razlEitih intrauterinih sredstava [10],
ali u vetini zemalja koriste se samo dva: bakarna T-spirapirala s levonorgestrelom
[28]. Mehanizam dejstva oba tipa zasniva se prgave spré&avanju spermatozoida da
oplode jajnueliju. Bakarna spirala u materici i tubama dovodipbveanja nivoa ténosti
koja sadrzi jone bakra, enzime, prostaglandine krofage, koji ometaju funkciju
spermatozoida i samu fertilizaciju [29]. Talkg blokirana je i implantacija. Spirala sa
levonorgesterlom oslolda aktivhu supstancu u dozi od 20 pg/dan i dovodiatiofije
endometrijuma, kao i do promene karakteristika ikafiog mukusa, koji postaje viskozan
I oskudan, pa je zbog toga prodiranje spermatozziid#no otezano. Kod nekih zena dolazi
I do inhibicije ovulacije [30]. Intrauterina sredat imaju Siroku primenu zahvaljgu
brojnim prednostima u odnosu na ostale kontraceetimetode. Randomizovano
ispitivanje spirale sa levonorgestrelom u odnoswalearnu pokazalo je da je 7-godisniji
broj nastanka trudda 1,1 i 1,4 na 100 Zena godina, respektivno [3MakD visoka
efikasnost uporediva je i sa efikas@w&enske sterilizacije (10-godisnji broj trudaoje
1,9), a uz to ova metoda je i reverzibilna i neaitha kasniju fertilnost [30]. U 80%
slicajeva Zzene koje su Zelele trudopto su i postigle u periodu od 12 meseci nakon
uklanjanja spirale [30]. U tabeli broj 1 date segmosti i mane primene ove kontraceptivne
metode [6]. Pravilna i pravovremena aplikacija aigiy kao i njen adekvatan izbor 2amo

smanjuju destalost nezeljenih dejstava.



Tabela 1. Prednosti i mane primene intrauterindlstava (modifikovano prema ref. 6)

Prednosti Mane
Visoka efikasnost Menstrualni problemi
Pogodna za upotrebu Nelagodnost prilikom postajdjan

Ne zahteva nikakve aktivnost od strane Spontano izbacivanje

korisnice
Troskovno isplativa Perforacija uterusa
Mali broj nezeljenih dejstava Infekcija

Zastita od ektogne trudnde

Dijafragmal/cervikalna kapa sa spermicidom

Dijafragma je lokalno kontraceptivno sredstvo kegeproizvodi od lateksa i koristi
sa spermicidom [32]. Da bi ispoljila svoju efikashmeophodno je izabrati odgovaraju
velicinu i pravilno je postaviti. Verovatga nastanka trudite sa ovom metodom je 5-21%
tokom prve godine primene [6]. Pokazalo se da #kasiost povéava sa pravilnom
upotrebom uz adekvatnu obuku pacijentkinje [7].ddozastite od nezZeljene trudeo ova
metoda Stiti i od bakterijski seksualno prenosibiblesti i karcinoma grdia materice, ali
nije zastita od HIV-a [6]. Nezeljena dejstva sudlple prirode: nadrazaj vaginalne sluznice
samom dijafragmom ili spermicidnim sredstvom. Pider& je povéana sklonost ka
urinarnim infekcijama, Sto se objasSnjava ili kongy@m na uretru ili kontaminacijom pri
primeni. Korisnicama koje su ¥@rethodno imale urinarne infekcije savetuje s&aléste

cervikalnu kapu umesto dijafragme.



Cervikalna kapa je takie@ napravljena od lateksa. Postavlja se na ceralkg taj
proces nesto komplikovaniji i nosi &iegrocenat nezeljenih trudba usled pomeranja kape
sa grlta materice (8-19% tokom prve godine upotrebe)@&lluka o primeni je uslovljena
I stanjem griéa materice. | dijafragmu i cervikalnu kapu trebgularno proveravati na

eventualno prisustvo rupica i pononovo postavikaml2 do 18 meseci [6].

Kondom

Muski kondom je najkortenija lokalna metoda zastite od nezeljene traédn®n
onemogudava prodor spermatozoida. Kod pravilne upotrebeljegia trudnéa se javlja u
3-12% sl¢ajeva, a rizik zavisi od seksualnog ponasSanja,itetal kondoma i pravilne
upotrebe. Upotreba hitne kontracepcije wajevima spadanja ili pucanja kondoma daje
dodatnu zastitu od neZeljene trudaoPored toga ovo je i jedina metoda koja pruzétaas
i od HIV-a [33]. Uglavnom se proizvode od latek&a.osobe koje imaju alergiju na lateks
postoje i od poliuretana, ali su neSto skuplji. drgal Siroke dostupnosti i ekonoske
prihvatljivosti, kondom, nije prihv@en meiu svim kategorijama stanovniStva. Kao glavni
razlog za neupotrebu ove metode navodi se smangakigualnog zadovoljstva: viSe od
60% ispitanih muskaraca i 47,5% Zena je izjavilwdatreba kondoma umanjuje seksualno

zadovoljstvo [34].

Sterilizacija

Sterilizacija kao trajna metoda spaganja nezeljene trudée je sve popularnija i u
razvijenim zemljama. Oko 190 miliona parova Sirometa Kkoristi upravo Zzensku
sterilizaciju (tubalnu ligaciju), a oko 42 miliomausku sterilizaciju (vazektomiju) kao
metodu planiranja porodice [6]. Tubalna ligacija s$evodi minilaparatomijom,
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laparaskopijom ili tokom ponovljenog carskog reRazik za nastanak komplikacija je
veoma mali. | pored izvedenog postupka, postoji mongst nastanka trudde u malom
broju sliajeva, manje od 2% za period od 10 godina [35].j@vacenat je vé& kod
mladih Zena i uglavhom se radi o ektopdj trudn@i [6]. Postoje takde metode
histeroskopske tubalne ligacije, gde se steriljaaastvaruje ubacivanjem implanta, gela ili
hemijskih materija transtubarno [26, 36].

Sterilizacija muSkaraca se izvodi vazektomijom,ak@® jednostavna i ne stvara
komplikacije. Uz izvesne varijacije hirurSke tehmikova metoda se Siroko primenjuje u
svetu [10, 26].

Sterilizacija kao ireverzibilna, trajna metoda meba da se primenjuje aki® u
budwe postojati Sansa da se odluka promeni.cReigrupe su mie Zene, koje nemaju
decu, koje nemaju stabilnu vezu i gde moze ddedio promene dnih okolnosti [37].
Nakon sprovedene ove metode magie povratiti fertilitet, ali to zahteva velikurbrsku

intervencijuciji ishod nije uvek predvidiv [38].

Prirodne/tradicionalne metode planiranja porodice

Princip ovih metoda je izbegavanje seksualnih odnosperiodu koji je blizu
ovulacije, tj. u periodu plodnih dana. Postoji néé razlicitih metoda poméu kojih se

mogu odrediti plodni dani menstrualnog ciklusa:

- Kalendarska metoda: beleze se datumi menstruaiRbga i na osnovu poslednjih 12
meseci odréuje se verovatni period ovulacije i plodni dani. @ajkrateg ciklusa oduzme
se 18 i dobije se prvi plodni dan, a od najduzé&fyisa oduzme se 11 i dobije posledniji

plodni dan menstruacije. Ova metoda je izuzetn@uegana.



- Bilingsonova metoda: péanje promene i strukture cervikalnog mukusa. Kakbl&i
ovulacija cervikalni mukus postaje bistriji, objinirazvlaci se. Ova promena oztava

pocetak plodne faze ciklusa.

- Temperaturna metoda se zasniva na merenju bazdisae temperature. Meri se uvek
ujutru u isto vreme u vagini itimaru. Sa sekrecijom progesterona dolazi do porasta

temperature za oko 0,5 °C. Neplodni daniipju 3 dana nakon porasta temperature.

Mogu se koristiti i polozZaj i dilatacija cervikskao i metoda ovulatornog bola [6]. Coitus
inrerruptus, ili prekinuti snoSaj, iako veoma nkafina metoda i dalje se u nekim
zemljama, méu koje spada i Srbija, dominantno primenjuje [3B}ednosti ovakvog
naina zastite od nezeljene trudeosu da nema zdravstvenih rizika. ddém, ukoliko se

pravila ne poStuju striktno, postoji veliki rizikdoneuspeha.

U prirodne metode spada i laktaciona amenoreja. @v@8% efikasan metod. MozZe se
koristiti postpartalno prvih 6 meseci ukoliko sébheskljtivo doji i jos uvek nije doSlo do
menstrualnog krvarenja [40].

Hitna hormonska kontracepcija

Hitna hormonska kontracepcija (naziva se i urgekuordracepcija i pilula za jutro
posle) primenjuje se u cilju s@i@vanja nezeljene trudée posle nezagtnog seksualnog
odnosa ili izostale/neuspele primene redovne mekotéracepcije. Sedamdesetih godina
dvadesetog veka pelo se sa primenonYuzpeeve metode nazvane po kanadskom
ginekologu koji je prvi u hitnoj hormonskoj kontegxiji primenio kombinaciju 250 pg
levonorgestrela i 50 pg etinil-estradiola u dveelo@va metoda danas se svéer&oristi
jer je manje efikasna i zbog svoje estrogenske kummapteceXe dovodi do neZzeljenih
dejstava i to pre svega fmine, glavobolje i bolne napetosti u dojkama [41évedesetih

godina za hitnu kontracepciju §inje da se koristi levonorgestrel u dve doze od Oy,
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Sto se pokazala kao efikasnija i bezbednija metatfduzpeove; muinina se javlja u oko
16% sléajevavs.46% i povréganje u 2,7%s.22,4% [42]. Pored preparata levonorgestrela
kod kog se prva tableta uzima u intervalu od 72 sdtseksualnog odnosa, a druga 12 sati
nakon toga, prakinija je primena levonorgestrela u pojedinaj dozi od 1,5 mg. Zbog
svoje dokazane bezbednosti i visoke efikasnostoriexgestrel se smatra ,zlatnim
standardom® u hitnoj kontracepciji [43]. U nekimnzgama npr. Kini i Izraelu, u hitnoj
kontracepciji koristi se i mifepriston, kompetitivantagonist progesterona. dim, u
vecini zemalja primena mifepristona dovela je do wélilsocijalnih problema, jer se u
ve¢im dozama koristi za izazivanje medikamentnog alsar{44]. Najnoviji preparat iz ove
grupe, ulipristal-acetat odobren je za upotrebwrof 2009., a u Sjedinjenim Amekim
Drzavama (SAD) i u Srbiji 2010. godine. MoZe senpmjivati u duzem vremenskom
periodu nakon seksualnog odnosa, a u &im ispitivanjima se pokazao ne-inferiornim u
odnosu na levonoregestrel [45]. Preparati hitnetraoepcije dostupni su danas u viSe od
140 zemalja. U devet zemalja korisnicama je ondegudirektan pristup levonorgestrel
tabletama (Banglade$, Bugarska, Kanada, IndijasL&wlandija, Norveska, Svedska i
SAD), a u nesto visSe od 60 zemalja farmaceut meZedh levonorgestrel bez lekarskog
recepta (npr. u Australiji, Austriji, Velikoj Britdji, Spaniji, Sloveniji, Srbiji, Bugarskoj i
drugim) [46].

Tacan mehanizam dejstva levonorgestrela nije u potgtiipoznat, ali veruje se da
inhibira ili odlaze ovulaciju, tj. pod njegovim g#jem dolazi do odlaganja razvoja i
sazrevanja folikula, inhibicije rupture i stvarapjarzistentnog folikula. Ukoliko se primeni
pre nego Sto nivo LH goe da raste u sredini ciklusa, proces ovulacijeemd# se inhibira
ili odlozi za narednih 5-7 dana, Sto je dovoljnogdperiod dovoljan da spermatozoidi
prisutni u reproduktivnom sistemu zene postanu timak [47]. Ukliko se tableta
levonorgestrela primeni blize vremenu ovulacijefovatn@a dace spreiti ovulaciju je
manja. Utvdeno je da levonorgestrel nema efekta ukoliko sengmi neposredno pre
ovulacije, a smatra se da nije delotvoran ni pésiglizacije [48]. Klini¢ckim ispitivanjima

je potvideno da levonorgestrel nema uticaja na process mgdge embriona u
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endometrijum, a nije Wen ni zn&ajan uticaj na motilitet jajovoda [49]. Vremenskkrza
primenu ove tablete je 72 sata od neZafthg seksualnog odnosa [50].

Ulipristal-acetat je sintetski selektivni modulafmogesteronskih receptora za koje
se vezuje sa velikim afinitetom i tako sfamea ili odlaze ovulaciju [51]. U Kligkim
ispitivanjima pokazano je da je njegova primena BO&o ispitanica dovela do odlaganja
ovulacije za najmanje 5 dana [52]. Njegova efikasrmavisi od vremena primene; ako se
primeni pre nego Sto nivo LH poe da raste, dolazi do odlaganja ovulacije za nagna
dana kod 100% ispitanica. Ukoliko se ulipristaltateprimeni u fazi rasta, ali pre
dostizanja pika nivoa LH, kod oko 79% Zena ovula¢g odloZzena za najmanje 5 dana.
Medutim, ako se primeni nakon dostizanja pika nivoa biulacija je odloZena kod 8,3%
Zena [44]. Pokazano je da ulipristal-acetat dovath promena u endometrijumu, ali joS
uvek nije jasno da li to uzrokuje inhibiciju implacije [53], tako da se smatra da se
njegovo primarno dejstvo zasniva na odlaganju @ij@a Vremenski rok za primenu
ulipristal-acetata je 120 sati od nezégtiog seksualnog odnosa [51]. Nakon primene
levonorgestrela i ulipristal-acetata nije bilo sitki znatajne razlike u tipu i Eestalosti
nezenjenih dejstava (tabela 2) [45].

Tabela 2. Westalost nezeljenih dejstava kod korisnica levoestrgla i ulipristal-acetata

(modifikovano prema ref. 45)

NeZeljeno dejstvo Levonorgestrel Ulipristal-acetat
Broj Zena| Udeo Zena (%) Broj Zena| Udeo Zena (%
Glavobolja 211 18,9 213 19,3
Dismenoreja 160 14,3 142 12,9
Mu¢nina 126 11,3 141 12,8
Umor 44 3,9 61 5,5
Vrtoglavica 55 4,9 57 5,2
Bol u stomaku 75 6,7 56 51
Bol u Zelucu 46 4,1 37 3,3
Bol u krstima 27 2,4 35 3,2
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1.1.2 Zastupljenost metoda planiranja porodice u Syiji i u drugim zemljama

Na osnovu istrazivanja SZO iz 2011. godine [54] 688a u celom svetu koje su u
braku ili u vezi koristile su neki vid kontracepeijMeaiutim, upotreba Siroko varira u
zavisnosti od geografskog regiona idgese od 4% u Juznom Sudanu do 88% u Norveskoj.
Generalno najniza upotreba kontracepcije je u Aff3d%), dok se u Evropi i Americi
krece oko 70%. (slika 1).

80
® Tradicionalne metode
70 [
. I Druge moderne metode
60 ——.  Vaginalne barijerne metode
= Muski kondom
50 +
mus
40 - m Implanti
M Injekcije
30 .
M Pilula
20 - B Muska sterilizacija
W Zenska sterilizacija
10 -
00 I T T T T T T
Svet Afrika Azija Evropa Latinska Severna Okeanija
Amerika Amerika

Slika 1. Procenat Zena starosti 15-49 godina kojedate ili sa partnerom i koje koriste
metode kontracepcije (modifikovano prema ref. 54)

Moderna kontracepcija dominira the primenjivanim metodama i Kkoristi je devet
od deset korisnica Sirom sveta. B&fe kori¥ena metoda je Zenska sterilizacija koju
primenjuje 19% Zena starosti izdwe15 i 49 godina koje su udate ili u vezi. Najvie
primenjuje u Latinskoj Americi (26%), gde je najveprocenat zastupljenosti u
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Dominikanskoj Republici (47%). Druga &age kori&ena metoda su intrauterina stredstva
koju primenjuje 14% zena koje su u reproduktivnoobuli to pre svega u Aziji (u Kini
preko 40% Zena). Na ttem mestu po zastupljenosti u celom svetu je oratméracepcija
koju koristi 9% Zena starosti izmhe 15 i 49 godina koje su udate ili u vezi. Ova rdatfe
prisutna na najSirem geografskom pagliy ali ja najviSe koriste u razvijenim zemljama
zajedno sa muskim kondomom koji je tatvrtom mestu po upotrebi. Tradicionalne
metode i dalje se koriste u nekim zemljama popuiaAlje, Azerbejdzana, Malte i Srbije

gde coitus interruptus predstavlja najzastupljemgtodu £30%) [54].

Univerzalni pristup reproduktivnom zdravlju jo$ kveaje postignut. Nezadovoljene
potrebe za metodama planiranja porodice i daljggposl zemljama u razvoju (slika 2).
Procene su da 143 miliona zena ima joS uvek nexdjdoe potrebe po pitanju metoda
planiranja porodice. Ako se tome dodaju i korisrireglicionalnih metoda, onda taj broj ide
i do 215 miliona [55].

Svet

Razvijene zemlje Nezadovoljene potrebe

(moderne metode)

Nezadovoljene potrebe
(bilo koje metode)

Zemlje u razvoju

Najnerazvijenije zemije

0 50 100 150 200 250
Broj udatih Zena ili sa partnerom (milioni)

Slika 2. Nezadovoljene potrebe za metodama plgaif@orodice méu Zenama starosti 15-
49 godina koje su udate ili sa partherom (modifé&kawy prema ref. 55)
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Prema istrazivanju UNICEF-a iz 2015. godine [54likieprocenat Zena u Srhbiji
starosti 15-49 godina (42%) ne koristi nijedan rdekontracepcije, dok oko 40% njih
primenjuje samo tradicionalne metode (slika 3).

Zenska
sterilizacija, 00

Pilula, 03

\Druge moderne

metode, 00

Slika 3. Procenat Zena starosti 15-49 godina kojedate ili sa partnerom i koje koriste

metode kontracepcije u Srbiji (modifikovano prerat 64)

Takade, samo mali broj Zena u naSoj zemlji (oko 2%) $#ordugor@nu, reverzibilnu
kontracepciju kao Sto su intrauterina sredstvagnadenju sa 20% Zena u reproduktivnom
periodu u drugim zemljama Evrope koje koriste ovetode. Oralnu kontracepciju, kao
nage&e kori€eni metod u Evropi, u Srbiji upotrebljava samo 386& koje su sa rizikom
od neplanirane trudie (slika 4).
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Slika 4. Procenat Zena starosti 15-49 godina kojedate ili sa partnerom i koje koriste
metode kontracepcije u Evropi (modifikovano prereia 54)

Upotreba kontracepcije u Srbiji razlikuje se poisagna. U Beogradu i Vojvodini
kao najrazvijenijim oblastima, preodiaju moderne metode, dok u Juznoj i tstoj Srbiji
dominantne su tradicionalne metode planiranja goeodistraZzivanja su pokazala da
upotreba kontracepcije raste sa godinama (do 4@lingp nivoom obrazovanja i
finanskijskim mogudnostima korisnica [56]. Takie, rezultati MICS [57] istraZivanja su
pokazala da 28% Zena u Srbiji koje su udate ilijungartnera imaju neispunjenu potrebu
za metodama planiranja porodice. Ova potreba sefestuje u potrebi ograéenja broja
dece, sa izuzetkom ndi Zena, starosti 15-24 godina gde postoji potebprordivanjem
trudnata. Potrebe za kontracepcijom su u népyemeri nezadovoljene kod Zena u
Zapadnoj Srbiji, za razliku od Istoe Srbije gde je ova potreba u n@pjemeri ispunjena.

16



1.1.3 Abortusi u Srbiji i u drugim zemljama

U periodu od 1995. do 2003. u svetu je zabele&mdtpada broja abortusa sa 35 na
29 na 1.000 zena starosti 15-44 godine. Od 200hgdatoj abortusa se skoro i ne menja
iz godine u godinu, tako da za 2008. on iznositaBg]a 3). Do 2003. godine broj abortusa
u razvijenim zemljama je opao za 600.000, dok pemljama u razvoju porastao za 2,8
miliona. U 2008. godini Sest miliona abortusa jawjeno u razvijenim zemljama, dok je u
zemljama u razvoju obavljeno 38 miliona namernigkpia trudnée. Prerdgunato na 1.000
Zena starosti 15-44 godine, ovaj odnos je: 24 abanha 1.000 Zena u razvijenim zemljama
I 29 abortusa na 1.000 Zena u zemljama u razv@ [5

Skoro polovina abortusa koja se obavi u celom suetu bezbedni, a najéebroj
njih (98%) obavi se u zemljama u razvoju. U ovirmjama 56% svih obavljenih abortusa
su nebezbedni, za razliku od razvijenih zemalja geleto 6% [58]. SZO definiSe
nebezbedan abortus kao proceduru prekida tikedkoju obavlja nesteino lice, ili koja se
obavlja u uslovima koji ne zadovoljavaju minimaimedicinske standarde [59]. U periodu
od 1995. do 2008. godine incidenca nebezbedniht@darostala je nepromenjena sa 14
abortusa na 1.000 Zena starosti 15-44 godine. Rjigeese da su komplikacije nebezbednih
abortusa dovele u oko 13% &Hjeva do smrti trudnica (56.000 smrtnihcéslieva u 2003. i
47.000 u 2008. godini) [60]. Skoro svi smrtni ¢&jevi koji su posledica nebezbednih
abortusa deSavaju se u zemljama u razvoju. dakprocene su da je u 2005. godini 8,5
miliona Zena imalo komplikacije nebezbednih abatk®je su zahtevale medicinsku
intervenciju, a da tri miliona nije dobilo neophadpoma [61]. Tretiranje komplikacija
nebezbednih abortusa predstavlja bithu stavku wpitnju finansija u budzetu javnog
zdravstvenog sistema zemalja u razvoju. Premajsgpdovedenoj 2009. godine minimalni
iznos neophodan za tretiranje ovih komplikacijeemama u razvoju je 341 milion dolara
[62].
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Tabela 3. Procena broja abortusa u svetu i pomege (modifikovano prema ref. 58)

Broj abortusa (milioni) Incidenca abortusa*

Region
1995. | 2003. 2008 19952003.| 2008.
Svet 456 | 41,6 | 43,8 35 29 28
Razvijene zemlje 10,0/ 6,6 6,0 39 25 24
Bez Ist@éne Evrope 3,8 3,5 3,2 20 19 17
Zemlje u razvoju 355| 3504 37,8 34 29 29
Bez Kine 249 | 26,4 | 28,6 33 30 29
Afrika 5,0 5,6 6,4 33 29 29
Azija 26,8 | 25,9 | 27,3 | 33 29 28
Evropa 1,7 4,3 4,2 48 28 27
Latinska Amerika 4,2 4,1 4,4 37 31 32
Severna Amerika 15 15 1,4 22 21 19
Okeanija 0,1 0,1 0,1 21 18 17

*na 1.000 zena starosti 15-44 godina

U Srbiji, kao i u mnogim zemljama Istoe Evrope, stopa abortusa godinama je na
vrlo visokom nivou. Na ovaj problem u naSoj sredukiazano je joS 1935. godine na
Kongresu jugoslovenskih lekara [63]. Nakon liberatije abortusa, u Srbiji se belezi jasan
trend porasta broja namernih prekida trugn&oji iznosi 84.735 (1960.), 162.643 (1969.),
193.755 (1989.). Isti trend se registruje kada sg Abortusa iskaze na 1.000 Zena u
reproduktivnom periodu: 72,2 (1969.) i 82,4 (19884]. Krajem 1980-ih godina jedine
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zemlje sa viSom stopom abortusa od Srbije bilemyeSski Savez i Rumunija (111,91 90,9
na 1.000 Zena starosti izthel5 i 49 godina, respektivno) [65].

Nakon 1990. belezi se zZtgan pad broja abortusa u Srbiji. Tako u toku 2000.
godine evidentirano je 42.322 namerna prekida wéelndok u 2007. godini taj broj je
drasttno smanjen na 24.272. S obzirom da je stopa ukufertifiteta u istom period bila
1,49 i 1,38, respektivho, kao i da nije bilo zajmije promene u udelu zena starosti 15-49
godina koje su udate ili sa partnerom i koje keris¢ku od metoda kontracepcije (58,3% i
41,2%, respektivno), javlja se sumnja u pouzdameahcnih podataka o broju namernih
prekida trudnée koji se izvrSe u Srbiji. ObjasSnjenje za nepotminovih zvaninih
podataka je to Sto podaci iz privatnih zdravstvarstanova nég&e nedostaju. Kako ove
ustanove u velikom broju slajeva ne ispunjavaju propisane uslove neophodne za
dobijanje dozvole za obavljanje abortusa, prijabauljenih procedura prekida trudieo
izostaje [64].

Realan broj abortusa mogrije proceniti na osnovu vise modela. Jedan odj&jih
Vestofovog [66] model koji koristi za procenu Centa demografska istrazivanja Instituta

drustvenih nauka Srbije [63]:

SUA = 3,67 - 0,033*MOD + 0,008*TRAD - 0,334*SUF
SUA - stopa ukupnih abortusa

SUF - stopa ukupnog fertiliteta

MOD - prevalenca upotrebe moderne kontracepcije
TRAD - prevalenca upotrebe tradicionalne kontragepc

Poslednji dostupni podaci o upotrebi kontracepuij8rbiji su iz 2010. godine [57]. Ovi
podaci pokazuju da 21,5% Zena koje su u braku iBaupartnerom koriste neku od
modernih metoda kontracepcije, dok 39,3% njih kertsadicionalne. Prema rezultatima

vitalne statistike stopa ukupnog fertiliteta u jsgodini iznosila je 1,45 [67]. UnoSenjem
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ovih podataka u model dobija se da je stopa ukugbdrtusa u 2010. godini iznosila 2,80,
Sto je skoro duplo viSe nego stopa fertiliteta &maajviSim je u Evropi i svetu [58].

Negativne posledice abortusa su brojne i odnoseaseiSe aspekata pojedinca i
drustva. U socijalnom aspektu abortus moze uticata odnos mdéu partnerima, a u
demografskom domenu, dolazi do smanjenja fertliteét reproduktivnog potencijala
stanovnistva [1]. Sa medicinskog aspekta, kompij&acsekvele #u se reproduktivhog
sistema Zene, ali i njenog mentalnog stanja. Jednoajveih istrazivanja u Srbiji koje je
ukljucilo 2.359 Zena, pokazalo je da se rane komplikaahertusa deSavaju u 21,3%
slicajeva, kao i da ponovljeni abortusi nose sa sobm@tis&ki znatajno vei procenat
steriliteta [68]. Takde, drugo istrazivanje je pokazalo da 45% Zena in@gwtivne i
psihicke sekvele i do dva meseca nakon abortusa [69]o%vaikazuje da abortus ne treba
da bude metoda izbora kad je u pitanju planiranjedice.

1.2 Znanje, stavovi i praksa u vezi sa metodama pi&anja porodice

Izbor odgovarajée metode planiranja porodice je zadatak u kome dmaje
ucestvuju i zdravstveni radnici i parovi. Metoda tiela odgovara zdravstvenom stanju
Zene, ali i njenom Zivotnom stilu. Stoga je potrelda kako korisnice, tako i zdravstveni
radnici budu informisani o dostupnosti svih metginiranja porodice, bilo da se izdaju

na recept, ili se mogu dobiti direktno u apotedairazumeju kako se pravilno primenjuju.

1.2.1 Korisnice

Istrazivanja su pokazala da su nedostatak znapjavih informacija faktori koji
uticu na slabu upotrebu metoda kontracepcije uiajlpopulaciji, Sto posledno dovodi do
nezeliene trudn@ [70]. Cesto se deSava da mlade Zene prvu edukaciju i metod
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kontracepcije dobiju nakon ¥eastale trudnée [71]. Istrazivanje iz 2006. godine u Kini sa
190 fabrtkih radnica pokazalo je da su nedovoljno znanjeegativan stav prema

kontracepciji pre svega dominantni doe mlaiom populacijom, neudatim i manje

obrazovanim Zenama [72]. Istrazivanje u Nigerijiumorku od 2001 Zene starosti 15-49
godina je takde potvrdilo nedovoljno znanje o kontracepcijidaemlaiom populacijom.

Glavni izvori informacija u ovoj grupi bili su patelji, mediji i zdravstveni radnici [73].

Informisanost korisnica o dostupnim metodama lam@pcije u SAD-u (n=252) je
bila izuzetno visoka, ali im je i dalje nedostajaldekvatno znanje o njihovoj efikasnosti i
bezbednosti [74]. Zrkajan broj (28%) od 102 studentkinje zavrSne godirexlicinskog
fakulteta u Gtkoj smatrao je kondom najefikasnijom metodom, ddo &% njih je
smatrao da nijedna metoda zasStite od nezeljenadtadije efikasna. Tek nesto viSe od
polovine ovih ispitanica ptalo je sa svojim ginekologom na temu kontracepeijd9% ne
bi koristilo oralnu kontracepcijiak ni na preporuku svoga lekara [75]. Rezultati
istrazivanja na uzorku od 1271 Zene starosti 18§atfina u Teksasu su tal@ pokazali da
jedna tréina ispitanica veruje da oralna kontracepcija rgzbedna zbog, kako su
navodile, straha od nezeljenih dejstava, pre negg $cnog neativnog iskustva. Ma
ispitanicama koje nisu koristile kontracepciju, kaonim koje su koristile prirodne ili
barijerne metode, viSe od polovine je izjavilo d&dristile oralnu kontracepciju ukoliko bi
ona bila dostupna bez recepta [76]. Tékou joS jednom istrazivanju iz SAD-a u kom je
ucestvovalo 40 zena, strah od nezeljenih dejstavgativdih posledica po zdravlje, kao i
nepotpune ili pogresSne informacije o kontracepegkazali su se kao glavne prepreke u
primeni efikasne kontracepcije [77]. IstraZzivargaHinske su pokazala da su u periodu od
2001. (n=264) do 2007. godine (n=436) porasli zaliast i strahovi kod korisnica
hormonske kontracepcije i to pre svega kod Zendimlad 30 godina. Naj\é strah je od
steriliteta nakon prestanka karhja metode, zatim bezbednost kod dugotrajne upmtre
kao i rizik od nastanka tromboze. Tdkoi zabrinutost za nastanak karcinoma jecajren
porasla u 2007. godini u odnosu na 2001. godinmirdlgvo je da je u istom periodu
zabelezen zrgajno manji broj prijavljenih nezeljenih dejstavaediha ispitanica u ovim

istraZivanjima je izjavila da nisu zadovoljne séboimmacijama o nezZeljenim dejstvima koje
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dobiju od svog ginekologa [78]. Oralna kontracepcgruza brojne nekontraceptivne
prednosti korisnicama, ali veliki broj zena nijeg#o svestan [79-81]. Istrazivanja su
pokazala da su Zene sklone da predsehju neZeljena dejstva povezana sa ovim
proizvodima, dok je znanje o nekontraceptivnim padima uglavhom ografeno na
kratkoraine rezultate poput regulisanja ciklusa, ublazavargastrualnog bola i akni [81].
Starost, obrazovanje icho iskustvo su faktori koji su pokazali Zagan uticaj na nivo

znanja o kontracepciji [82].

Za vetinu korisnica najbitniji aspekti kod jedne kontrptiene metode su da je pre
svega bezbedna, a zatim i efikasna i da se lakoepiuje [83, 84]. Intrauterina sredstva
ispunjavaju sve ove kriterijume, ali i dalje postannoge barijere u njihovoj primeni u
velikom broju zemalja. Zr@jan uticaj na smanjenje upotrebe ove metode inglo
istrazivanje sprovedeno 1980-ih godina koje je pakapovezanost primene intrauterinih
sredstava i pov@nja rizika od steriliteta i infekcija [85]. MnogstraZzivanja nakon toga
opovrgla su ove rezultate [86, 87]. 8&im, stavovi se sporo menjaju. U istrazivanju koje
je sproveo Forrest [84] 1996. godine samo 21% dsmh je smatralo intrauterinu
kontracepciju bezbednom. U istrazivanju 2008. @racenat je porastao na 49%. Té&p
u poslednjem istraZzivanju najmanje polovina ispdannije smatrala da ova metoda
poveava rizik od seksualno prenosivih bolesti, a sva&éa je verovala u povani rizik
od steriliteta. Mnoga istrazivanja su pokazala nefjoo znanje Zena o ovoj metodi zastite
od nezeljene trudre [74, 84, 88] Sto je jedan od faktora koji dopsinajenoj maloj
upotrebi. Rezultati istraZzivanja koja su se bauili@gajem edukacije na stavove i znanje u
vezi sa intrauterinom kontracepcijom pokazali su stdastavovi bili pozitivniji nakon
edukacije i da su Zene bile spremnije da primerne metode nakon Sto su dobile sve
neophodne informacije [89, 90].

Zenska sterilizacija je visoko efikasna i najpeéenija metoda planiranja porodice
u svetu. Istrazivanje sprovedeno u Srbiji 2002.iigedsa 296 Zena ta#le je pokazalo
generalno pozitivan stav [91]. Zene starosti i@m80 i 39 godina, sa zavrsenom srednjom
Skolom, koje imaju zeljeni broj dece, kao i oneeksy u stabilnoj vezi, ili one koje su imale
veliki broj abortusa, kao i one koje Zele pouzdawmmtraceptivho sredstvo su bile
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otvorenije za sterilizaciju. Miitim, pokazalo se da postoje i izvesni strahovi K& je
strah od smrti deteta, strahovi od same hirurSkervancije, gubitak seksualnosti i
Zenstvenosti. Zriajan broj ispitanica imao je nedovoljno znanje ojawetodi i upravo su
to i navele kao svoj razlog zasto se ne bi &tHuza sterilizaciju. Nedavno sprovedeno
istrazivanje u Nemkoj [92] sa 1247 Zena pokazalo je da je ova metasia prihvgena
nego Sto je kori&ena. KulturoloSki uticaj, kao i porafia situacija imali su naj¢euticaj

na izbor sterilizacije kao metode planiranja pocediZenama je neophodna dodatna

edukacija o samoj metodi, kao i njenoj bezbednosti.

Nivo znanja Zena kod je u pitanju hitna kontracgpdiroko je varirao u
istrazivanjima. Na primer, u istrazivanju u Indiiti Zene koje su imale abortus, niti
studenti nisieuli za hitnu kontracepciju [93]. Shi rezultati su bili i u istrazivanju u Iranu,
gde je od 250 intervjuisanih zena samo 8% znaloveaproizvode [94]. Nasuprot ovim
rezultatima, nacionalno istrazivanje u Svajcarskmj4283 adolescenta je pokazalo da je
89% njih¢ulo za hitnu kontracepciju [95]. Dobra informisanosdostupnosti ove metode
zabelezena je i u istrazivanju na NiSkom univetuileje je obuhvatilo 648 studentkinja.
Ukupno 82% ispitanica prve i druge godine znalooza metodu i 57% tie i cetvrte
godine. Najvéa informisanost je bila nde studentkinjama medicinskog fakulteta (88%).
Ukupno 178 ispitanica (27%) je primenilo hitnu kaaepciju, dok je polovina izjavila da
bi je primenila ukoliko zatreba, kao i da bi je poecsili prijateljici [96]. NeSto pozitivniji
stav prema ovoj metodi zabalezen je u drugim isteeima: u Velikoj Britaniji od ukupno
76 ispitanica 90% je izjavilo da bi razmotrile panu hitne kontracepcije ukoliko im
zatreba [97], a 90% od 564 Zene u Svedskoj kojecsstvovale u istraZivanju smatra
dostupnost ove metode pozitivnom [98]. dd&m, i pored toga Sto 89% adolescenata u
Svajcarskoj zna za hitnu kontracepciju [95], drisjgaZivanja u ovoj zemlji su pokazala
neadekvatno znanje mladih o bitnim aspektima prameme metode: 42% ispitanica u
istrazivanju koje su sproveli Nguyen i saradnic®][®a uzorku od 365 Zena misli da je
vremenski rok za primenu hitne hormonske kontraigef@eg sata od neza&inog odnosa,
dok 13% njih smatra da je ova metoda 100% efikadnatrazivanju u SAD-u 25% od 297

ispitanica je smatralo da primenom ove metode dalazprekida vé nastale trudnie
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[100]. Generalno, istrazivanja pokazuju da je vddiloj Zenacuo za hitnu kontracepciju, ali
da samo mali broj njih zapravo zna kako i kad dagetrebi.

Rezultati prethodnih istrazivanja ukazuju na paireh edukacijom Zena u pogledu
svih metoda planiranja porodice. Edukacije ne trdhase svode samo na promovisanje
kontraceptivnih metoda, ¥éi trebalo da obuhvate i informacije o dostupnasikasnosti,
pravilnoj primeni, kao i mogiim nezeljenim dejstvima. Uz dostupnost svih infocijea
Zena je ta koja uz poraadravstvenih radnika treba da izabere za sebeljpajimetodu
planiranja porodice. N&¢&i koris¢eni izvori informacija kad je u pitanju reprodukiiy
zdravlje méu mlaiom populacijom su internet, mediji i vrSnjaci. Zd@stveni radnici bi
takadie trebali da koriste prednosti novih tehnologij&dkéi unapredili edukacije i Sto vise

se priblizili adolescentima [101].

1.2.2 Zdravstveni radnici (ginekolozi, farmaceuti)

N&tin komunikacije i kvalitet savetovanja pokazali s veoma bitnim za odabir
metode planiranja porodice. Znanje o svim aspektkoatracepcije je preduslov za
donoSenje optimalne odluke i izbor metode koja iBajvodgovara zivotnom stilu i
reproduktivnim planovima Zzene, rezultéjuuz to i u boljoj komplijansi. Efikasno
savetovanje zahteva i da lekar razume preferebeie i da zna njenu istoriju bolesti, kao i

da zna rizike, prednosti, neZeljena dejstva i konttikacije svake kontraceptivne metode.

Istrazivanje u Portugaliji [102] bavilo se procem@nanja, stavova i prakse na
uzorku od 303 ginekologa kad je u pitanju izboravetovanje u vezi sa metodama
planiranja porodice. Kad je u pitanju izbor najadskije metode, 90% ispitanika je
izjavilo da zajedno sa Zenom donose odluku, 7%ipugg metodu koju Zena sama izabere,
dok 3% sami donose odluku koju metodu da propisiugl@ivna faktora koja utu na izbor
metode su efikasnost (59%), bezbednost (47%) epratije korisnice (44%). Cena (6%) i
ucestalost primene (2%) su bili najmanje bitni fakt®™ecina ispitanika (70%) navela je

dugogodisnje iskustvo sa pilulom kao glavni detaiguii faktor za izbor, dok su nehaoiii
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propusti u primeni tablete navedeni kao glavne n@are metode. Transdermalni flaster i
vaginalni prsten smatrani su prikladnim metodamagzbamog nana aplikacije i male
verovatng@e propusta u primeni. Glavna razlozi za prelazakesae na drugu metodu
zastite od nezeljene trudf®bili su nezeljena dejstva, komplijansa, zahtenskdice, lakSa
primena, bezbednost, cena i efikasnostnSliezultati bili su i u istrazivanju u Svedskoj
2002. godine sa 48 ginekologa sa kojima su obavljatefonski intervjui sa
polustruktuisanim upitnikom [103]. Efikasnost meto(l00%), nezeljena dejstva (85%)),
reverzibilnost (83%) i pogodnost za primenu (79%i)su glavni faktori koji su uticali na
odluku ginekologa da prepam metodu. Tokom kontraceptivhog savetovanja girceol
su pacijentima davali osnovne informacije o dostopmetodama i njihovoj efikasnosti. U
nekim slé&ajevima savetovanje je ukfivalo i teme reproduktivnog zdravlja poput
seksualno prenosivih bolesti i hithe kontracepaiek je tema seksualnog zdravlja bila

nagese zapostavljena. Izbor tema razlikovao se iunginekologa razéitih polova.

U istrazivanju sprovedenom u Ne¥ka] 2012. godine na uzorku od 2016
ginekologa koji rade u privatnoj praksi [104], #&ke propisivane metode su bile oralna
kontracepcija, levonorgestrel intrauterini sistesaginalni prsten, pilule sa progestagenom.
ViSe od polovine ispitanika je izjavilo da nikada bi propisali flaster, neSto manje od
polovine nikada ne bi propisali hormonske impla@atd,0% ne bi propisali progestagenske
injekcije. Kao najegi razlozi za izbor kombinovane oralne kontracepciparedeni su
pozitivni efekti na kozu i kosu, regularno krvamenj niska cena. Spirala sa
levonorgestrelom i hormonalni prsten su bili metadi®ora zbog svoje efikasnosti i lake
primene. Pilula sa progestagenom je propisivanavagim u periodu dojenja. Kad je u
pitanju izbor metode za sebe, ginekolozi su séess odlwivali za intrauterini sistem sa
levonorgestrelom (61%), zatim za kombinovanu orakauntracepciju (18%) i 8% za
vaginalni prsten. Za razliku od ovakvog stava golega u Neme&koj, istraZivanje
sprovedeno u Srbiji 2006. godine na uzorku od 3Dfekploga [105] je pokazalo da
zn&ajan broj ovih zdravstvenih radnika ne koristi mwae kontracepciju: 33% Kkoristi
coitus interruptus, dok oko 5% nikada nije korestiijednu metodu zastite od nezeljene

trudnate. Cak 62% ovih ispitanika su imali sami ili njihove rpmerke jedan ili vise
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abortusa. Od metoda moderne kontracepcije 24% nstko kondom, 23% spiralu, 10%
kombinovanu oralnu kontracepciju, 0,3% tubalnu diga Legalizaciju dobrovoljne
sterilizacije podrzalo je neSto malo viSe od pabevispitanika (51%), dok je 41% bilo
protiv, a 8% nije imalo stav. U jednom ranijem agivanju 2002. godine [91] sa 57
vodelih struenjaka u oblasti ginekologije u Srbiji sterilizacij@ podrzalo njih 81%.
Medutim, 61% ispitanika ne bi izabrali sterilizacijad metodu kontrole danja za sebe.
Negativan stav prema ovoj metodi planiranja poredio je pre svega prisutan kod muskih
lekara starijih od 45 godina. Prema misljenju sagiitekologa najbolji ndn da se u Srbiji
smani broj abortusa je promocija moderne kontragepéecina ispitanika vidi svoju ulogu
zn&ajnom u ovoj tranziciji [105]. Méutim, kako u Srbiji ne postoje zva&nio odobrene
smernice u oblasti planiranja porodice, svaki lekastupa po sopstvenom najboljem
shvatanju [4]. Upravo nedostatakrog iskustva i veliki broj predrasuda je neStordtwze
uticati na formiranje negativnih stavova ginekolog@ema metodama kontracepcije, a
samim tim i umanjiti njihov doprinos u smanjenjwjar abortusa.

Pored stavova, istrazivanja iz drugih zemalja pakazla je propisivéka praksa
lekara ¢esto pod uticajem i personalnih karakteristika. difaZivanju sprovedenom u
Meksiku putem problemski usmerenog dubinskog ingensa 31 ginekologom muskog
pola, pokazalo se da su ovi lekari radije prepioali kontraceptivne metode koje se
primenjuju od strane zena i obeshrabrivali su pat§ u upotrebi muske kontracepcije
[106]. Istrazivanje u SAD-u u periodu od septemp@®7. do maja 2008. godine sa 524
zdravstvena radnika koji se bave reproduktivnimazljem je pokazalo da su stariji
zdravstveni radnici skloniji zabludama u vezi saodama kontrole danja i povezivanju
intrauterinih sredstava sa infertilitetom i pélvom inflamatornom bolesti [107]. Studija
sprovedena 2011. godine u deset zemalja (Austr8ligeil, Kanada, Francuska, Netha,
Korea, Meksiko, Spanija, Svedska i Velika Brtanga) 1001 zdravstvenim radnikom Kkoji
se aktivno bave kontraceptivnim savetovanjem pdkgeazn&ajan uticaj regiona i pola na
njihovu praksu [108]. Istrazivanja vezana za prepiku praksu ginekologa u Srbiji kad su
u pitanju metode planiranja porodice, kao i anafeddora koji na nju utiu do sada nisu

radeni.
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U situaciji gde imamo veliki broj abortusa, a malotrebu redovne kontracepcije,
otvara se prostor za primenu tableta hitne konpeige Na trziStu Srbije postoje dva
registrovana preparata: levonorgestrel, koji seajegdbez lekarskog recepta (OTC) i
ulipristal-acetat, koji ima rezim izdavanja na mgceS obzirom na status izdavanja, i
ginekolozi i farmaceuti mogu direktno uticati nahoju primenu. Evropska agencija za
lekove je nedavno odobrila promenu rezima izdavanjgristal-acetata [109].
Implementacija OTC statusa moze selavati uskoro i u Srbiji, Stée farmaceute staviti u
centar deSavanja vezano za primenu ovih proizvédamaceuti moraju biti adekvatno
obuieni i imati odgovarajéi stav kako bi adekvatno savetovali korisnice. Reigldi centar
za planiranje porodice izdao je Kliékie smernice za urgentnu hormonsku kontracepciju
koje su namenjene lekarima i farmaceutima [110kdamernice joS uvek nisu zvano
odobrene [4], praksa propisivanja i izdavanja hikoatracepcije moze se razlikovati od
jednog do drugog zdravstvenog radnika. U istrajiramiz drugih zemalja pokazalo se da
licne karakteristike i stavovi zdravstvenih radnikagonaiticati na njihovu praksu kad je u
pitanju primena hitne kontracepcije i da nekada undgvesti do toga da pacijentkinji budu
uskraeni ovi proizvodi [111-114]. Istrazivanje iz SADEHL1] sprovedeno 2008. godine na
1800 ginekologa je pokazalo da su ginekolozi kejiyu dace pristup hitnoj kontracepciji
dovesti do rizinijeg seksualnog ponasanja, bili konzervativnijng@nom propisivanju.
Takaie, religiozni i lekari muskog pola bili su suzdrjan ponudi ovih preparata. Sho,
licni stavovi, religijska uverenja, starost i pol fupmokazali kao bitni faktori koji utu na
izdavanje hitne kontracepcije od strane farmacéot18) u Australiji [112]. U ovom
istrazivanju sprovedenom od decembra 2008. godimejatiuara 2009. godine 75%
ispitanika je povremeno odbilo da izda hitnu koogqaciju, a naje&i razlozi bili su:
umesto krajnje korisnice u apoteku je doSao nekgidi60%), korisnica je bila méa od
16 godina (35%) i od neza&nog seksualnog odnosa proslo je vise od 72 s@f4)(3
Veliki broj farmaceuta (69%) je smatrao da ni zanje zenu, ni pod kakvim uslovima nije
prihvatljivo izdavanje hitne kontracepcije unapré@o ni roditeljima krajnje korisnice
(64%) niti korisnicama miim od 16 godina (72%). Od ukupnog broja ispitanih
farmaceuta 65% je imalo obuku za savetovanje u s&izdavanjem hitne kontracepcije.
Farmaceuti su néZe savetovali korisnice u vezi sa doziranjem (92#gzeljenim
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dejstvima (90%) i efikasnosti hitne kontracepcijeavisnosti od vremena koje je proteklo
od neza3tienog seksualnog odnosa pa do trenutka primene kdimeacepcije (89%)Cak

82%, ispitanih farmaceuta se slozilo da je njih@datak da prilikom izdavanja hitne
kontracepcije posavetuju korisnicu o redovnoj kacgipciji, ali je samo 54,5% smatralo da
korisnicama treba dati savet i 0 seksualno premosiholestima. Farmaceuti u ovom
ispitivanju navodili su nedostatak privatnosti kpoepreku adekvathom savetovanju
korisnica. Mnogi su naveli da korisnice savetujmeau izdvojenim delovima apoteke gde

je mogute osigurati privatnost ili na mestu udaljenom odlgiln pacijenata.

U istrazivanju sprovedenom u Turskoj 2008. godidd5], 98% (539/551)
farmaceuta je imalo iskustvo sa izdavanjem hitnetlezepcije, a 70% je izjavilo da su je
povremeno izdavali i muskarcima. Generalncive farmaceuta imala je pozitivan stav
prema postojanju hitne kontracepcije i smatrla jena primenu etki ispravhom. Na
pitanje da li u apoteci imaju deo prostora za sawaije u kome je obezéena privatnost,
75% je odgovorilo potvrdno, od toga 80% farmaceytki 66% farmaceuta. Pri tom, 79%
je potvrdilo da se ogaju prijatno dok daju savete o kontracepciji, dekLp% izjavilo da
im je prijatno samo ukoliko je u pitanju pacijerstag pola. Saveti koje farmaceuti u
Turskoj nafeke daju odnose se na vremenski rok za uzimanjettal®9%), doziranje
(86%), efikasnost (73%), test za trudno(63%), neZeljena dejstva (50%) i metode
kontracepcije (48%). Glavni izvori informacija otfj kontracepciji za farmaceute pati
od predstavnika farmaceutskih dau (53%) i programa kontinuirane edukacije (26%).
Pretpostavlja se da Zene-farmaceuti znaju viSermjhkontracepciji iz knog iskustva, te
ce&e daju savete ptiemu se os@ju prijatnije nego muskarci. Zbog kulturoloSkodcata
u Turskoj neki muskarci-farmaceuti ne éaj@ se prijatno dok daju savete u vezi sa ovom
metodom zastite od nezeljene trué@oFarmaceuti u ovom istrazivanju su generalnaprot
izdavanja hitne kontracepcije samo na recept, dBkb Ssmatra da izdavanje hitne

kontracepcije treba ogratiti na starije od 18 godina.

Prema rezultatima istrazivanja iz 2004. godine kejebuhvatilo 523 farmaceuta u
Novom Meksiku [116] glavni izazovi koje treba prebiti u farmaceutskoj praksi
izdavanja hitne kontracepcije su: nemanje uvida edimnski karton pacijentkinja,
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nemoguénost préenja dejstva hithe kontracepcije, nedostatak vr@memepostojanje
privatnog prostora za savetovanje. Oko 30% farntacewvom istrazivanju bilo je protiv
propisivanja hitne kontracepcije iz religioznih horalnih razloga. Skoro jedn#tvrtina
ispitanika se slozila sa tvrdnjom da je hitna kaoépcija vid abortusa. Za razliku od 76%
farmaceuta koji su naveli da bi pacijentkinju uputa drugog farmaceuta koji bi im izdao
hitnu kontracepciju ukoliko im njihov poslodavac hedozvoli da je sami izdaju, 24%
farmaceuta ne bi izdali, niti uputili pacijentkinflrugom farmaceutu. Ovo istrazivanje je
jos dodatno poj&lo debatu oko prava farmaceuta da odbiju izdaviampe kontracepcije

uz moralni prigovor [116].

Rezultati istrazivanja pokazuju da farmaceutimaoséju detaljnija znanja u vezi
sa hitnom hormonskom kontracepcijom usteda i postoje mnoge zablude. U istrazivanju
sprovedenom u SAD-u [117] 2008. godine na uzorku2@@ farmaceuta pokazano je
neadekvatno znanje: 56% je odgovorilo da ovaj pumz dovodi do kongenitalnih
malformacija, a 46% da izaziva abortus. Analizag&azala da je znanje glavni faktor koji
utice na izdavanje: ispitanici koji su znali da ova oglet nije abortificijens imali su ve
Sanse da je izdaju pacijentima. Istrazivanje u Nigai [114] 2009. godine sa 93
farmaceuta je pokazalo nedostatak znanja u vearreaenskim rokom za primenu i
mehanizmom dejstva. Farmaceuti (n=108) uidtakoj [118] u istraZivanju sprovedenom
2009. godine pokazali su neadekvatno znanje pmjpitaezeljenih dejstava, mehanizma
dejstva i efekta na menstrualni ciklus. Rezultatrazivanja ukazuju na neophodnost
organizovanja dodatnih edukacija kako bi farmacepbtpunili svoje znanje u vezi ove
metode kontrole danja i otklonili predrasude. Da li bi #enivo znanja doveo i do ve

upotrebe proizvoda je nesto Sto treba joS dodatnaziti.

lako je znanje farmaceuta o hitnoj kontracepcipe@lno konzistentno u literaturi,
njihovi stavovi u vezi sa ovim proizvodima varirapd pozitivnih do negativnih. Dalja
istraZzivanja su neophodna kako bi se utvrdili sta¥armaceuta i njihov uticaj na praksu
izdavanja. Istrazivanje farmaceutske prakse u iStkgd je u pitanju hitha hormonska

kontacepcija, kao i analiza faktora koji na njiutdo sada nije teeno.
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1.3 Teorijski modeli stavova i ponaSanja

Koncept stava se koristi u objasnjenju ponaSaof li socijalnoj psihologiji. Stav je
mentalna spremnost, gena individualnim iskustvom, koja vrSi direktivii dinamicki
uticaj na reagovanje pojedinca na objekte i sifeaga kojima dolazi u dodir [119]. Kao
licne karakteristike, stavovi su hipotdd konstrukcije i kao takvi direktno nedostupni, pa
se s toga moraju proceniti na osnovu merljivih osga. Smatra se da su stavovi
interakcija ili kombinacija izm&u kognitivnog (ono Sto opazam), bihejvioralnog (&to
mislim) i afektivhog (ono Sto mi se dopada) aspektadan stav moze biti pozitivan,
negativan ili neutralan (ambivalentan). Faktorikege se smatra da dti na Iéne stavove

su: starost, pol, ettko poreklo, znanje, socijalne norme i vrednositnd iskustvo [119].

U istrazivanju stavova i ponaSanja koriste se ¢aizbieorijski modeli kao okvir za
razumevanje, objasnjenje i predianje ponasanja. Fishbein-Ajzenova teorija prommsije
akcije je opsti model i to je jedan od pristupaadbjenju individualnih namera ponaSanja i
ponaSanja. Bazirana je na ideji da su ljudidkgibica i da metodoloSki koriste dostupne
informacije. Ona podrzava ideju da ljudi generalmmaju u obzir implikacije svojih
postupaka pre nego Sto se upuste ili se ne upustiraieno ponaSanje. Drugim diena,
podrzava princip da je ponaSanje pod voljnom kdotno Na osnovu ovog modela, najbolji
prediktori ponasanja su nhamere ponasanja na kaje lini stavovi i subjektivne norme.
Stavovi prema nekom ponaSanju odnose se na sudipzgeo takvom ponaSanju; da li
osoba veruje da je neko ponaSanje dobro ili logeij&@ni uticaj ili subjektivne norme,
drugi prediktor namere, odnose se na percipiranijadni pritisak relevantne referentne
grupe, tj. percepcijacekivanja drugih da postupi na odesi n&in. Generalno, kod osobe
postoji teznja da postupi na odemi na&in kada postoji pozitivan stav ka takvom ponaSanju
I kada smatra da bitni ljudi misle da ona trebabtdk postupi [120] (slika 5). Kao Sto se
vidi iz modela, posledice ponaSanjacutna nameru ili kroz stavove i/ili kroz subjektivne
norme. Komponenta stava moze se objasniti kagestepredispozicija da se odgovori na
konzistentno pozitivan ili negativan dia u odnosu na dati predmet [121]. Stav prema

nekom ponaSanju u ovom modelu ima dve komponeta®o®e odrduju verovanja u vezi
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sa posledicama ponaSanja i vrednovanjem tih pasledosledice ponaSanja su zapravo

kognitivha komponenta ili ,znanje“.

POSLEDICE

PONASANJA STAV PREMA
PONASANJU

VREDNOVANIJE
TIH POSLEDICA

h 4

NAMERA PONASANIE

STO MISLE BITNI
DRUGI

SUBJEKTIVNA
NORMA

MOTIVACIA DA
SE BUDE U
SKLADU §
MISTLJENJEM

Slika 5. Graféki prikaz teorije promisljene akcije (modifikovapoema ref. 120)

Teorija promiSljene akcije prepoznaje i Zap socijalnog uticaja na osobu.
Normativna strana ovog modela tdkoima dve komponente. Prva komponenta je
individualna percepcija grupnih normi. Druga komeota je individualna motivacija da se
bude u skladu sa njima. Osoi®imati ve&u Sansu da postupi na odeai n&in ukoliko to
predstavlja né da se dde do odrdenog cilja i ako smatra da bi takvo ponaSanje aaial

odobravanje bitnih osoba.

Kako nisu sva ponaSanja pod voljnom kontrolom,eAj4122] je dodao i tdéeal
determinantu u modelbpaZena kontrola nad ponaSanjemdnosno verovanje osobe o
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sopstvenoj sposobnosti da postupu na detrenain. Na ovaj néin formirana je teorija
planiranog ponaSanja s ciliem da se objasne i pmij@doja nisu potpuno pod voljnom

kontrolom (slika 6).

POSLEDICE
PONASANJA STAV PREMA
PONASANIU
VREDNOVANIE
TIH POSLEDICA
NAMERA PONASANIE
STO MISLE BITNI
DRUGI
SUBJEKTIVNA
NORMA
MOTIVACITA DA /
SE BUDE U
SKLADU 8
MISLIENJEM
OPAZENA
KONTROLA NAD
PONASANJEM

Slika 6. Graftki prikaz teorije planiranog ponaSanja (modifikowgrema ref. 122)

Postoje dve bitne karakteristike opazene kontratkponasSanjem. Prva je da ona ima
motivacione implikacije za namere. Odnosno, kodilkoji veruju da nemaju resurse niti
Sansu da sprovedu odemo ponaSanje mala je Sansa da se formira jakaragrasSanja.
Njena druga bitna karakteristika je to da mozedirektno povezana sa ponasanjem [123].

Pored ove dve teorije postoji i njinh nekoliko kajbjasnjavaju povezanost stabilnosti

stavova i starosti [124]. Po nekim teorijama, delaosobe su fleksibilne i otvorene za
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promene, ali nakon nekog vremena, stav@vrenu na relativno visokom nivou stabilnosti
I ostaju tu do kraja zivota [124]. Nasuprot tomeygl model smatra da u drugoj polovini
Zivota postoji proces u kojem se veliki broj staaowmenja i da u Zivotu kasnije raste

fleksibilnost stavova [124].

Svi ovi teorijski modeli su bazirani na analizi eehinanti ponaSanja i ispituju se
regresionim metodama i korelacionom statistikonakEfna primena teoriskih varijabli je
ispitana u istrazivanju seksualnog ponasanja. Mnsgazivanja namere i seksualnog
ponasSanja bavila su se ti@sim ponaSanjem i upotrebom kondoma. Na osnovu tataul
istraZivanja koja su koristila ove teorije verugeda na upotrebu kondomadutiefikasnost,
ishod @ekivanja, namere ponaSanja, subjektivhe norme,em@akontrole nad ponasanjem

I znanje.

Fishbein Ajzen-ovi modeli su tale testirani u ispitivanju ponaSanja zdravstvenih
radnika. Teorija planiranog ponaSanja pokazala edevantnom za predianje kako
namere, tako i samog ponasanja lekara kada jeanjpiedukacija adolescenata u vezi sa
HIV-om i seksualno prenosivim bolestima. Zdravsivextnici koji su verovali da imaju
kontrolu nad situacijom (tj. resurse, mdgasti) bili su zainteresovaniji za pruzanje ovih
usluga [125]. JoS jedno istrazivanje primene owijee je pokazalo da su za razliku od
socijalnih normi koje nemaju uticaj, stavovi i gretino iskustvo najziajniji faktori koji
uticu na spremnost farmaceuta da izdaju Spriceve etiim narkomanima [126].
Rezultati istrazivanja podrzavaju stav-subjektivieeme model u predd@anju ponasanja
farmaceuta u pogledu savetovanja u smislu verbahsitnukcija i provedenog vremena, ali
pisane instrukcije, kao i njihova pristup@st su bile pod blagim uticajem stavova ili
subjektivnih normi [127]. Teorija promisSljene alkeine posmatra znanje kao posebnu
komponentu koja uwe na odréeno ponasanje. Metim, istrazivanja su pokazala da je pre
svega znanje, a ne stav, glavni faktor kojteitha farmaceutsku praksu izdavanja hitne
kontracepcije [117]. Prema tome, prethnje ponaSanja farmaceuta kad je u pitanju
izdavanje ovih lekova bilo bi nepotpuno ukoliko rse bi uklj&ilo i znanje kao poseban

faktor.
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Teorije promisljene akcije i planiranog ponaSanjai &ritikovane zbog svoje slabe
eksplanatorne md i ograntene mogtnosti interpretacije rezultata kad su u pitanju
promene ponaSanja i njihovog neuspeha da objagnelsmente procesa donoSenje odluka
[128]. Pretrazivanjem literature deno je da socijalni kognitivni modeli poput oviltotga
objasnjavaju 20-47% varijanse u ponasSanju i bili tmpesSni u predi#anju mnogih
ponaSanja koja seiti zdravlja [129-134].

Pored teorijskih pristupa objasSnjenju ponasSanja kqj orijentisani ka pojedincu,
postoje i modeli koji ga posmatraju kao poslediticaja socijalnih relacija. Odnosno,
pokazano je da je ponaSa«igsto pod uticajem psiholoskih, bihejvioralnih i degrafskih
varijabli. Pristup baziran na rdesobnim relacijama, gde je fokus na interakciji ém
samih partnera, ali i socijalnih grupa, kédga je u mnogim istrazivanjima seksualnog

ponaSanja [135-137].

U potpunosti usvojiti neki model zwurealno samo u teoriji. U praksi, granice
izmedu razlgitih pristupa nisu potpuno jasne. Da bi se objasstiivovi i ponaSanja
nage&e je potrebno sve ovde navedeno uzeti u obzir.aXaprcilj naseg istrazivanja i nije
pozivanje na samo jednu teoriji 0 stavovima, njgno testiranje. Ali, u interpretaciji

pojedinih rezultata koristemo prediktore ponaSanja teorije promisljene akcije
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2. Ciljevi doktorske disertacije

Istraziti i utvrditi stavove i praksu ginekologavazi sa sled@m metodama
planiranja porodice: redovne kontracepcije, hitrmmtkacepcije, prirodnih

metoda planiranja porodice, abortusa.

Ispitati uticaj socio-demografskih faktora i stagoginekologa na primenu
pojedinih metoda planiranja porodice.

Utvrditi znanje i istraziti stavove i praksu farne@ata u odnosu na Kli¢ke
smernice za urgentnu hormonsku kontracepciju.

Ispitati vezu izméu socio-demografskih karakteristika farmaceutdayjog
znanja i stavova sa farmaceutskom praksom i odluledmaceuta da uskrati

izdavanje leka za hitnu kontracepciju.
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3. Metode istrazivanja

Istrazivanje u okviru doktorske disertacije obuligate dve studije preseka,
dizajnirane kao studije procene znanja, stavovakge (KAP studije - knowledge, attitude,
practice study) sa ginekolozima i farmaceutima ifa\apoteka i analitke studije o uticaju

pojedinih faktora na praksu ginekologa i farmaceuta

3.1 KAP studija sa ginekolozima

Istrazivanje sa ginekolozima je sprovedeno u period oktobra 2012. do oktobra
2013. godine nakon dobijanja saglasnostéket) komiteta za biomedicinska istrazivanja
Farmaceutskog fakulteta u Beogradu. Upitnici zageda informisanim pristankom su
distribuirani u uzorku od 550 ginekologa koji stestvovali u regionalnim kontinuiranim
medicinskim edukacijama organizovanim od stranesl@iosko-akuserske sekcije Srpskog
lekarskog druStva. U periodu od godinu dana @&sesu svi regioni u Srbiji i svi
ginekolozi imali su istu Sansu d&astvuju u edukacijama, kao i u nasem istrazivanju.
Ispitanici su sami popunjavali upitnik. Da bi sevp&o odziv, pre prve pauze za kafu, u
nekoliko minuta objaSnjen je cilj istrazivanja liuici su distribuirani svim prisutnim
ucesnicima uz molbu da ih popune i vrate nazad d¢akedukacije. Ispitivanje je bilo
dobrovoljno, anonimno i volonterski, tako da nemapoalatke o ginekolozima koji nisu
popunili upitnik i ne znamo njihove razloga iz Kojinisu pristali da &estvuju u

istrazivanju.

Instrument korien za prikupljanje podataka sa ginekolozima pretjataleo upitnika
iz istrazivanja ,Variations in Sexual and ReproduetHealth Care” iz SAD-a koje su
sproveli istrazivéi Ryan E. Lawrence, Kenneth A. Rasinski, John DorY,d~arr A. Curlin

I ¢iji rezultati su publikovani u deset radova [11381146]. Za potrebe istrazivanja u Srbiji

kontaktirali smo sa autorom upitnika, Rayan E. Levae i zatrazili njegovo odobrenje za
36



upotrebu i prevod. Nakon dobijenog odobrenja, ulpit)e preveden i kuluturoloski
adaptiran po metodi prep@enoj od strane ISPOR-a (International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research) [147psBdnsa engleskog na srpski jezik
upitnik je preveden od strane dva nezavisna prexadiJedan od njih je bio zvéni
prevodilac za engleski jezik kome je srpski maigagik. Drugi prevodilac upitnika je bio
zdravstveni strénjak, koji ima visok nivo znanja engleskog jezika,kome je srpski
maternji jezik i koji je upoznat sa istraZivanjewgnosno sam istrazivaU prisustvu
nezavisnog posmatfa kome je srpski maternji jezik i koji nije bio ykien u prevod
upitnika, dva prevodioca su naSla konsenzus okeopiee svakog pitanja i podanih
odgovora. UsaglaSen prevod upitnika na srpskonkyemieti nezavisni prevodilac je
preveo na engleski jezik. Prevedenu verziju upénstrazivai su uporedili sa originalnom.
Sva neslaganja su korigovana uz saglasnostctaitova istrazivékog tima koga suinili
sam istrazivg, po obrazovanju farmaceut, mentor — farmaceut stavamik — lekar. S
obzirom da je konsenzus postignut oko svih neopimoldlarekcija, nije bilo potrebe za
ukljucivanjem autora upitnika u ovoj fazi. Krajnji proadi kulturoloske adaptacije i

prevoda bile su koae verzije upitnika na engleskom i srpskom jeziku.

Konana verzija upitnika na srpskom jeziku pre-testirgeaana grupi od deset
ginekologa gde su ispitanici sami popunjavali ugitistraziva je ispitanike uvodio u
diskusiju kako bi se utvrdila (a) jasteosvakog dela upitnika postavljéjum pitanja: “Sta
ovo zn&i?” i “Da li se oséate komotnim da date odgovor na ovo pitanje?”; ) (b
kulturoloSka relevantnost korigiepitanja: “Da li ste Vi ili VaSe kolege imali iskivo na
koje se pitanje odnosi?” i “Po Vasem misljenju kolije bitno ovo pitanje da bismo dosli
do samog cilja istrazivanja?”. Svi komentari su aabeni od strane istraZzita
Istrazivaki tim je pregledao sve komentare. Nakon togadema su minimalne korekcije

upitnika.
Upitnik je podeljen u slede celine:

A. Kontracepcija i prirodno planiranje porodice

B. Hitna kontracepcija
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C. Abortus

D. Demografski podaci i profesionalno iskustvo.

A. Kako bi se procenio stav ginekologa prema kapaiji, ginekolozima je pordeno
Sest najeXe kori€enih metoda kontracepcije: oralni kontraceptivi,og@stagenski
implanti i/ili injekcije, intrauterina sredstva, jdiragma/cervikalna kapa sa spermicidom,
kondomi i tubalna ligacija. Ginekolozima je postamb pitanje da li imaju moralne ili
eticke zamerke na podanu metodu i da li bi je ponudili pacijentkinji ake trazi.

Ponuieni odgovori bili su da ili ne.

Da bi se procenio stav ginekologa u vezi sa prirodmetodama planiranja porodice
(upotreba cervikalnog mukusa i/ili bazalne tempeegtod ispitanika se trazilo da procene
broj a¢ekivanih trudnéa u toku jedne godine kod parova koji primenjujirgame metode
planiranja porodice. Takie, bilo je potrebno da ginekolozi ocene ove metkde 1)
najbolju opciju za vénu Zena, 2) najbolju opciju za neke Zene, ilidu opciju za wEnu

zena.

B. Stavovi u vezi sa hitnom kontracepcijom su pnpeei na osnovu postavljenog
pitanja: u poréenju sa Zenama koje nemaju pristup hitnoj kontrageene kojima je
dostupna hitna kontracepcija a) iBanizu stopu nezeljene trudiey b) manjete koristiti
druge kontraceptivne metode, c) sttgal seksualne aktivnosti u ranijim godinama, d)
imace u proseku viSe seksualnih partnera. Svoj stelagarga ginekolozi su ozdavali na
¢etvorostepenoj Likertovoj skali (od u potpunostist&em, do potpuno se ne slazem). Od
ginekologa se trazilo da izaberu jedan od @emih odgovora koji najbolje opisuje njihovu
praksu kad je u pitanju hitna kontracepcija, da lude: a) svim Zenama za koje veruju da
su pod rizikom od neplanirane trudeo b) samo Zenama koje im kazu da su imale

nezasteni odnos, ¢) samo zrtvama seksualnog nasiljakdyre ni pod kakvim uslovima.

C. Stavovi i ginekoloSka praksa u vezi sa abortugwatenjivani su na osnovu
pitanja da li imaju moralne ili etke zamerke na abortus koji nije medicinski indikova
(neudata, 22-godisSnja Zena u 6. nedelji trégnoakon neuspele hormonske kontracepcije)
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i da li bi u ovom sltaju pomogli pacijentkinji da uradi abortus (tako Bi ga sami izveli,
ili bi je uputili nekome ko bi to uradio). Po@eni odgovori su bili da ili ne.

D. Socio-demografske karakteristike su prikupljanez pitanja koja su bila po tipu
viSe pondenih odgovora gde je ispitanik trebao da @zwagovor koji se odnosi na njega
(pol (muski/Zzenski), starosna grupa (35 i manjé3861 i vise), bréni status (neudata ili
neozenjen/udata ili ozenjen/udovica ili udovac/edena ili razveden), tip prakse (primarni
nivo, drzavna praksa/primarni nivo, privatna pragskundarni i tercijarni nivo, drzavna
praksa/ sekundarni i tercijarni nivo, privatha @ak region zaposlenja
(Vojvodina/Beograd/Sumadija i Zapadna Srbija/JuZnstoéna Srbija)). Na dva pitanja

ginekolozi su zamoljeni da sami upiSu odgovor: gediadnog staza i koliko dece imaju.

3.2 KAP studija sa farmaceutima

IstraZzivanje sa farmaceutima je sprovedeno u permd januara do aprila 2014.
godine. Upitnik zajedno sa informisanim pristankdistribuiran je preko zva#émog web
sajta Farmaceutske komore Srbije (FKS) (http://wiammkom.rs) sa namerom da stigne
do svih njenih¢lanova. Ovakav ran regrutovanja ispitanika pokazao se odgov&m@u
metodom u nekoliko ranijih istrazivanja [148, 14Bp bismo dosli i do farmaceuta koji ne
koriste internet, istrazivanje je najavljeno i¢asopisu Apotekarska praksa koji izdaje i
distribuira FKS svim licenciranim farmaceutima zslenim u apotekama u Srbiji.
Popunjavanje upitnika je bilo dobrovoljno, anonimmovolonterski. Istrazivanje je
sprovedeno nakon dobijanja saglasnostékely komiteta za biomedicinska istrazivanja
Farmaceutskog fakulteta u Beogradu. Prikupljeni ggodsu provereni na eventualno
prisustvo duplikata bazirano na socio-demografskarakteristikama, datumu i vremenu

popunjavanja; takvi stiajevi nisu otkriveni.

Instrument koji je kori&n za prikupljanje podataka o farmaceutima i njdrmav

znanju, stavovima i praksi u vezi sa hithom hornkons kontracepcijom je namenski
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kreiran upitnik na osnovu pregleda literature. Kemova kori&ene su Klintke smernice
za urgentnu hormonsku kontracepciju, Regikolg centra za planiranje porodice [110].
Takade, za kreiranje pitanja koti8ni su SaZetak karakteristika leka hitnog kontracasa
aktivnom supstancom levonorgestrel [50] odobren stcane Agencije za lekove i
medicinska sredstva Srbije (ALIMS), kao i publikaveaadovi istrazivanja znanja, stavova i
prakse u vezi sa hitnom kontracepcijom iz drugimaka. Pre-testiranje upitnika uieno
je na grupi od deset farmaceuta izabranih metododajesog uzorka [147]. Nakon toga

uraiene su manje korekcije upitnika.
Upitnik se sastojao izetiri dela:
A. Socio-demografske karakteristike
B. Farmaceutska praksa izdavanja i savetovanja
C. Znanje
D. Stavovi.

A. U prvom delu upitnika prikupljene su socio-demadigke karakteristike kroz
pitanja koja su bila po tipu viSe patenih odgovora gde je ispitanik trebao da @kna
odgovor koji se odnosi na njega (pol (muski/Zzenskiyani status (neudata ili
neozenjen/udata ili ozenjen/udovica ili udovac/ed®na ili razveden/rastvaljena ili
rastvaljen/zivimo zajedno), tip ustanove u kojoglirdapoteka/bolriika apoteka/drugo),
region zaposlenja (Vojvodina/Beograd/Sumadija i aham Srbija/Juzna i Istna Srbija),
da li ima decu (da/ne)). Na dva pitanja farmacsutizamoljeni da sami upiSu odgovor:

godine starosti i godine radnog staza.

B. Farmaceutska praksa izdavanja i savetovanj@ai sa hithom hormonskom
kontracepcijom je procenjena na osnovu pitanjaisa pondenih odgovora na koja je
ispitanik trebao da oziaodgovor koji se odnosi na njega: koliko kutijan@ kontracepcije
izdaje meséno (nijednu/1-5/6-10/11-20/21-50/>50) i da li jed&e muskarcima

(nikada/retko/ponekatkésto). Takde, farmaceutima je postavljeno isto pitanje kao i
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ginekolozima koje se odnosi na preporuku hitne lemaipcije: Sta od sleéeg najbolje
opisuje Vasu praksu kad je u pitanju hitha kontpaga? Da li je predlazete: a) svim
Zenama za koje verujete da su pod rizikom od néeplaa trudnoe, b) samo Zenama koje
Vam kazu da su imale nezd&sitni odnos, ¢) samo Zrtvama seksualnog nasiljaikdyre ni

pod kakvim uslovima.

Kako bismo proverili usklk¥enost farmaceutske prakse savetovanja prilikom
izdavanje leka sa Kligkim smernicama za urgentnu hormonsku kontracepaj,
ispitanika se trazilo da nazteana petostepenoj skali (nikad, retko, ponekadio, uvek)
da li pacijentkinje savetuju u vezi sa nezeljenigstvima, testom za u@ivanje trudnde,
mehanizmom dejstva, ponovljenog doziranja, efikasnovremenskog roka primene,
metodama redovne kontracepcije. Tédd&ofarmaceuti su trebali da odgovore da li tokom
svakodnevnog rada imaju dovoljno vremena za saagjevpacijenata i da li u apoteci
imaju izdvojen prostor za savetovanje. Postavljsnam i pitanja da li su ikada imali

edukaciju o hitnoj kontracepciji i od koga &ege dobijaju informacije.

C. Znanje je procenjeno na osnovu ukupno 13 pitalgdno pitanje: Upotrebom hitne
hormonske kontracepcije spewva se 84% &ekivanih truddéa, kreirano je na osnovu
Sazetka karakteristika leka sa aktivnom supstantmronorgestrel [50]. Preostalih 12
pitanja (4 epidemioloSka i 8 farmakoloskih) je mamp na Klingkim smernicama za

urgentnu hormonsku kontracepciju:

« epidemioloska pitanja: 1) U Republici Srbiji regstane su samo tablete hitne
kontracepcije sa hormonom progestagenom, 2) Maksimeemenski period u kome Zena
moze uzeti hitnu hormonsku kontracepciju nakon s&k®g odnosa id@kivati efikasnost
moze biti i do 5 dana ili 120 sati, 3) Ukoliko ndne ciklus zakasni 10 ili viSe dana
korisnica bi trebalo da uradi test na truéim@/ili da se obrati ginekologu, 4) Za izdavanje

hitne kontracepcije osobi ndaj od 18 godina potrebna je saglasnost roditalgtalratelja;

» farmakoloSka pitanja: 1) Sem preosetljivosti nauneét komponenata leka trudizoje
jedina kontraindikacija za primenu hitne kontraggp@) Hitna hormonska kontracepcija

deluje tako Sto ometa/odlaze ovulaciju, 3) Tromligrema i oboljenja jetre su apsolutne
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kontraindikacije za upotrebu progestagenske hitoatracepcije, 4) Primenom hitne
hormonske kontracepcije prekida se nastala trémind) Ukoliko trudnica uzme
progestagensku hitnu kontracepciju onaenelovesti do kongenitalnih poretaga, 6)
Tablete hithe hormonske kontracepcije deluju kaermspridi, 7) Progestagenska hitna
kontracepcija moze da se primeni viSe puta u jedn@nstrualnom ciklusu, 8) Korisnice
koje doje treba da prekinu dojenje na neko vrenk@maizimanja hitne kontracepcije.

Na svako pitanje porieni odgovori su bili: téno, pogresSno, ne znam. Za ispitanike koji su
odgovaorili ta&tno na visSe od 10 pitanja smatrali smo da imajuc¢adliod 7 do 10 proggo i

na 6 i manje nedovoljno znanje o hitnoj kontracgpci

D. Stavovi o reproduktivnom zdravlju i hitnoj hormskoj kontracepciji su
procenjeni na osnovu pitanja koja sWisd kao i u istrazivanju sprovedenom u Australiji od
strane Hussainy i saradnika [112] & upotrebu smo dobili saglasnost autora. Pitaoja

u vezi sa:

» Rizicnim ponaSanjem: MusSkarée manje koristiti kondome kada budu znali za hitnu

kontracepciju, Dostupnost hitne kontracepcije déseslo véeg broja rizénih
seksualnih odnosa, Uz hitnu kontracepciju Zzenégmiti teze da odbiju neza&ni
seksualni odnos;

» Pozitivnim uticaju hitne kontracepcije na planimarmgorodice: Hitna kontracepcija je

korisna jer povéava kontrolu korisnica nad svojom reprodukcijominidikontracepcija
je moralno ispravna,

» Negativnim uticajem hitne kontracepcije na reprdduto zdravlje: Hitna kontracepcija

ima negativne posledice po zdravlje korisnice keslajena upotreba ponavlja, Devojke
mlade od 16 godina nisu sposobne da preuzmu odgovorrestipotrebu hitne
kontracepcije, Sa €kog stanoviSta hitna kontracepcija je isto Stodraus;

» Dostupnost hitne kontracepcije: Cena tableta zauhkbntracepciju u Republici Srbiji

(900-1000 din.) je previsoka za neke korisniceeNijofesionalno dadni stavovi i
moralna uverenja farmaceuta dutina izdavanje hitne kontracepcije, Sve tablete za

hitnu kontracepciju trebalo bi da imaju rezim izdaja ,na recept”;
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» Farmaceutska praksa savetovanja: Zadatak farmacdgetada savetuje korisnice o

polno prenosivim infekcijama prilikom izdavanja ret kontracepcije, Prilikom
izdavanja hitne kontracepcije farmaceut treba dasdeet korisnici o redovnoj
kontracepciji;

e Hitna kontracepcija kao redovna metoda: Hitna lawdpcija je prihvatljiva kao

redovna metoda kontracepcije;

+ |Informacije o hitnoj kontracepciji: Sve seksualriivne osobe treba da su informisane

o hitnoj kontracepciji, Informacije o hitnoj kont@pciji ne treba da budu obuldeae

programom seksualnog obrazovanja u Skolama.

Takaie, ukljwena su i pitanja koja su koéEna za procenu stavova ginekologa: U
poreienju sa Zenama koje nemaju pristup hitnoj kontreigezene kojima je dostupna
hitna kontracepcija a) indéa nizu stopu nezeljene trudi® b) manjece koristiti druge
kontraceptivhe metode, c) stépau seksualne aktivnosti u ranijim godinama, d)c¢ena
proseku viSe seksualnih partnera. Dodatno, farntmsaue postavljeno pitanje da li se
slazu da hitnu kontracepciju treba izdati uvek kadgostoje kontraindikacije, kao i da li
se slazu sa izdavanjentetiri situacije koje su na osnovu pregleda &tauliterature, kao i
istrazivanja u drugim zemljama, procenjene da mdgu problemattne: izdavanje
unapred, kad je od odnosa proslo viSe od 72h, jeallarisnica mlda od 16 godina i kada
po lek nije dosla krajnja korisnica. Farmaceutzamoljeni da ozrig svoj stepen slaganja
sa svakom od podenih izjava natetvorostepenoj Likertovoj skali (od u potpunosti se

slazem, do potpuno se ne slazem).

3.3 Statisttka obrada podataka — analittke studije

Podaci su prikazani kao srednja vrednost + stamdardevijacija za normalno
distribuirane kontinuirane varijable ili kao relaie i apsolutne frekvence za kategkei

varijable. Svi testovi su smatrani statikti znatajnim za P<0,05. Valina uzorka
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neophodna za istrazivanje u odnosu na nacionalmulaciju ginekologa i farmaceuta
odreiena je na osnovu preporuke date od strane aut@mi&mR. [150]. Takde, snaga
studije izr&unata je preko veline efekta, odnosno preko Koenovog d (d=0,2 efeiabg
uzorka, d=0,5 efekat srednjeg uzorka, d=0,8 efedditog uzorka) [150].

U analizi uticaja socio-demografskih karakteristikastavove i praksu ginekologa u
vezi sa redovnom kontracepcijom, kao i stavovakge ginekologa u vezi sa alternativama
redovnoj, modernoj kontracepciji, odnosno sa pniod metodama planiranja porodice i
abortusima, kori&n je chi-kvadratest. Razlika u stavovima i praksi izéweginekologa i
farmaceuta ispitana je t-testom i chi-kvadrat test®odatno, chi-kvadrat test je kaeh
za ispitivanje uticaja socio-demografskih karalgigka na stavove, kao i uticaj istih socio-

demografskih karakteristika i stavova na praksméareuta.

Karakteristike koje su bile statiski znatajne nakon primene chi-kvadrat testa
ispitane su univarijantnom logigkom regresijom. Za izraZzavanje povezanosti zavisne
nezavisne varijable kokién je odnos Sansodds ratio- OR) uz 95% interval pouzdanosti
(confidence interval Cl). Nezavisne varijable za koje secile zna&ajna univarijantna
povezanost ukljgene su u multivarijantne modele sa drugim faktor{svaki pojedinano i
svi zajedno) koji su se u nasem istrazivanju pokazetajno povezani, ili su u literaturi
opisani kao zn&jno povezani sa stavovima i praksom: starost, patno stanje. Nakon
sprovedene multiple regresione analizéamd su faktori nezavisno povezani sa stavovima i
praksom ginekologa u vezi sa metodama redovne &weayicije. Uticaj varijable izrazen je

u obliku korigovanog odnosa Sanadjustedodds ratio - aOR uz odgovarajéi Cl.

Kako bi se ispitao uticaj socio-demografskih kagaktika farmaceuta, njihovog
znanja i stavova na odluku da ne izdaju pacijefitkitnu kontracepciju generalno, kao i u
odreienim situacijama (izdavanje unapred, kad je od sdrmrosSlo viSe od 72h, kada je
korisnica mlda od 16 godina i kada po tablete nije doSla krakgasnica) urdena je
analiza kroz dve faze. U prvoj fazi proverena jela@tnost pitanja za procenu stavova o
hitnoj kontracepciji i reproduktivnom zdravlju upebom Barlett-ovog testa sfericiteta i
Kaiser Meyer-Olkin-ovog testa adekvatnosti. S afopnrda su se pitanja pokazala
adekvatnim, komponentnom faktorskom analizom suissezili faktori povezani sa
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farmaceutskom praksom izdavanja hitne hormonsker&ogpcije. Kriterijum za izbor je
bio da opteréenje faktora iznosi>0,50 nakon Varimaksove rotacije. U drugoj fazi
koris¢ena je multipla regresiona analiza kako bi se aspititicaj socio-demografskih
karakteristika farmaceuta, njihovog znanja i dable faktora stavova na odluku

farmaceuta da odbiju izdavanje pacijentkinji hibm@monske kontracepcije.

Celokupna obrada podataka je obavljena upotreb@883rograma (SPSS 22.0 for
Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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4. Rezultati

4.1. Socio-demografske karakteristike ispitivanih ppulacija ginekologa i farmaceuta

4.1.1. Ginekolozi

Od ukupno 550 distribuiranih upitnika hamenjeniheaiiolozima, popunjena su 183,

Sto ¢ini 33% odgovora ispitanika. 1z uzorka je iskigno 17 ispitanika koji nisu dali

odgovor na pitanja koja predstavljaju glavne vaitgau ispitivanju. Preostalih 166

ispitanika predstavljala su uzorak za istrazivanggju Koenovo d=0,89 (efekat velikog

uzorka).

Socio-demografske karakteristike ispitanika i uporeprikaz nacionalnog uzorka

su dati u tabeli 4. Uzorak sinile uglavnom Zene, starosti od 36 do 50 godiaalsdo 20

godina radnog staza u ginekolosSko-akusSerskoj pr&lesina ispitanika bila je u braku, sa

decom i iz Beograda. Ginekologa koji rade u prirogapraksi bilo je neSto viSe u odnosu

na druge nivoe zdravstvene zastite.

Tabela 4. Socio-demografske karakteristike ginaf@lo

KARAKTERISTIKA Uzorak (n=166) | Nacionalni* (n=1.166)
Pol, n (%)

Zenski 99 (65) 643 (55)

Muski 53 (35) 523 (45)
Starost, godine, n (%) Nije dostupno

<35 5 (3)

36-50 96 (61)

>51 57 (36)
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Tabela 4. Socio-demografske karakteristike ginaf@lmastavak)

KARAKTERISTIKA

|

Jzorak (n=166)

Nacionalni* (n=1.166)

Radni staz, godine, n (%)

Nije dostupno

1-10 35 (22)
11-20 81 (51)
>21 43 (27)
Bra¢no stanje, n (%) Nije dostupno
Udata/Ozenjen 123 (78)
Neudata/neozenjen 19 (12)
Razveden(a)/Udovica/Udovac 16 (10)
Deca, n (%) Nije dostupno
Bez dece 22 (15)
Jedno ili vise 127 (85)
Region, n (%)
Vojvodina 31 (20) 247 (21)
Centranal Srbija: 125 (80) 919 (79)
Beograd 69 (44)
Sumadija i Zapadna Srbija 23 (15)
Juzna i Isténa Srbija 33 (21)
Tip prakse, n (%) Nije dostupno
Primarna praksa, drzavna 67 (41)
Primarna praksa, privatna 26 (16)
Sekundarna/tercijarna praksa, drzayna 57 (35)
Sekundarna/tercijarna praksa, privatriat (8)

* Zdravstveno-statistki godiSnjak Republike Srbije 2012 [67]
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4.1.2. Farmaceuti

Ukupan broj farmaceuta koji jecestvovao u istrazivanju je 462. Farmaceuti koji
nisu bili zaposleni u javnim apotekama su isédjni iz istrazivanja, tako da su uzorak za
analizu ¢inila 452 ispitanika. Socio-demografske karaktéestispitivane populacije i
njihovo poreéenje sa podacima&anovima Farmaceutske komore na dan 15.4.2014. kada
je zavrSeno istrazivanje su dati u tabeli 5¢ide ispitivanog uzork&inili su farmaceuti
Zzenskog pola, progee starosti 40+10 godina i sa prose 13+10 godina radnog staza.

Najveti broj ispitanika je bio iz Beograda i Ziveo satparom.
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Tabela 5. Socio-demografske karakteristike farmizceu

KARAKTERISTIKA {

Jzorak (n=452)

Nacionalni* (n=5.377)

Pol, n (%) 452
Zenski 426 (94) 4.931 (92)
Muski 26 (6) 446 (8)
Starost, prosma vrednost (SD) 40 (10) Nije dostupno
Godine radnog staza, prése vrednost (SD) 13 (10) Nije dostupno
Bratno stanje, n (%) 446 Nije dostupno
Sa partnerom 276 (62)
Bez partnera 170 (38)
Deca, n (%) 448 Nije dostupno
Da 266 (59)
Ne 182 (41)
Region, n (%) 447
Vojvodina 80 (18) 1.185 (22)
Beograd 206 (46) 2.078 (39)
Sumadija i Zapadna Srbija 96 (21) 1.217 (22)
Juzna i Isténa Srbija 65 (15) 897 (17)

* podaci o¢lanovima Farmaceutske komore na dan 15.4.2014 [151]
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4.2. Istrazivanje stavova i prakse ginekologa u vesa metodama planiranja porodice

4.2.1. Stavovi i praksa ginekologa u vezi sa metoaia redovne kontracepcije

Skoro polovina ginekologa (48%) izjavila je da imaralne ili ettke zamerke na
pojedine metode kontracepcije, a 52% ne bi ponugdidnu ili viSe metoda koje
pacijentkinja zatrazi. NégSe zamerke su bile na tubalnu sterilizaciju (42% ramerke, a
40% ne bi ponudilo metodu), zatim na dijafragmu/deinu kapu sa spermicidom (14%
ima zamerke, a 33% ne bi ponudilo metodu)¢e@na intrauternim sredstvima (9% ima
zamerke, a 2% ne bi ponudilo metodu), progestagenskplantima i/ili injekcijama (8%
ima zamerke, a 16% ne bi ponudilo metodu), oralkémtraceptivima (8% ima zamerke, a
1% ne bi ponudilo metodu) i kondomima (5% ima zdmgea 2% ne bi ponudilo metodu)
(slika 7).

50 +

40 - 33
30 -
20 16 14
10 - 81 8 - 5
o M |
R .

m Ginekolozi koji imaju moralne ili eticke zamerke na kontraceptivne metode

%

B Ginekolozi koji ne bi ponudili kontraceptivhu metodu

Slika 7. Verovanja i praksa ginekologa u vezi saoti@ma kontracepcije
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Dva ginekologa (1%) su imala moralne ili ¢k& zamerke na svih Sest
kontraceptivnih metoda. Nije bilo ispitanika koje i ponudili svih Sest metoda. We
ginekolozima koji ne bi ponudili jednu ili viSe noela (n=84) 23 nije imalo moralne niti

eticke zamerke.

4.2.2. Analiza uticaja socio-demografski karakteriska na stavove i praksu ginekologa

u vezi sa metodama redovne kontracepcije

U grupi ispitanika koji imaju zamerku na jednuvise metoda uiken je chi-kvadrat
test kako bi se proverio uticaj socio-demografsk#rakteristika ginekologa na njihove

stavove o redovnoj kontracepciji (tabela 6).

Tabela 6. Uticaj socio-demografskih karakteristthaekologa na njihov stav u vezi sa

redovnom kontracepcijom (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa | X? | df | p-
koji imaju vrednost
zamerke na
kontracepciju
Pol Zenski 44 (44) 1,751 | 0,186
MusKki 29 (56)
Starost <35 2 (40) 1,212 | 0,544
36-50 43 (45)
>51 30 (54)
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Tabela 6. Uticaj socio-demografskih karakteristiimekologa na njihov stav u vezi sa

redovnom kontracepcijom (chi-kvadrat test) (nastava

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa koji X? df p-
imaju zamerke na vrednost
kontracepciju
Bra¢no stanje Neudata/neozenjen 8 (42 417 3 0,2
Udata/ozenjen 61 (50
Udovica/udovac 3 (75)
Razvedena/razveden 3 (25
Broj dece Bez dece 10 (45) | 2,793 3 0,425
1 13 (37)
2 40 (50)
3 7 (64)
Geografski region Vojvodina 8 (26)| 18,88 <0,001
Beograd 26 (38)
Sumadija i Zapadna Srbija | 12 (52)
Juzna i Isténa Srbija 25 (76)
Godine radnog staza |y _qqg 17 (49) | 0,362 3 0,948
ginekoloskoj praksi
11 - 20 37 (46)
21-30 17 (50)
31-37 5 (56)
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Tabela 6. Uticaj socio-demografskih karakteristiimekologa na njihov stav u vezi sa

redovnom kontracepcijom (chi-kvadrat test) (nastava

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa X? df | p-
koji imaju vrednost
zamerke na
kontracepciju

Vlasnistvo primarnog Primarni nivo, 26 (39) 4,527 3 | 0,210

mesta prakse drzavna praksa

Primarni nivo, 12 (48)
privatna praksa
Sekundarni i 33 (58)
tercijarni nivo,

drzavna praksa
Sekundarni i 7 (50)

tercijarni nivo,

privatna praksa

Samo varijabla geografski region je pokazala giékis zna&ajnost na stavove

ginekologa, odnosno na moralnefké zamerke (tabela 6).

U grupi ginekologa koji ne bi ponudili jednu ili88 metoda kontracepcije dem je

takade chi-kvadrattest kako bi se proverio uticaj socio-demografskdrakteristika na

njihovu odluku (tabela 7).
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Tabela 7. Uticaj socio-demografskih karakterisigkaekologa na njihovu praksu u vezi sa

redovnom kontracepcijom (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa koji ne | X?2 df | p-
bi ponudili neku od vrednost
metoda kontrecepcije
Pol Zenski 53 (54) 3,803 1 0,055
MusKki 19 (37)
Starost <35 3 (60) 1,684| 2| 0,431
36-50 42 (44)
>51 29 (54)
Bratno Neudata/neozenjen 7 (37) 10,638 | 0,014
stanje Udata/ozenjen 58 (48)
Udovica/udovac 0 (0)
Razvedena/razveden 10 (83)
Broj dece Bez dece 9 (41) 1,626 | 3| 0,654
1 20 (57)
2 38 (47)
3 5 (45)
Geografski | Vojvodina 22 (71) 17,1703 | 0,001
region Beograd 38 (57)
Sumadija i Zapadna | 10 (43)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija| 7 (22)
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Tabela 7. Uticaj socio-demografskih karakterisiaekologa na njihovu praksu u vezi sa
redovnom kontracepcijom (chi-kvadrat test) (nastava

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa koji X? df | p-
ne bi ponudili neku od vrednost

metoda kontrecepcije

Godine radnod 1 _ 19 12 (35) 4,030 3 | 0,257
staza L 397 (@9)
ginekoloskoj 11-20
praksi 21-30 18 (54)
31-37 6 (67)
Vlasnistvo Primarni nivo, 35 (53) 1,280 3 | 0,732

primarnog mestadrzavna praksa

prakse Primarni nivo, 12 (50)
privatna praksa
Sekundarni i 24 (43)

tercijarni nivo,

drzavna praksa
Sekundarni i 7 (50)

tercijarni nivo,

privatna praksa

Na praksu ginekologa, odnosno na njihovu odlukunelgponude pacijentkinji neku
od metoda kontracepcije dve varijable su pokaztstcku zna&ajnost: bréno stanje i

geografski region (tabela 7).

Karakteristike koje su z@ajno uticale na to da ginekolozi imaju zamerkeddi
odbiju primenu metode, u paenju sa ginekolozima koji niti imaju zamerke, ttiodbili

metode kontracepcije ispitane su univarijantnomiskitkom regresijom. Ginekolozi u
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Vojvodini imaju najmanju Sansu da imaju moralngletizamerke na kontracepciju, kao i
da odbiju propisivanje neke od metoda. N&g/eSanse za zamerke imaju ginekolozi u
Juznoj i Isténoj Srbiji (tabela 8).

Tabela 8. Uticaj socio-demografskih karakteristiaekologa na njihove stavove i praksu

u vezi sa redovnom kontracepcijom (univarijantrgidticka regresija)

KARAKTERISTIKA OR  95% CI p-vrednost
Zamerke na kontraceptivne metode
Region
Vojvodina 0,282 0,113-0,703 | 0,007
Beograd 0,60%0,317-1,153 | 0,127
Sumadija 1,392 0,573-3,381 | 0,465
Juzna i Isténa Srbija 5,347 2,225-12,853 0,000
Odbijanje kontraceptivnhe metode
Region
Vojvodina 0,330 0,140-0,775 | 0,011
Beograd 0,650 0,341-1,240 | 0,191
Sumadija 1,362 0,557-3,329 | 0,498
Juzna i Isténa Srbija 4,832 1,939-12,039 0,001
Bra¢no stanje
Neozenjen/neudata 1,689,627-4,552 | 0,300
OZenjen/udata 1,02[70,483-2,184 | 0,944
Udovac/udovica 0,0000,000-. 0,999
Razvedeni 0,164 0,035-0,776 | 0,023

Kada su uzeti u obzir starost, pol i &ma stanje, ispostavilo se da ginekolozi u

Juznoj i Ist@énoj Srbiji imaju oko 5 puta \é@ Sansu da imaju moralneféte zamerke (aOR
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4,892, p=0,001) nezavisno od starosti, pola ichwg stanja u potenju sa ostalim
regionima, dok ginekolozi u Vojvodini imaju najmarganse za zamerke na kontracepciju
(aOR 0,278, p=0,008), take nezavisno od prethodno nabrojanih ométhjpridruzenih
varijabli (tabela 9).

Tabela 9. Uticaj socio-demografskih karakteristijkaekologa na njihove stavove u vezi sa

redovnom kontracepcijom (multipla logigta regresija)

KARAKTERISTIKA aOR* 95% CI p-vrednost

Region - Vojvodina 0,282 0,113-0,703 | 0,007
Korigovano za starost 0,282 0,112-0,712 0,007
Korigovano za pol 0,304 0,120-0,769| 0,012
Korigovano za bréno stanje 0,271 0,107-0,688 | 0,006
Korigovano za starost, pol i ko stanje 0,278 0,108-0,716| 0,008

Region — Juzna i Isténa Srbija 5,347 2,225-12,853| 0,000
Korigovano za starost 5,354 2,216-12,939,000
Korigovano za pol 4,914 1,984-12,1740,001
Korigovano za bréno stanje 5,217 2,164-12,582 0,000
Korigovano za starost, pol i lifgo stanje 4,892 1,964-12,187 0,001

*Korigovano za starost — predstavljena kao konteme varijabla, pol (0 Zzene, 1 muskarci),

bratno stanje (0 bez partnera,lsa partnerom).

Najvetu Sansu da odbiju izdavanje jedne ili viSe metodatiacepcije imaju
ginekolozi iz Juzne i Istme Srbije (aOR 4,161, p=0,003), a najmanju Sansajuim
ginekolozi iz Vojvodine (aOR 0,225, p=0.002), bdzira na konfaunding (pridruzene)
varijable (starost, pol i btao stanje). Takde, razvedeni ginekolozi imaju manje Sanse da
odbiju kontraceptivhu metodu (aOR 0,175, p=0,08@)€la 10).
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Tabela 10. Uticaj socio-demografskih karakterisik@ekologa na njihovu praksu u vezi sa

redovnom kontracepcijom (multipla logika regresija)

KARAKTERISTIKA aOR* 95% CI p-vrednost
Region - Vojvodina 0,330 0,140-0,775 | 0,011
Korigovano za starost 0,283 0,114-0,699 0,006
Korigovano za pol 0,297 0,120-0,734| 0,009
Korigovano za bréno stanje 0,285 0,117-0,695| 0,006
Korigovano za starost, pol i ko stanje 0,225 0,086-0,585| 0,002
Region — JuZna i Isténa Srbija 4,832 1,939-12,039| 0,001
Korigovano za starost 4,504 1,798-11,28®,001
Korigovano za pol 4,390 1,720-11,1980,002
Korigovano za bréno stanje 4,757 1,877-12,053 0,001
Korigovano za starost, pol i ko stanje 4,161 1,603-10,803 0,003
Bra¢no stanje - Razvedeni 0,164 0,035-0,776 | 0,023
Korigovano za starost 0,167 0,035-0,792 0,024
Korigovano za pol 0,171 0,036-0,818| 0,027
Korigovano za starost i pol 0,175 0,036-0,842 0,030

*Korigovano za starost — predstavljena kao kontama varijabla, pol (0 zene, 1 muskarci),

bratno stanje (0 bez partnera,1sa partnerom).

4.2.3. Analiza uticaja socio-demografski karakterigka i stavova u vezi sa
kontracepcijom na stavove i praksu ginekologa u vésa prirodnim metodama

planiranja porodice

Pros€na procena verovatie nastanka trudie kod parova koji primenjuju
prirodne metode planiranja porodice je bila 30% 4%2 a opseg 2-100%. Stavovi
ginekologa u vezi sa prirodnim metodama planirgageodice u odnosu na njihove socio-
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demografke karateristike dati su na slikama 8-1gal&irano chi-kvadrat testom nije bilo
razlike u proceni u odnosu na pol, starost, rathi,sr&no stanje, broj dece, region, niti
tip prakse. Kada su u model dodate i zamerke giogkona kontracepciju, nije @éeana
zn&ajna razlika izméu ginekologa koji su imali zamerke na jednu ili evignetoda i

ginekologa koji nisu imali zamerke (p=0,358) (tab#l).
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Tabela 11. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

stavove ginekologa u vezi sa prirodnim metodamaiggaja porodice (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA X 2 df | p-vrednost
Pol 8,47 | 4 | 0,076
Starost 7,59 8| 0,474
Bratno stanje 14,8912 | 0,247
Broj dece 7,22 120,843
Geografski region 15,6[712 | 0,207
Godine radnog staza u ginekoloskoj prgks8,33| 12 | 0,345
Vlasnistvo primarnog mesta prakse 13}32 | 0,345
Zamerke na kontracepciju 437y 4 0,358

Vecina ginekologa (63%, n=104) smatrala je prirodnanpblnje porodice loSom

opcijom za veéinu zena. Najmanje zastupljeni bili su ginekoloajilsu verovali da je to

najbolja opcija za neke Zene (16%, n=27), dok @ngepetina verovala da su prirodne

metode planiranja porodice najbolja opcija zéime Zena (21%, n=34). Praksa ginekologa

nije se razlikovala u odnosu na njihov pol, starosgion, brano stanje, broj dece, tip

prakse. Nije bilo ni zn&mjne razlike u praksi iznde ginekologa koji su imali zamerke na

jednu ili viSe metoda kontracepcije i ginekologai kisu imali zamerke (p=0,278) (tabela

12).
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Tabela 12. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

praksu ginekologa u vezi sa prirodnim metodamaigdaja porodice (chi-kvadrat test)

Sta mislite da i

KARAKTERISTIKA je prirodnoX? | df | p-
planiranje porodice... vrednost
najbolja najbolja | loSa
opcija za | opcija za | opcija
vedinu neke za
zena, zene, vedinu
n (%) n (%) Zena,
n (%)
Pol Zenski 17 (17) 19 (19) 62 (63) 2,82 | 0,242
Muski 15 (28) 7 (13) 31 (58)
Starost | <35 1 (20) 2 (40) 2 (40) 1,684 | 0,220
36-50 13 (13) 14 (15) 69 (72)
>51 18 (32) 11 (20) 27 (48)
Bracno | Neudata/neozenjen| 4 (21) 2 (10) 13(68) 2,84| 0,885
stanje :
Udata/ozenjen 27 (22) 22 (18) 73 (60)
Udovica/udovac 1(25) 1(25) 2 (50)
Razvedenal/razvederi (8) 2 (16) 9 (75)
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Tabela 12. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

praksu ginekologa u vezi sa prirodnim metodamaigdaja porodice (chi-kvadrat test)

(nastavak)
KARAKTERISTIKA Sta mislite da li je prirodno planiranjex? df | p-
porodice... vrednost
najbolja najbolja | loSa
opcija za opcija za | opcija za
vedinu neke zene,| vecinu
Zena, n (%) Zena,
n (%) n (%)
Broj dece Bez dece 5(23) 3(14) 14 (64 12,41 | 0,053
1 1(3) 10 (29) 24 (69)
2 23 (29) 11 (14) 46 (57)
3 2 (18) 1(9) 8 (73)
Geografski | Vojvodina 3 (10) 5 (16) 23 (74) 8,71 6 0,190
region
Beograd 12 (18) 13 (19) 43 (63)
Sumadijai |9 (39) 3 (13) 11 (48)
Zapadna
Srbija
Juzna i 9 (27) 4 (12) 20 (61)
Istocna
Srbija

63




Tabela 12. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

praksu ginekologa u vezi sa prirodnim metodamaigdaja porodice (chi-kvadrat test)

(nastavak)
KARAKTERISTIKA Sta mislite da li je prirodnoX? |df|p-
planiranje porodice... vrednost
najbolja najbolja | losa
opcija za | opcija za | opcija
vedinu neke za
zena, Zene, | vecinu
n (%) n (%) zena,
n (%)
Godine radnog| ¢ _ 1o 7 (20) 6 (17) 22 (63)| 3,436 | 0,753
stazau 15 (19) 11 (14) 54 (67)
ginekoloskoj 11-20
praksi 21-30 9 (26) 8 (23) 17 (50)
31-37 2 (22) 2 (22) 5 (56)
Vlasnistvo Primarni 13 (19) 10 (15) 44 (66)| 2,846 | 0,829
primarnog nivo, drzavna
¥ praksa
mesta prakse I"primarni 6 (24) 5 (20) 14 (56)
nivo, privatna
praksa
Sekundarnii | 13 (23) 10 (17) 34 (60)
tercijarni
nivo, drzavna
praksa
Sekundarnii | 1 (7) 2 (14) 11 (79)
tercijarni
nivo, privatna
praksa
Zamerke na kontracepciju 20 (61) 12 (44) 47 (45) 5622 | 0,278
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4.2.4. Analiza uticaja socio-demografski karakterigka i stavova u vezi sa

kontracepcijom na stavove i praksu ginekologa u véaa abortusom

Ukupno 23% ginekologa je imalo moralne ilicke zamerke na abortus, dok 9% ne
bi pomoglo pacijentkinji da ga uradi (tabela 13).

Tabela 13. Stav i praksa ginekologa u vezi sa aborh

KLINI CKI SCENARIO DA, n (%) |NE, n (%)

Da li imate moralne/etke zamerke na abortus kod 22-godiSn}y (23,4) 121 (76,6)
Zene u 6. nedelji trudide nakon neuspele kontracepcije?

Da li biste pomogli da se uradi abortus kod 22-goj@ zene u 145 (91,2) 14 (8,8)

6. nedelji trudnée nakon neuspele kontracepcije?

U grupi ginekologa koji imaju zamerku na abortuaien je chi-kvadratest kako bi
se proverio uticaj varijabli na stavove ginekologaaiajan uticaj pokazao je geografski
region, vlasniStvo primarnog mesta prakse, kao stganje zamerki na primenu

kontracepcije (tabela 14).
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Tabela 14. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na
stavove ginekologa u vezi sa abortusom (chi-kvaeist)

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa X2 | df | p-
koji imaju zamerke vrednost
na abortus

Pol Zenski 19 (20) 1,341 | 0,246

Muski 14 (29)
Starost | <35 2 (50) 2,282 10,319
36-50 23 (25)
>51 10 (19)
Bratno Neudata/neozenjen 6 (32) 4,13 | 0,249
stanje Udata/ozenjen 28 (24)
Udovica/udovac 1(25)
Razvedenal/razveden 0 (0)
Broj dece | Bez dece 6 (27) 598 | 0,112
1 5 (15)
2 22 (29)
3 0 (0)
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Tabela 14. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

stavove ginekologa u vezi sa abortusom (chi-kvatest) (nastavak)

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa X? df | p-
koji imaju zamerke vrednost
na abortus

Geografski | Vojvodina 7 (24) 12,513 | 0,006

region

Beograd 8 (12)
Sumadija i Zapadna Srbija| 6 (27)
Juzna i Isténa Srbija 14 (44)

Godine 1-10 11 (34) 4,88 | 3| 0,181

radnog stazg

! 11 - 20 20 (25)

ginekoloskoj 21-30 4 (12)

praksi

31-37 1(12)

Vlasnistvo | Primarni nivo, drzavna 12 (18) 10,21 3 | 0,017

primarnog | praksa

mesta Primarni nivo, privatna 3(12)

prakse praksa

Sekundarni i tercijarni nivo] 20 (37)
drZzavna praksa
Sekundarni i tercijarni nivo] 1 (8)
privatna praksa
Zamerke na kontracepciju 25 (68) 7,11 |D,008
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Karakteristike koje su pokazale zagan uticaj na stavove ginekologa u vezi sa

abortusom analizirane su univarijantnom loglstim regresijom (tabela 15).

Tabela 15. Uticaj socio-demografskih karakteristildavova u vezi sa konracepcijom na

stavove ginekologa u vezi sa abortusom (univamamogistéka regresija)

KARAKTERISTIKA OR  95% CI p-vrednost
Region
Vojvodina 0,946 0,366-2,446 | 0,909
Beograd 3,556 1,490-8,484 | 0,004
Sumadija 0,7810,280-2,178 | 0,637
Juzna i Isténa Srbija 0,278 0,120-0,647 | 0,003
VlasniStvo primarnog mesta prakse
Primarna praksa, drzavna 1,550,714-3,402 | 0,265
Primarna praksa, privatna 2,440,687-8,695 | 0,167

Sekundarna/tercijarna praksa, drzayna 0,31345-0,674 | 0,003

Sekundarna/tercijarna praksa, privatrg&a853| 0,484-30,696 0,203

Zamerke na kontracepciju 0,355] 0,163-0,772 | 0,009

Ginekolozi iz Beograda su imali & Sanse da imaju zamerke na abortus (OR
3,556, p=0,004) (tabela 15). Ovaj trend nije segzak zn&jnim kada se koriguje za
starost, pol i bréno stanje (aOR 2,342, p=0,072) (tabela 16). Giregtdtoji su radili u
drzavnim bolnicama i iz Juzne i Istee Srbije imali su manje Sanse da imaju zamerke na
abortus. Takde, manje Sanse da imaju zamerke na abortus imglhskolozi koji su imali
zamerke na jednu ili viSe metoda kontracepcijeefald5). Ova povezanost je patgna

multiplom regresionom analizom sa korekcijom zacstg pol i bréno stanje (tabela 16).
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Tabela 16. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na
stavove ginekologa u vezi sa abortusom (multipdgskitka regresija)

KARAKTERISTIKA aOR* 95% ClI p-vrednost
Region - Beograd 3,556 1,490-8,484 | 0,004
Korigovano za starost 3,179 1,311-7,7060,010
Korigovano za pol 2,885 1,175-7,085 0,021
Korigovano za bréno stanje 3,353 1,390-8,086 0,007
Korigovano za starost, pol i ko stanje 2,342 0,926-5,921 0,072
Region — Juzna i Isténa Srbija 0,278 0,120-0,647 | 0,003
Korigovano za starost 0,295 0,125-0,6930,005
Korigovano za pol 0,268 0,110-0,654 0,004
Korigovano za bréno stanje 0,292 0,123-0,689 0,005
Korigovano za starost, pol i ko stanje 0,278 0,111-0,695 0,006
Vlasnistvo primarnog mesta prakse — 0,313 0,145-0,674 | 0,003
Sekundarna/tercijarna praksa, drzavna
Korigovano za starost 0,280 0,126-0,6230,002
Korigovano za pol 0,323 0,143-0,730 0,007
Korigovano za bréno stanje 0,335 0,151-0,741 0,007
Korigovano za starost, pol i lifgo stanje 0,353 0,149-0,834 0,018
Zamerke na kontracepciju 0,355 0,163-0,772 | 0,009
Korigovano za starost 0,363 0,163-0,8090,013
Korigovano za pol 0,379 0,167-0,861 0,020
Korigovano za bréno stanje 0,375 0,168-0,837 0,017

Korigovano za starost, pol i lifgo stanje 0,442 0,181-0,988 0,047

*Korigovano za starost — predstavljena kao kontama varijabla, pol (0 zene, 1 muskarci),

bratno stanje (0 bez partnera,lsa partnerom).
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Ispitivani uticaj socio-demografskih karakteristika praksu ginekologa, odnosno

njihovu odluku da ne pomognu pacijentkinji da urablortus su dati u tabeli 17.

Tabela 17. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

praksu ginekologa u vezi sa abortusom (chi-kvatest)

KARAKTERISTIKA n (%) X2 [df]p-
ginekologa koji vrednost
bi odbili abortus

Pol Zenski 5 (5) 4,7201 | 0,030

Muski 16 (8)
Starost <35 1 (20) 1,7813 | 0,618
36-50 10 (11)
>51 3(6)
Bratno Neudata/neozenjen 3 (16) 2,498 | 0,476
stanje Udata/ozenjen 11 (9)
Udovica/udovac 0 (0)
Razvedenal/razveden 0 (0)
Broj dece | Bez dece 4 (18) 4,808 | 0,187
1 1 (3)
2 9 (11)
3 0 (0)

70




Tabela 17. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na
praksu ginekologa u vezi sa abortusom (chi-kvatgst) (nastavak)

KARAKTERISTIKA n (%) ginekologa | X? df | p-
koji bi odbili vrednost
abortus

Geografski | Vojvodina 2 (6) 7,698 3 | 0,053

region

Beograd 4 (6)
Sumadija i Zapadna Srbija 1(5)
Juzna i Isténa Srbija 7 (22)

Godine 1-10 3(9) 488 | 3| 0,181

radnog stazg

! 11 - 20 9(12)

ginekoloskoj 21-30 2 (6)

praksi

31-37 0(0)
VlasniStvo | Primarni nivo, drzavna praksa 4 (6) 6,908 | 0,075
primarnog : _ :
Primarni nivo, privatna praksa 0 (0)
mesta
prakse Sekundarni i tercijarni nivo, |9 (16)
drzavna praksa
Sekundarni i tercijarni nivo, | 1 (8)
privatna praksa
Zamerke na kontracepciju 10 (71) 3,53r | 0,060

Praksa ginekologa u vezi sa abortusom nije sekmaia u odnosu na starost, region,

bratno stanje, broj dece, tip prakse. Nakon dodavamaodel zamerki na kontracepciju,
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nije prime&ena znaajna razlika u spremnosti da pomognu pacijentkdlajiuradi abortus
izmedu ginekologa koji su imali i onih koji nisu imalamerke na metode kontracepcije
(tabela 17). Razlika postoji u odnosu na pol: Satsajinekolog Zenskog pola pomogne
pacijentkinji da uradi abortus je 3,5 putat&es odnosu na ginekologe muskarce. Kada se
eliminiSe uticaj starosti i btaog stanja ta Sansa se neznatno ¢mve (3,7) i dalje ostaje

statisteki znatajna (tabela 18).

Tabela 18. Uticaj socio-demografskih karakterisik@ekologa na njihovu praksu u vezi sa

abortusom (multipla logistka regresija)

KARAKTERISTIKA aOR* 95% CI p-vrednost

Pol 3,467 1,070-11,233 | 0,038
Korigovano za starost 3,678 1,121-12,0700,032
Korigovano za bréno stanje 3,570 1,084-11,755| 0,036
Korigovano za starost i btao stanje 3,704 1,117-12,278 0,032

*Korigovano za starost — predstavljena kao konteme varijabla, bano stanje (0 bez

partnera,1sa partnerom).

4.3. Istrazivanje stavova i prakse zdravstvenih radika (ginekologa i farmaceuta) u

vezi sa hithom kontracepcijom

4.3.1. Stavovi i praksa zdravstvenih radnika u vezsa hithom kontracepcijom

Istrazivanje je pokazalo z&éanu razliku u stavovima u vezi sa hithom

kontracepcijom izméu ginekologa i farmaceuta (p<0,001) (tabela 19).
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Tabela 19. Stavovi zdravstvenih radnika u vezatsatm kontracepcijom (t-test)

U porelenju sa zenama koje nemaju prisiparmaceuti, | Ginekolozi, | p-
hitnoj kontracepciji, Zzene kojima je dostupna (%) n (%) vrednost

hitna kontracepcija...

imace niZu stopu nezeljene trudi® (slazu se) 242 (53) 142 (86) | <0,001
manje ¢e koristiti druge kontraceptivhe metodel33 (29) 109 (66) | <0,001
(slazu se)

stupge u seksualne aktivnosti u ranijin84 (19) 62 (37) <0,001
godinama. (slazu se)

imace u proseku viSe seksualnih partnera. (s|a&6i(12) 55 (33) <0,001
se)

Veci procenat ginekologa (86%) nego farmaceuta (5&4krovao dée zene koje
imaju pristup hitnoj kontracepciji imati manje ngéaih trudn@a (tabela 19). Ali, isto tako
viSe ginekologa nego farmaceuta izrazilo je zalasiudace Zene kojima je dostupna hitna
kontracepcija biti sklonije riZnom ponaSanju; e koristiti druge kontraceptive (66% vs.
29%, p<0,001), stupe ranije u seksualne odnose (37% vs. 19%, p<0,00huce vise
seksualnih partnera (33% vs. 12%, p<0,001) (tal®la Analizom chi-kvadrat testom
razlika je potvdena za verovanja u vezi drugih kontraceptiva i \w@é&sualnih partnera
(tabela 20).

Kada je u pitanju praksa, chi-kvadrat test je pakazn&ajnu razliku izméu ove
dve grupe zdravstvenih radnikg$13,821, df=3, p=0,003) (tabela 20). Ne3to male vid
polovine ispitanika iz obe grupe ponudilo bi hitRontracepciju samo Zenama nakon
nezastienog odnosa. Jednadiea bi je ponudila svim Zenama za koje veruju dgsd
rizikom od neplanirane trudide. Meiutim, zn&ajno viSe farmaceuta nego ginekologa
(12% vs. 2%, p<0,001) ne bi nikome ponudilo hitnontkacepciju, ni pod kakvim

uslovima,cak ni Zrtvama seksualnog nasilja (tabela 21).
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Tabela 20. Porenje ginekologa i farmaceuta u odnosu na stavopeksu u vezi sa

hitnom kontracepcijom (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA

X2 df

p-vrednost

Verovanje u nizu stopu nezeljene trudeo

10,616

0,014

Verovanje dae se manje koristiti druge kontraceptivhe meta

de 222

0,003

Verovanje u stupanje u seksualne aktivnosti uirargpdinama

7,066

0,070

Verovanje d&e zene imati u proseku viSe seksualnih partne

ra 5647

0,006

Praksa u vezi sa hitnom kontracepcijom

13,831

0,003

Tabela 21. Praksa zdravstvenih radnika u vezitsam kontracepcijom (t-test)

Hitnu kontracepciju predlazu... Farmaceuti, | Ginekolozi, | p-

n (%) n (%) vrednost
svim Zenama za koje veruju da su pod rizikom @d2 (32) 61 (37) 0,210
neplanirane trudrie
samo Zenama koje kazu da su imale ne&it] 232 (52) 91 (55,5) 0,440
odnos
samo Zrtvama seksualnog nasilja 16 (4) 9 (5,5) 3,29
nikome ni pod kakvim uslovima 52 (12) 3(2) <0,001
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4.3.2. Analiza uticaja socio-demografskih karaktestika i stavova zdravstvenih

radnika na njihovu praksu u vezi sa hithom kontracecijom

Analizirano chi-kvadrat testom, verovanja farmaeesu se razlikovala u odnosu na
region, kao i u odnosu na pol kod tvrdnjedasa hithom kontracepcijom Zene imati vise
seksualnih partnera (tabela 22). Istom analizomapalo se da se verovanja ginekologa
razlikuju u odnosu na starost, tma stanje i da li imaju decu (tabela 22).

Tabela 22. Uticaj socio-demografskih karakteristikdravstvenih radnika na njihove
stavove u vezi sa hithnom kontracepcijom (chi-kvatiat)

Ginekolozi Farmaceuti
KARAKTERISTIKA
n (%) X2 df | p n (%) X? df | p

Verovanje u nizu stopu nezeljene trudnée
Pol Zenski 87(91) | 4,339 3 0,227 357(86) 1,4B65| 0,702

Muski 47 (94) 21 (87)
Starost <35 3 (60) 38,9899 | <0,001| 145 (86) | 3,5926 | 0,732

36-50 82 (89) 159 (85)

>51 51 (94) 65 (89)
Bracno Sa 106 (90) | 2,757 | 3| 0,431 227 (85) 1,618 | 0,657
stanje partnerom

Bez 30 (91) 147 (89)

partnera
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Tabela 22. Uticaj socio-demografskih karakteristdacaavstvenih radnika na njihove stavove u

vezi sa hithnom kontracepcijom (chi-kvadrat tesgstavak)

KARAKTERISTIKA Ginekolozi Farmaceuti

n (%) | X2 df |p n (%) X2 df | p

Verovanje u nizu stopu nezeljene trudnée

Deca Sa decom 110 | 1,449 | 3 | 0,694 216 (84) 2,528 3 0,470
(90)
Bez dece 19 159 (89)
(86)
Geogra- Vojvodina 28 13,413 9 | 0,145 70(89)] 33,397 9<0,001
fski region (90)
Beograd 56 176 (88)
(84)
Sumadija i 21 79 (88)

Zapadna Srbija (95)

Juznai lstona | 32 49 (75)
Srbija (100)

Verovanje dac¢e se manije koristiti druge kontraceptivhe metode

Pol Zenski 61 |2,478 | 3 | 0,479 237(56) 7,613] B 0,056
(68)
Mugki 38 13 (52)
(78)
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Tabela 22. Uticaj socio-demografskih karakteristilgavstvenih radnika na njihove stavove u

vezi sa hitnom kontracepcijom (chi-kvadrat tesgstavak)

KARAKTERISTIKA Ginekolozi Farmaceuti
n (%) | X2 df |p n (%) X? df | p
Verovanje dace se manije koristiti druge kontraceptivhe metode
Starost <35 3(60) | 10,234 9| 0,3325 (54) | 5,277 6| 0,509
36-50 66 109 (59)
(73)
>51 36 40 (53)
(71)
Bra¢no Sa partnerom 83 2,051 | 3 | 0,562 158 (58) | 3,795 3| 0,284
stanje (73)
Bez partnera 21 91 (54)
(66)
Deca Sa decom 84 1621 | 3 | 0,655 152 (58) | 2,022 3| 0,568
(72)
Bez dece 13 87 (54)
(62)
Geogra- Vojvodina 23 10,708 | 9 | 0,296 41 (52) 16,961 | 90,049
fski region (77)
Beograd 44 115 (56)
(68)
Sumadija i 15 52 (56)
Zapadna Srbija (88)
Juznai Istona | 22 41 (63)
Srbija (71)

77




Tabela 22. Uticaj socio-demografskih karakteristikdravstvenih radnika na njihove
stavove u vezi sa hitnom kontracepcijom (chi-kvatiat) (nastavak)

KARAKTERISTIKA Ginekolozi Farmaceuti

n X? df | p n (%) | X2 df | p
(%)

Verovanje u stupanje u seksualne aktivnosti u ranijn godinama

Pol Zenski 39 |2,388 3 | 0,496| 144 |4,152 | 3 | 0,245
(44) (34)
Muski 21 12
(45) (48)

Starost <35 3 10,768 | 9 | 0,292 59 |3,715| 6 | 0,715
(60) (34)
36-50 31 62
(36) (33)
>51 27 31
(53) (41)

Bracno Sa partnerom| 52 |10,176 | 3 {0,017 | 104 1,757 | 3 | 0,624
stanje (46) (38)
Bez partnera| 9 51
(30) (31)

Deca Sa decom 52 | 9,077 3 10,028 | 99 2,137 | 3 | 0,544
(45) (38)
Bez dece 5 56
(24) (31)
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Tabela 22. Uticaj socio-demografskih karakterisikleavstvenih radnika na njihove

stavove u vezi sa hitnom kontracepcijom (chi-kvatkat) (nastavak)

KARAKTERISTIKA Ginekolozi Farmaceuti
n X? df | p n X? df | p
(%) (%)
Verovanje u stupanje u seksualne aktivnosti u ranin godinama
Geografski | Vojvodina 10 2903 | 9| 0,968 31 |17,485| 9 |0,042
region (33) (39)
Beograd 29 59
(45) (29)
Sumadija i 8 39
Zapadna 47) (42)
Srbija
Juznai lsténa | 12 27
Srbija (41) (42)
Verovanje dac¢e Zene imati u proseku visSe seksualnih partnera
Pol Zenski 33 4,729 | 3| 0,193 96 |11,337| 3 |0,010
(37) (23)
Muski 19 14
(40) (56)
Starost <35 3 13,333| 9| 0,248 38 |6,779 | 6 | 0,342
(60) (22)
36-50 31 45
(36) (24)
>51 31 22
(61) (29)
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Tabela 22. Uticaj socio-demografskih karakterisikleavstvenih radnika na njihove

stavove u vezi sa hitnom kontracepcijom (chi-kvatiat) (nastavak)

KARAKTERISTIKA Ginekolozi Farmaceuti
n X? df | p n X? df | p
(%) (%)
Verovanje dace Zene imati u proseku vise seksualnih partnera
Bracno Sa partnerom 45 | 11,145| 3 | 0,011 | 63 3,201 3| 0,362
stanje (40) (27)
Bez partnera 9 45
(30) (23)
Deca Sa decom 44 | 5,702 | 3 | 0,127, 64 {4909 | 3| 0,179
(38) (24)
Bez dece 6 45
(29) (25)
Geogra-fski| Vojvodina 8 4561 | 9| 0,871 19 |18,223| 9 | 0,033
region (27) (24)
Beograd 24 39
(37) (19)
Sumadija i 6 26
Zapadna Srbija| (35) (28)
Juznailsténa | 12 25
Srbija (41) (38)
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Praksa zdravstvenih radnika u vezi sa hithom keapeijom u odnosu na njihove

socio-demografske karakteristike i stavove datsajslikama 16-24.

70
60 -
50 A I L.
M svim Zenama pod rizikom
40 - od neplanirane trudnoce
K 30 - B samo Zenama koje su
imale nezastic¢eni odnos
20 7 M samo Zrtvama seksualnog
10 - nasilja
0 - ® nikome ni pod kakvim
Jenski  Muski | Zenski  Muski uslovima
Farmaceuti Ginekolozi
Pol

Slika 16. Praksa zdravstvenih radnika u vezi sgohit kontracepcijom u odnosu na pol

70 +
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M svim Zenama pod rizikom
40 - od neplanirane trudnoce
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10 - nasilja
0 M nikome ni pod kakvim
<35 3650 251 | <35 3650 251 uslovima
Farmaceuti Ginekolozi
Starost

Slika 17. Praksa zdravstvenih radnika u vezi sgohit kontracepcijom u odnosu na starost
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Slika 18. Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohit kontracepcijom u odnosu na &ima

stanje
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K 30 - B samo Zenama koje su
imale nezastic¢eni odnos
20 7 M samo Zrtvama seksualnog
10 - nasilja
0 - ® nikome ni pod kakvim
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Slika 19. Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohit kontracepcijom u odnosu na decu
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Slika 20. Praksa zdravstvenih radnika u vezi sgohit kontracepcijom u odnosu na region
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Slika 21. Praksa zdravstvenih radnika u vezi s@ohit kontracepcijom u odnosu na

verovanje u nizu stopu nezeljene truémo

83



%

Farmaceuti

Ginekolozi

M svim Zenama pod rizikom
od neplanirane trudnoce

B samo Zenama koje su
imale nezastic¢eni odnos

samo Zrtvama seksualnog
nasilja

® nikome ni pod kakvim
uslovima

Verovanje da ¢e manje koristiti druge kontraceptive

Slika 22. Praksa zdravstvenih radnika u vezi s@ohit kontracepcijom u odnosu na

verovanje da&e se manje koristiti druge kontraceptivne metode
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Slika 23. Praksa zdravstvenih radnika u vezi s@ohit kontracepcijom u odnosu na

verovanje u stupanje u seksualne aktivnosti uirargpdinama




70
60
50
S 40 M svim Zenama pod rizikom
30 - od neplanirane trudnoce
20
10 - M samo Zenama koje su
0 - imale nezasti¢eni odnos
G¢ \lgieﬁg‘beﬁifg‘@{:&36:5166:5166;51?’6\ samo 7 rtvama seksualnog
R R e nasilja
%07 e et 0% 0T e e
O o 5 s o ® nikome ni pod kakvim
O“Q 06\\ SO 0P 0\9 03\\ SO (0P N
O° SRR KOS uslovima
Farmaceuti Ginekolozi

Verovanje da e Zene imati u proseku viSe seksualnih partnera

Slika 24. Praksa zdravstvenih radnika u vezi sohit kontracepcijom u odnosu na

verovanje dae Zene imati u proseku vise seksualnih partnera

Analizirano chi-kvadrat testom, nije bilo razlikefarmaceutskoj praksi u odnosu na pol,
starost, bréno stanje, decu, region i verovanja (tabela 23)razdiku od farmaceuta, kod
ginekologa se javila razlika u odnosu na pol, saroverovanje u nizu stopu nezeljene
trudnce (tabela 23).
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Tabela 23. Uticaj socio-demografskih karakteristikatavova zdravstvenih radnika na

njihovu praksu u vezi sa hithom kontracepcijom {lcladrat test)

Ginekolozi Farmaceuti
KARAKTERISTIKA

X? df | p X2 df | p
Pol 13,531/ 3 | 0,004 6,084 | 3| 0,108
Starost 55,840| 9 | <0,001| 5,311 | 6 | 0,505
Bra¢no stanje 2427 3 0489 3,138 |3 0,371
Deca 2,212 | 3| 0,530| 3,945 3 0,267
Geografski region 10,9709 | 0,277 | 9,170 9| 0,422
Verovanje u nizu stopu nezeljene trudeo 38,255 9 |<0,001|16,755/9 | 0,053
Verovanje dace se manje Koristiti drugel0,341|9 | 0,324 | 14.9369 | 0,093
kontraceptivhe metode
Verovanje u stupanje u seksualne aktivnostioi833 | 9 | 0,407 | 4,236) 9 0,895
ranijim godinama
Verovanje dace Zene imati u proseku visd1,714/9 | 0,230 | 7,576 9| 0,577
seksualnih partnera

Univarijantna regresiona analiza pokazala je datagovi ginekologa u vezi sa

hitnom kontracepcijom ne razlikuju u odnosu na sa®mografske karakteristike (tabela

24),
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Tabela 24. Uticaj socio-demografskih karakterisgjaekologa na njihove stavove u vezi

sa hitnom kontracepcijom (univarijantna regresianaliza)

KARAKTERISTIKA OR 95%CI p-vrednost

Verovanje u nizu stopu nezeljene trudnée

Starost 0,849| 0,684-1,055 0,140

Verovanje u stupanje u seksualne aktivnosti u ranijn godinama

Bratno stanje 2,022 0,852-4,801 0,110

Deca 2,437 | 0,831-7,151 0,105

Verovanje dace Zene imati u proseku visSe seksualnih partnera

Bratno stanje 1,567 0,658-3,731 0,310

Univarijantnom regresionom analizom pokazalo segdekolozi muskog pola
imaju vete Sanse da propiSu hitnu kontracepciju samo pakijgama koje kazu da su
imale nezesSteni odnos. Ova zavisnost nije patena u multiploj regresiji (tabela 25).
Ginekolozi koji veruju date sa hitnom kontracepcijom biti manje nezeljenidticia
imaju vee Sase da je propiSu samo Zrtvama seksualnoganiligdj nete propisati nikome
ni pod kakvim uslovima. Ova zavisnost pdtena je i multiplom regresionom analizom sa

korekcijom za pol, starost, decu, &ma stanje i region (tabela 25).
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Tabela 25. Uticaj socio-demografskih karakteristisgavova ginekologa na njihovu praksu

u vezi sa hitnom kontracepcijom (univarijantna ilapla regresiona analiza)

KARAKTERISTIKA OR 95%ClI | p- aOR* | 95%CI | p-

vrednost vrednost

Hitnu kontracepciju predlazu svim Zenama pod rizikan od neplanirane trudnoée

Pol 0,496/ 0,241- | 0,056
1,018

Starost 0,96%0,781- | 0,745
1,194

Verovanje u nizu stopu0,887|0,595- | 0,555
nezeljene trudn 1,321

Hitnu kontracepciju predlazu samo zenama koje su irale nezasSteni odnos

Pol 2,069 1,033- | 0,040 1,650 | 0,754- | 0,210
4,141 3,613

Starost 0,67%0,371- |0,199
1,230

Verovanje u nizu stopu0,738|0,502- | 0,122

nezeljene trudnie 1,085

Hitnu kontracepciju predlazu samo Zrtvama seksualng nasilja/

nikome ni pod kakvim uslovima

Pol 0,771 0,191- | 0,716
3,116
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Tabela 25. Uticaj socio-demografskih karakteristisgavova ginekologa na njihovu praksu

u vezi sa hitnom kontracepcijom (univarijantna iltipla regresiona analiza) (nastavak)

KARAKTERISTIKA OR 95%ClI | p- aOR* | 95%CI | p-

vrednost vrednost

Hitnu kontracepciju predlazu samo Zrtvama seksualng nasilja/

nikome ni pod kakvim uslovima

Starost 1,322 0,855- | 0,209
2,143

Verovanje u nizu stopu2,776 | 1,573- | <0,001 2,825 | 1,328- | 0,007
nezeljene trudnie 4,897 6,012

*Korigovano za starost — predstavljena kao kontama varijabla, pol (0O Zene, 1 muskarci),
bratno stanje (0 bez partnera,1sa partnerom), decaZ0dbce, 1 sa decom), region (1
Vojvodina/0 ostali, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadij@apadna Srbija/0 ostali, 1 JuZna i
Isto¢na Srbija/0 ostali).

Regresiona analiza pokazala je da farmaceuti imelulst@ne Srbije imaju manju
Sansu da veruju dée sa hitnom kontracepcijom biti niza stopa nezeljgrudnde
(aOR=0,377, p=0,004), ali ¥e Sanse da veruju da Zene kojima su dostupni ovi preparati
imati viSe seksualnih partnera (aOR=1,890, p=0,0B&maceuti iz Beograda imaju manju
Sansu da veruju dée Zene uz hitnu kontracepciju stupiti u seksualdeose u ranijim
godinama (aOR=0,579, p=0,008), kao id@aimati viSe seksualnih partnera (aOR=0,610,
p=0,035). Muskarci farmaceuti imaju éte Sansu da veruju dg uz hitnu kontracepciju
Zene imati viSe seksualnih partnera (aOR=3,746,002) (tabela 26).
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Tabela 26. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi

sa hitnom kontracepcijom (univarijantna i multiptgresiona analiza)

KARAKTERISTIKA OR 95%Cl p aOR* | 95%ClI p

Verovanje u nizu stopu nezeljene trudnée

Vojvodina 1,421| 0,644-3,135 0,384

Beograd 1,404 0,792-2,491 0,246

Sumadija i Zapadna Srbijal 1,224 0,591-2,533 0,587

Juzna i Isténa Srbija 0,348 0,181-0,6720,002 | 0,377 | 0,193-0,737 0,004

Verovanje dace se manije koristiti druge kontraceptivhe metode

Vojvodina 0,768 0,473-1,249 0,287

Beograd 0,979 0,671-1,428 0,911

Sumadija i Zapadna Srbija] 0,942 0,593-1,497 0,801

Juzna i Isténa Srbija 1,596 0,908-2,804 0,104

Verovanje u stupanje u seksualne aktivnosti u ranijn godinama

Vojvodina 1,199 0,727-1,976 0,477

Beograd 0,597 0,401-0,8890,011 | 0,579 | 0,387-0,865 0,008

Sumadija i Zapadna Srbijal 1,383 0,864-2,215 0,177

Juzna i Isténa Srbija 1,434 0,827-2,486 0,199
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Tabela 26. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi

sa hithom kontracepcijom (univarijantna i multipdggresiona analiza) (nastavak)

KARAKTERISTIKA OR 95%Cl p aOR* | 95%ClI p

Verovanje dace Zene imati u proseku visSe seksualnih partnera

Pol 3,786 1,670-8,582 0,001 | 3,746 | 1,654-8,483 0,002
Vojvodina 0,989 0,560-1,747 0,969
Beograd 0,567 0,361-0,8910,014 | 0,610 | 0,385-0,967| 0,035

Sumadija i Zapadna Srbija] 1,245 0,738-2,101 0,411

Juzna i Isténa Srbija 2,122 1,199-3,7580,010| 1,890 | 1,045-3,421| 0,035

*Korigovano za starost — predstavljena kao kontama varijabla, pol (0 zene, 1 muskarci),
bratno stanje (0O bez partnera,1sa partnerom), decaeZ0dbce, 1 sa decom), region (1
Vojvodina/0 ostali, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadijaapadna Srbija/0 ostali, 1 Juzna i
Istocna Srbija/0 ostali).

4.4. Znanje, stavovi i praksa farmaceuta u vezi saithnom hormonskom

kontracepcijom

4.4.1. Znanje farmaceuta u vezi sa hitnom hormonsko kontracepcijom

Samo 25 farmaceuta (5%) je pokazalo @diznanje, 183 (40%) je imalo prdése,
a polovina ispitanika (n=254, 55%) je imala nedgwwlznanje o hitnoj kontracepciji.
Ispitanici su odgovorili ttno u proseku na 6 + 2 pitanja. Pitanja su datdelit27. Najveéi

broj farmaceuta informacije dobija samo iz jednagora (95%); 50% njih iz stime
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literature, 29% tokom kontinuirane edukacije, 26% predstavnika farmaceutske
kompanije. Skoro polovina ispitanika nikada nijealmmedukaciju o hitnoj kontracepciji ili
se ne sga da je imala (27% i 15%, respektivno), ali 92%itespka iz grupe koja je

pokazala visok nivo znanja imala je takvu edukaciju

Tabela 27. Odgovori farmaceuta na pitanja za pweeanja o hitnoj kontracepciji

Odgovori farmaceuta, n (%)
Tatno Pogresna Ne Nedostaje
znam

. Upotrebom hitne hormonske kontracepci@30 (73)| 54 (12) 59 9(2)
spre&ava se 84% a&ekivanih trudda (13)

. U Republici Srbiji registrovane su sam827 (72)| 88 (20) |27 (6)| 10 (2)
tablete hitne kontracepcije sa hormonpm
progestagenom

. Maksimalni vremenski period u kome zen&s2 (34)| 287 (64) | 6 (1) | 7 (1)
moze uzeti hithu hormonsku kontracepgiju
nakon seksualnog odnosa ice&ivati
efikasnost moze biti i do 5 dana ili 120 sati

. Sem  preosetljivostt na neku 0d76 (39)| 251 (56) | 18 (4) 7 (1)
komponenata leka trudé@ je jedina
kontraindikacija za  primenu hitne
kontracepcije

. Hitna hormonska kontracepcija deluje taki89 (42)| 234 (52) | 16 (3) 13 (3)
Sto ometa/odlaze ovulaciju

. Tromb, migrena i oboljenja jetre 31284 (63)| 116 (26) | 38 (8)| 14 (3)
apsolutne kontraindikacije za upotrepu
progestagenske hitne kontracepcije
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Tabela 27. Odgovori farmaceuta na pitanja za prweeanja o hitnoj kontracepciji (nastavak)

Odgovori farmaceuta, n (%)

Tatno PogreSno| Ne | Nedostaje
znam
G. Ukoliko naredni ciklus zakasni 10 ili viSe dapd24 (94) | 19 (4) 3(1) | 6(2)

korisnica bi trebalo da uradi test na truéimo
i/ili da se obrati ginekologu

. Primenom hitne hormonske kontracepcifg04 (23) | 319 (71) |20 (4) | 9 (2)
prekida se nastala trudée
Ukoliko trudnica uzme progestagensku hitriB7 (41) | 129 (29) | 126 |10 (2)
kontracepciju ona e  dovesti dg (28)
kongenitalnih porentaja

. Za izdavanje hitne kontracepcije osobi ddg| 174 (39) | 177 (39) |92 9(2)
od 18 godina potrebna je saglasnost roditelja ili (20)
staratelja

. Tablete hitne hormonske kontracepcije delufib (12) | 354 (78) | 29 (6) | 14 (3)
kao spermicidi

. Progestagenska hitna kontracepcija moze dalg8 (27) | 297 (66) | 20 (4)| 12 (3)
primeni viSe puta u jednom menstrualnpm
ciklusu

. Korisnice koje doje treba da prekinu dojenje| 229 (51) | 129 (28) | 82 12 (3)
neko vreme nakon uzimanja  hithe (18)
kontracepcije
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4.4.2. Stavovi farmaceuta u vezi sa hitnom hormonskn kontracepcijom

Vecina (90%) se slozila dachi stavovi i moralna uverenja ne treba da&wtha

izdavanje hitne kontracepcije. Veliki broj (72%)gmatrao da mth od 16 godina nisu u

stanju da preuzmu odgovornost za upotrebu oviharegp i 76% je navelo da ne bi izdali

hitnu kontracepciju ovoj grupi korisnica. Vise odlgvine (60%) je navelo da bi tablete

hitne kontracepcije trebalo da su dostupne sameecept, a 72% veruje da ova metoda

kontrole ra@anja nije pristupéna iz finansijskih razloga (tabela 28).

Tabela 28. Odgovori farmaceuta na pitanja za procsgtavova o hitnoj hormonskoj

kontracepciji i reproduktivhom zdravlju, n (%)

U Uglavnom :)Jotpunosti Nedo-
potpunosti| Delimi¢no | se ne se ne staje
se slazem | se slazem | slazem slazem

A. Hitna kontracepcija je

moralno ispravna 236 (52) 163 (36) 37 (8) 7 (2) 9(2

B. Zene kojima je dostupna

hitna kontracepcija int&

fiZu stopu nezeljene 236 (52) 144 (32) 46 (10) 11 (3) 15 (3)

trudnate

C. Hitna kontracepcija je

prihvatljiva kao redovna 14 (3) 25 (5) 76 (17) 329 (73) 8 (2

metoda kontracepcije

D. Sa ettkog stanovista

hitna kontracepcija je isto | 44 (10) 76 (17) 137 (30) 186 (41) 9(2

Sto i abortus
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Tabela 28. Odgovori farmaceuta na pitanja za pmwcstavova o hitnoj hormonskoj

kontracepciji i reproduktivhom zdravlju, n (%) (t@sak)

U
potpunosti
se slazem

Delimi¢no
se slazem

Uglavnom
se ne
slazem

U
potpunosti
se ne
slazem

Nedo-
staje

E. Zene kojima je dostupna
hitna kontracepcija stuge u
seksualne odnose u ranijim
godinama

31 (7)

125 (28)

158 (35)

130 (29)

8 (1

F. Devojke mlde od 16
godina nisu sposobne da
preuzmu odgovornost za
upotrebu hitne kontracepcij

(1%

176 (39)

139 (31)

79 (17)

49 (11)

9(2

G. Hitna kontracepcija ima
negativne posledice po
zdravlje korisnice kada se
njena upotreba ponavlja

225 (50)

152 (34)

57 (12)

9(2)

9 (2

H. Zene kojima je dostupna
hitna kontracepcija manje
koristiti druge metode
kontracepcije

50 (11)

201 (45)

147 (32)

47 (11)

7(1

I. Sve seksualno aktivne
osobe treba da su
informisane o hitnoj
kontracepciji

391 (87)

41 (9)

8(2)

5(1)

7(1)

J. Prilikom izdavanja hitne
kontracepcije farmaceut

treba da da savet korisnici ¢
redovnoj kontracepciji

D

377 (83)

55 (12)

9(2)

4(1)

7(2)
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Tabela 28. Odgovori farmaceuta na pitanja za pmwcstavova o hitnoj hormonskoj

kontracepciji i reproduktivhom zdravlju, n (%) (t@sak)

U
potpunosti
se slazem

Delimi¢no
se slazem

Uglavnom
se ne
slazem

U
potpunosti
se ne
slazem

Nedo-
staje

K. Informacije o hitnoj
kontracepciji ne treba da budd
obuhvaene programom

seksualnog obrazovanja u

Skolama

68 (15)

64 (14)

91 (20)

223 (50)

6 (1

L. Hitna kontracepcija je
korisna jer povéava kontrolu
korisnica nad svojom

reprodukcijom

122 (27)

152 (34)

107 (24)

64 (14)

7(1)

M. Zadatak farmaceuta nije da
savetuje korisnice o polno
prenosivim infekcijama
prilikom izdavanja hitne

kontracepcije

D

46 (10)

87 (19)

132 (29)

175 (39)

12 (3)

N. Hitnu kontracepciju treba
izdavati samo seksualno
aktivnim korisnicama starijim

od 16 godina

170 (38)

163 (36)

71 (16)

41 (9)

701

O. Uz hitnu kontracepciju
Zenam&ke biti teze da odbiju

nezaSiteni seksualni odnos

37 (8)

101 (22)

119 (26)

186 (42)

9 (2
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Tabela 28. Odgovori farmaceuta na pitanja za pmwcstavova o hitnoj hormonskoj

kontracepciji i reproduktivhom zdravlju, n (%) (t@sak)

U U
potpunost Uglavnom| potpunosti| Nedo-
i se Delimi¢no | se ne se ne staje
slazem se slazem| slazem slazem
P. Hitnu kontracepciju treba
izdavati samo direktno krajnjoj
L 153 (34) | 157 (35) | 74 (16) 60 (13) 8 (2
korisnici, tj. Zeni kojae je i
koristiti
Q. Sve tablete za hitnu
kontracepciju trebalo bi da
L _ 135(30) | 126 (28) | 97 (21) 83 (19) 11 (2)
imaju rezim izdavanja ,na
recept”
R. Dostupnost hitne
kontracepcije doveég do véeg | 80 (18) 162 (36) | 127 (28)| 75 (16) 8 (2
broja rizinih seksualnih odnosa
S. Farmaceuti treba da izdaju
hitnu kontracepciju na zahtev
korisnice uvek kada postoji 213 (47) | 160 (35) | 47 (10) 21 (5) 11 (B)
potreba, a nema
kontraindikacija
T. Farmaceuti ne treba da izdagju
hitnu kontracepciju korisnicama
koje su imale nezaseni 149 (55) | 96 (21) 46 (10) 51 (12) 10 (@)

seksualni odnos pre viSe od 72

sata

D
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Tabela 28. Odgovori farmaceuta na pitanja za prostevova o hitnoj hormonskoj kontracepciji
I reproduktivnom zdravlju, n (%) (nastavak)

U
potpunosti
se slazem

Delimi¢no
se slazem

Uglavnom
se ne
slazem

U
potpunosti
se ne
slazem

Nedo-
staje

U. Cena tableta za hitnu
kontracepciju u R. Srbiji (900-

1000 din.) je previsoka za nek

korisnice

D

182 (40)

136 (30)

57 (13)

69 (15)

8 (2)

V. Muskarci¢e manje koristiti
kondome kada budu znali za
hitnu kontracepciju

70 (15)

138 (31)

127 (28)

105 (23)

12 (3)

W. Nije profesionalno dadni
stavovi i moralna uverenja
farmaceuta udu na izdavanje

hitne kontracepcije

305 (68)

97 (21)

26 (6)

18 (4)

6 (1)

X. Zene kojima je dostupna
hitna kontracepcija in& u
proseku viSe seksualnih

partnera

25 (5)

82 (18)

155 (35)

182 (40)

8(2)

Y. Prihvatljivo je da seksualno

aktivne osobe imaju kod sebe
tablete hitne kontracepcije
unapred, u skaju da im

zatreba

49 (11)

75 (16)

118 (26)

198 (44)

12 (3)
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4.4.3. Farmaceutska praksa savetovanja i izdavanjaitne kontracepcije

Vecina ispitanika (73%) izdaje 1-5 kutija hitne komeacije meséno (tabela 29), a

u 55% se radilo o farmaceutima koji su pokazaliavetjan nivo znanja (p=0,013).

Tabela 29. Podaci o izdavanju hitne kontracepcije

n (%)

Broj kutija hitne kontracepcije koji farmaceuti izd aju na mes€nom nivou (n=449)

Nijedna 41 (9)
1-5 329 (73)
6-10 59 (13)
11-20 16 (4)
21-50 2(0,9)
>50 2(0,5)

Izdavanje HK muskarcima (n=448)

Nikada 116 (26)
Retko 135 (30)
Ponekad 154 (34)
Cesto 43 (10)
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Ukupno 40% ispitanika (n=176) je izjavilo da u agmtima izdvojen prostor ili deo
prostorije za savetovanje. Tala 60% (n=267) je izjavilo da uvek ima dovoljno mena
u toku svakodnevnog obavljanja farmaceutske pradkseaz izdavanje hithe kontracepcije
da i savet korisnicama, dok je 3% (n=15) izjavirema, a 37% (n=163) nema uvek. U
toku jedne nedelje u proseku farmaceutima za sakenhtracepciji se obrate dve (raspon O-
20) Zene starije od 18 godina i jedna (0-19) tirejila. Kolikoc¢esto i u vezi kojih tema

farmaceuti daju savete pacijentkinjama dato jebelte80.

Tabela 30. Savetovanje prilikom izdavanja hitnetkasepcije

Savetovanje u vezi... Nikada/RetkdPonekad | Cesto/Uvek
n (%) n (%) n (%)
nezeljenih dejstava kontracepcije 28 (7) 46 (10) 2 BB)
testa za utdivanje trudnaée 96 (22) 78 (18) | 263 (60)
mehanizma dejstva kontracepcije 179 (41) 116 (R642 (B2)
ponovljenog uzimanja hitne kontracepcije| 62 (14) 64 (14) | 316 (71)

sluitaju potrebe

efikasnosti kontracepcije 37 (8) 85 (19 320 (72)
vremenskog roka za uzimanje tablete za hjth@ (3) 16 (4) 415 (94)
kontracepciju

metoda redovne kontracepcije 65 (15) 101 (B7) B2 (
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4.5. Analiza uticaja socio-demografskih karakteriska na znanje, stavove i praksu

farmaceuta u odnosu na Klintke smernice za urgentnu hormonsku kontracepciju

Kada je indikovana hitna hormonska kontracepcija?

Polovina ispitanih farmaceuta (52%) predlaze hikmmtracepciju samo Zenama
koje kaZzu da su imale nez&sini odnos, a ti@na (32%) svim Zenama za koje veruju da su
pod rizikom od neplanirane trudée (tabela 21). Analiza chi-kvadrat testom pokapalda
nema razlike u izdavanju hitne kontracepcije u @nea socio-demografske karakteristike
(tabela 23).

Koje vrste hitne kontracepcije postoje?
Samo 20% ispitivanih farmaceuta je znalo da taldat@rogestagenom nisu jedini

registrovani preparat za hitnu hormonsku kontrapegtabela 27). Znanje farmaceuta nije

se razlikovalo u odnosu na socio-demografske karskike (tabela 31).
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Tabela 31. Uticaj socio-demografskih karakteristdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa
registrovanim preparatima hitne kontracepcije (chadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) koji je dao | X? df | p-
ta¢an odgovor vrednost
Pol Zenski 81 (19) 4,0312 | 0,133
MusKki 8 (31)
Radni staz | 1-10 42 (19) 6,634 | 0,356
11-20 27 (24)
21-30 18 (19)
31-39 2 (10)
Bratno Sa partnerom 53 (19) 5,452 | 0,065
stanje Bez partnera 35 (21)
Deca Sa decom 47 (23) 3,702 | 0,157
Bez dece 41 (18)
Region Vojvodina 19 (24) 6,433%6 | 0,376
Beograd 45 (22)
Sumadija i Zapadna Srbija 14 (15)
Juzna i Isténa Srbija 9 (14)
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Mehanizam antikoncepcijskog delovanja hitne horrkek®ntracepcije

Trecina ispitivanih farmaceuta je izjavila da uvek dksto daje pacijentkinjama
savete u vezi mehanizma dejstva hitne kontracepabela 30). Praksa njihovog

savetovanja u odnosu na socio-demografske karskkerdata je na slikama 25-29.

50.00% - 50.00% -
45.00% -| 45.00% -
40.00% - 40.00% -
35.00% - 35.00% -
30.00% - 30.00% -
25.00% - 25.00% -|
20.00% - 20.00% -
15.00% -| 15.00%
10.00% -| 10.00% -
5.00% 5.00% -
0.00% - 0.00% -
Zenski Muski 1do 10 11do 20 21do 30 31do39
Pol ‘Godine radnog staza
® Nikad/retko ®Ponekad m Cesto/uvek m Nikad/retko mPonekad m Cesto/uvek

Slika 25. Farmaceutska praksa savetovanj&lika 26. Farmaceutska praksa savetovanja u

vezi sa mehanizmom dejstva kontracepcijevezi sa mehanizmom dejstva kontracepcije u

. ~
odnosu na pol odnosu na radni staz
50.00% - 50.00% -
45.00% - 45.00% -
40.00% - 40.00% -
35.00% - 35.00% -
30.00% - 30.00% -
25.00% - 25.00% |
20.00% - 20.00% |
15.00% -| 15.00% -
10.00% -| 10.00% -
5.00% - 5.00% -
0.00% - 0.00% -
Bez partnera Sa partnerom Sa decom Dez dece
Bracni status Deca
m Nikad/retko ®Ponekad m Cesto/uvek ® Nikad/retko mPonekad m Cesto/uvek

Slika 27. Farmaceutska praksa savetovanj&lika 28. Farmaceutska praksa savetovanja u
vezi sa mehanizmom dejstva kontracepcijevezi sa mehanizmom dejstva kontracepcije u
odnosu na beani status odnosu na decu
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50.00% -
45.00% -
40.00%

35.00% |
30.00%
25.00% |
20.00% |
15.00% -
10.00% -
5.00% |
0.00% -

Vojvodina Beograd Sumadija i JuZnailsto¢na
Zapadna Srbija Srbija

Region

m Nikad/retko mPonekad Cesto/uvek

Slika 29. Farmaceutska praksa savetovanja u vemesanizmom dejstva kontracepcije u

odnosu na region

Chi-kvarat test je pokazao da nema razlike u sa&eeja pacijenata u vezi sa
mehanizmom dejstva hitne kontracepcije u odnosiso@o-demografske karakteristike
(tabela 32).

Tabela 32. Uticaj socio-demografskih karakteristilgafarmaceutsku praksu savetovanja u
vezi sa mehanizmom dejstva hitne kontracepcijeKehdrat test)

KARAKTERISTIKA | X2 df | p-vrednost
Pol 3,038 | 4| 0,551
Radni staz 14,93412 | 0,245
Bratno stanje 3,066| 4| 0,547
Deca 2,657 4| 0,617
Region 14,603 12 | 0,264

Sto se #e znanja u vezi sa mehanizmom dejstva hitne koepce, najvéi broj
ispitanih farmaceuta (78%) je znao da one ne déaguspermicidi. Méutim, neSto viSe

od polovine (55%) njih nije znalo da je ometanjédgdnje ovulacije pravi mehanizam
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dejstva, a skoroetvrtina (23%) smatra ove proizvode abortificens{prakidaju trudnéu)
(tabela 27). Znanje u vezi sa mehanizmom dejstivee ontracepcije nije se razlikovalo u

odnosu na socio-demografske karakteristike (tak&ja

Tabela 33. Uticaj socio-demografskih karakterisfdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa
mehanizmom dejstva hitne kontracepcije (chi-kvatist)

KARAKTERISTIKA n (%) koji je dao ta ¢&an odgovor| X? df | p-vrednost

Hitna hormonska kontracepcija deluje tako Sto omet#édlaze ovulaciju

Pol Zenski 183 (44) 3,3442 [ 0,188
Muski 9 (36)

Radni staz 1-10 98 (45) 0,49% | 0,998
11-20 46 (43)
21-30 41 (43)
31-39 7 (39)

Bratno stanje Sa partnerom 71 (43) 2,177 2 | 0,337
Bez partnera] 118 (44)

Deca Sa decom 108 (42) 1,272 | 0,530
Bez dece 83 (47)
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Tabela 33. Uticaj socio-demografskih karakteristdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa

mehanizmom dejstva hitne kontracepcije (chi-kvatirst) (nastavak)

KARAKTERISTIKA n (%) koji je dao X? df | p-vrednost

ta¢an odgovor

Hitna hormonska kontracepcija deluje tako Sto ometédlaze ovulaciju

Region Vojvodina 32 (40) 7,618 6| 0,267
Beograd 95 (47)
Sumadija i Zapadna | 40 (44)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 22 (34)
Primenom hitne hormonske kontracepcije prekida se astala trudno¢a
Pol Zenski 302 (72) 0,775 2| 0,679
Muski 16 (67)
Radni staz 1-10 167 (76) 7,243 6 0,299
11-20 73 (66)
21-30 67 (71)
31-39 11 (61)
Bracno Sa partnerom 113 (68) 4509 2 0,105
stanje
Bez partnera 201 (74)
Deca Sa decom 182 (70) 1,30 2 0,522
Bez dece 134 (74)

106



Tabela 33. Uticaj socio-demografskih karakteristédganaceuta na njihovo znanje u vezi sa

mehanizmom dejstva hitne kontracepcije (chi-kvatirst) (nastavak)

KARAKTERISTIKA 1 (%) koji je dao X? df | p-vrednost
ta¢an odgovor
Primenom hitne hormonske kontracepcije prekida se astala trudnoéa
Region Vojvodina 64 (80) 8,045 0,235
Beograd 143 (70)
Sumadija i Zapadna | 68 (74)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 39 (61)
Tablete hitne hormonske kontracepcije deluju kao sermicidi
Pol Zenski 334 (81) 0,315 0,854
Muski 21 (84)
Radni staz 1-10 177 (82) 5,431 0,490
11-20 90 (83)
21-30 75 (79)
31-39 13 (72)
Bra¢no Sa partnerom 132 (80) 2,525 0,283
stanje
Bez partnera 218 (81)
Deca Sa decom 212 (82) 2,980 0,225
Bez dece 141 (79)
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Tabela 33. Uticaj socio-demografskih karakteristédganaceuta na njihovo znanje u vezi sa
mehanizmom dejstva hitne kontracepcije (chi-kvatist) (nastavak)

KARAKTERISTIKA n (%) koji je dao X? df | p-vrednost
ta¢an odgovor

Tablete hitne hormonske kontracepcije deluju kao sermicidi

Region Vojvodina 59 (75) 9,704 6/ 0,138

Beograd 158 (79)

Sumadija i Zapadna | 82 (89)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 52 (83)

Efikasnost hitne hormonske kontracepcije

Najveli broj ispitivanih farmaceuta (94%) je izjavio daek ili ¢esto savetuju
pacijentkinje o vremenskom roku za uzimanje tableitae kontracepcije (tabela 30).

Praksa savetovanja u odnosu na sofio-demografshé&tkaistike data je na slikama 30-34.
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Slika 30. Farmaceutska praksa savetovanj®lika 31. Farmaceutska praksa savetovanja u
vezi sa rokom uzimanja hitne kontracepcijevezi sa rokom uzimanja hitne kontracepcije

u odnosu na pol u odnosu na radni staz
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Slika 32. Farmaceutska praksa savetovanj&lika 33. Farmaceutska praksa savetovanja u
vezi sa rokom uzimanja hitne kontracepcijevezi sa rokom uzimanja hitne kontracepcije

u odnosu na beai status u odnosu na decu
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Slika 34. Farmaceutska praksa savetovanja u vepksan uzimanja hitne kontracepcije u

odnosu na region

Analiza chi-kvadrat testom nije pokazala da postaglika u savetovanju o vremenskom
roku za uzimanje tableta hitne kontracepcije i@mdarmaceuta u odnosu na socio-

demografske karakteristike (tabela 34).
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Tabela 34. Uticaj socio-demografskih karakteristilgafarmaceutsku praksu savetovanja u

vezi sa vremenskim rokom za uzimanje tableta litrgracepcije (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA | X2 df | p-vrednost
Pol 4,098 | 4| 0,393
Radni staz 14,46412 | 0,272
Bratno stanje 6,252| 4| 0,181
Deca 7,585| 4| 0,108
Region 12,113 12| 0,437

Medutim, dve tréine farmaceuta nije znalo da je maksimalni vremepskiod u

kome Zena moze uzeti hitnu hormonsku kontracepejon seksualnog odnosace&ivati

efikasnost i do 5 dana ili 120 sati (tabela 27)allaom chi-kvadrat testom pokazalo se da

postoji razlika u znanju u vezi sa rokom uzimanjad kontracepcije izmi farmaceuta

koji imaju i koji nemaju decu (tabela 35).
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Tabela 35. Uticaj socio-demografskih karakterisfdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa
rokom uzimanja hitne kontracepcije (chi-kvadrat)tes

KARAKTERISTIKA n (%) koji je dao ta &an| X? df | p-
odgovor vrednost
Pol Zenski 145 (34) 1,4912 | 0,475
MusKki 9 (36)
Radni staz | 1-10 84 (38) 9,13% | 0,166
11-20 41 (37)
21-30 27 (29)
31-39 2 (11)
Bratno Sa partnerom 67 (40) 3,562 | 0,168
stanje
Bez partnera 84 (31)
Deca Sa decom 75 (29) 8,302 | 0,016
Bez dece 78 (43)
Region Vojvodina 23 (29) 7,118 | 0,310
Beograd 76 (37)
Sumadija i Zapadna | 28 (30)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 25 (38)

Univarijantnom regresionom analizom pokazalo sefaimaceuti koji imaju decu imaju
vece Sanse da znaju da je maksimalni vremenski period 120 sati (OR=1,789,

95%CI=1,202-2,665, p=0,004). Ova zavisnost je pi@wa i multiplom regresionom
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analizom sa korekcijom za pol, radni staz, ¢hoa stanje i region (aOR=1,830,
95%Cl=1,224-2,735, p=0,003).

NeZeljena delovanja hitne hormonske kontracepcije

Vecina farmaceuta daje savete pacijentkinama u vegieljenih dejstava
kontracepcije (83%) i ponovljenog uzimanja u ¢siju potrebe (71%) (tabela 30).
Farmaceutska praksa savetovanja u vezi sa neimljdejstvima u odnosu na socio-
demografske karakteristike data je na slikama 35c38-kvatrat test je pokazao da ne
postoji razlika u davanju ove vrste saveta idmdarmaceuta u odnosu na socio-

demografske karakteristike (tabela 36).
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Slika 35. Farmaceutska praksa savetovanj&lika 36. Farmaceutska praksa savetovanja u
vezi sa nezeljenim dejstvima u odnosu na vezi sa nezeljenim dejstvima u odnosu na

pol radni staz
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Slika 37. Farmaceutska praksa savetovanj&lika 38. Farmaceutska praksa savetovanja u
vezi sa nezeljenim dejstvima u odnosu na vezi sa nezeljenim dejstvima u odnosu na

brani status decu
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Slika 39. Farmaceutska praksa savetovanja u vezi sa

nezeljenim dejstvima u odnosu na region

Farmaceutska praksa savetovanja u vezi ponovljenimganija tableta hitne kontracepcije u
sluicaju potrebe u odnosu na socio-demografske karatikeridata je na slikama 40-44.
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Slika 40. Farmaceutska praksa savetovanj&lika 41. Farmaceutska praksa savetovanja u

vezi sa ponovljenim uzimanjem tableta hitmeezi sa ponovljenim uzimanjem tableta hitne

kontracepcije u odnosu na pol

kontracepcije u odnosu na radni staz
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Slika 42. Farmaceutska praksa savetovan|&lika 43. Farmaceutska praksa savetovanja u

vezi sa ponovljenim uzimanjem tableta hitngezi sa ponovljenim uzimanjem tableta hitne

kontracepcije u odnosu na bnastatus

kontracepcije u odnosu na decu
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Slika 44. Farmaceutska praksa savetovanja u vegmsavljenim

uzimanjem tableta hitne kontracepcije u odnostegan

Analiza chi-kvadrat testom pokazala je da postaplika izmeiu farmaceuta u vezi sa
savetovanjem o ponovljenom uzimanju tableta hitmettacepcije u odnosu na radni staz i

da li imaju decu (tabela 36).
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Tabela 36. Uticaj socio-demografskih karakteristigafarmaceutsku praksu savetovanja u
vezi sa nezeljenim dejstvima i ponovljenim uzimamjéableta hitne kontracepcije (chi-

kvadrat test)

KARAKTERISTIKA X ? df | p-vrednost

Da li prilikom izdavanja hitne kontracepcije savetyete

pacijente u vezi nezeljenih dejstava kontracepcije

Pol 7,109 4 0,130

Radni staz 8,575 12| 0,739
Bratno stanje 2,521 4 0,641
Deca 4,824 4 0,306
Region 14,215 12| 0,287

Da li prilikom izdavanja hitne kontracepcije savetyete

pacijente u vezi ponovljenog uzimanja tablete u skiaju potrebe

Pol 6,123 4 0,190
Radni staz 21,022 12| 0,050
Bratno stanje 2,416 4 0,660
Deca 12,616 4 10,013
Region 14,662 12| 0,260

Univarijantnom regresionom analizom pokazalo séadaaceuti koji imaju duzi radni staz
imaju manje Sanse da savetuju pacijentkinje u wveanovljenog uzimanja hitne
kontracepcije u skaju potrebe (OR=0,790, p=0,006). Ova zavisnost gévrgena i
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multiplom regresionom analizom sa korekcijom za, piécu, bréno stanje i region
(aOR=0,778, p=0,004) (tabela 37). Regresionom amalipokazano je da nema Zape
razlike u savetovanju iznda farmaceuta koji imaju decu i onih koji nemaju QE351)
(tabela 37).

Tabela 37. Uticaj socio-demografskih karakteristilgafarmaceutsku praksu savetovanja u
vezi sa ponovljenim uzimanjem hitne kontracepcijesiwaju potrebe (univarijantna i

multipla regresiona analiza)

KARAKTERISTIKA | OR 95% CI p- aOR* | 95% CI p-
vrednost vrednost
Radni staz 0,790/ 0,667- 0,006 0,778 | 0,656- 0,004
0,935 0,923
Deca 1,541 | 0,998- 0,051
2,379

*Korigovano za pol (0 Zzene, 1 muskarci), &ma stanje (0 bez partnera,1sa partnerom),
decu (0 bez dece, 1 sa decom), region (1 Vojvodiostali, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadija
I Zapadna Srbija/0 ostali, 1 Juzna i 8ta Srbija/0 ostali).

Kontraindikacije i ograndenja za propisivanje hitne hormonske kontracepcije

Vise od polovine (56%) ispitivanih farmaceuta pdégie smatra da sem
preosetljivosti i trudnée postoji joS kontraindikacija za primenu hitne kanepcije.
Cetvrtina ispitanika (26%) smatra tromb, migrenu boljenja jetre apsolutnim
kontraindikacijama za primenu ovih proizvoda, a sgulovina zna da dojenje treba da se
prekine na neko vreme nakon uzimanja hitne konpreife (tabela 27). Analiza chi-kvadrat
testom je pokazala da postoji razlika u znanju &euta u vezi apsolutnih kontraindikacija

I primene u periodu dojenja u odnosu na radni iste&no stanje (tabela 38).
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Tabela 38. Uticaj socio-demografskih karakteristdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa

kontraindikacijama i ogradénjima za primenu hitne hormonske kontracepcijeKehdrat

test)

KARAKTERISTIKA

I

1 (%) koji je dao

ta¢an odgovor

x2

df

p_
vrednost

Sem preosetljivosti na neku od komponenata leka tdnoéa je jedina kontraindikacija

za primenu hitne kontracepcije

Pol Zenski 240 (57) 1,117 2 0,572
Muski 13 (52)
Radni | 1-10 136 (61) 10,6176 | 0,101
staz
11-20 60 (55)
21-30 49 (52)
31-39 8 (42)
Bratno | Sa partnerom 96 (58) 0,270 R 0,874
stanje
Bez partnera 155 (56)
Deca Sa decom 144 (55) 1,163 |2 0,559
Bez dece 107 (60)
Region | Vojvodina 52 (65) 5398 6 0,494
Beograd 117 (58)
Sumadija i Zapadna Srbija 51 (54)
Juzna i Isténa Srbija 31 (48)
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Tabela 38. Uticaj socio-demografskih karakterisfdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa

kontraindikacijama i ogradénjima za primenu hitne hormonske kontracepcijeKehdrat

test) (nastavak)

KARAKTERISTIKA

I

1 (%) koji je dao

ta¢an odgovor

x2

df

p_
vrednost

Tromb, migrena i oboljenja jetre su apsolutne kontaindikacije za upotrebu

progestagenske hitne kontracepcije

Pol Zenski 110 (27) 2,056 2 0,358
Muski 4 (17)
Radni | 1-10 63 (29) 16,1636 | 0,013
staz
11-20 33 (30)
21-30 14 (15)
31-39 4 (21)
Bratno | Sa partnerom 49 (30) 10,012 | 0,007
stanje
Bez partnera 63 (23)
Deca Sa decom 59 (23) 5730 |2 0,057
Bez dece 55 (31)
Region | Vojvodina 23 (30) 8,454 6 0,207
Beograd 60 (30)
Sumadija i Zapadna Srbija 16(17)
Juzna i Isténa Srbija 15(23)
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Tabela 38. Uticaj socio-demografskih karakterisfdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa

kontraindikacijama i ogradénjima za primenu hitne hormonske kontracepcijeKehdrat

test) (nastavak)

KARAKTERISTIKA

I

1 (%) koji je dao

ta¢an odgovor

x2

df

p_
vrednost

Korisnice koje doje treba da prekinu dojenje na nelk vreme nakon uzimanja hitne

kontracepcije

Pol Zenski 224 (54) 5384 2 0,068
Muski 8 (33)
Radni | 1-10 126 (58) 12,9426 | 0,044
staz
11-20 49 (45)
21-30 52 (55)
31-39 5 (26)
Bratno | Sa partnerom 76 (46) 6,104 0,047
stanje
Bez partnera 153 (56)
Deca Sa decom 139 (54) 3,817 |2 0,148
Bez dece 91 (51)
Region | Vojvodina 36 (45) 5964 6 0,427
Beograd 117 (58)
Sumadija i Zapadna Srbija 44 (48)
Juzna i Isténa Srbija 33 (52)
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Univarijantnom regresionom analizom pokazalo sdadmaceuti koji imaju duzi
radni staz imaju manje Sanse da znaju prave kodikacije za primenu hitne hormonske
kontracepcije (OR=0,812, p=0,017). Ova zavisnogigt/rdiena i multiplom regresionom
analizom sa korekcijom za pol, decu, dma stanje i region (aOR=0,780, p=0,005) (tabela
39). Regresionom analizom pokazano je da nem&aprarazlike u znanju farmaceuta u
vezi kontraindikacija u odnosu na bna stanje (p=0,086) (tabela 39).

Univarijantnom regresionom analizom pokazalo se faanaceuti koji su sa
partnerom imaju manje Sanse da savetuju korisnicgorékinu dojenje na neko vreme
nakon uzimanja hitne kontracepcije (OR=0,632, p2D)0Ova zavisnost je potiena i
multiplom regresionom analizom sa korekcijom za, pdécu, radni staz i region
(aOR=0,636, p=0,024) (tabela 39). Regresionom amalipokazano je da nema Zapne

razlike u odnosu na duzinu radnog staza (p=0,288g(a 39).
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Tabela 39. Uticaj socio-demografskih karakterisfdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa
kontraindikacijama i ogradenjima za primenu hitne hormonske kontracepcije

(univarijantna i multipla regresiona analiza)

KARAKTERISTIKA

OR

95% ClI

p_

vrednost

aOR

95% ClI

p_

vrednost

Tromb, migrena i oboljenja jetre su apsolutne kontaindikacije za upotrebu

progestagenske hitne kontracepcije

Radni staz 0,812 0,684- |0,017 0,780* | 0,655- 0,005
0,963 0,929

Bratno stanje 1,463, 0,947- | 0,086
2,258

Korisnice koje doje treba da prekinu dojenje na nek vreme nakon uzimanja hitne

kontracepcije

Radni staz 0,909 0,783- | 0,209
1,055

Bracno stanje 0,632 0,428- |0,021 0,636** | 0,429- 0,024
0,932 0,943

*Korigovano za pol (0 zene, 1 muskarci), decu (@ bece, 1 sa decom), bre stanje (0
bez partnera,1sa partnerom) i region (1 Vojvodimesli, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadija i
Zapadna Srbija/O ostali, 1 Juzna i tsta Srbija/O ostali).

**Korigovano za pol (0 Zene, 1 muskarci), decu @ llece, 1 sa decom), radni staz (1 1-
10/0 ostali, 1 11-20/0 ostali, 1 21-30/0 ostali31-39/0 ostali) i region (1 Vojvodina/0
ostali, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadija i Zapadraij&0 ostali, 1 JuZna i Istoa Srbija/0

ostali).
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Da li je mogue uzeti hithu hormonsku kontracepciju viSe putastomh menstrualnom

ciklusu?

Dve tr&ine ispitivanih farmaceuta ne zna da progestagehgka kontracepcija
moZze da se primenu viSe puta u jednom menstruabikiosu (tabela 27). Chi-kvadrat test
nije pokazao znmjan uticaj socio-demografskih karakteristika n®@ @nanje farmaceuta
(tabela 40). Takde, veliki broj ispitanika (84%) smatra da hitha Wawcepcija ima
negativne posledice po zdravlje korisnice kada js@anupotreba ponavlja (tabela 28).
Analiza Chi-kvadrat testom je pokazala &man uticaj radnog staza na ovakav stav

farmaceuta (tabela 41).
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Tabela 40. Uticaj socio-demografskih karakteristédganaceuta na njihovo znanje u vezi sa
primenom progestagenske hitne kontracepcije vise pistom menstrualnom ciklusu (chi-

kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) koji je dao ta &an| X? df | p-
odgovor vrednost
Pol Zenski 113 (27) 1,0722 | 0,585
Muski 8 (32)
Radni staz | 1-10 51 (23) 6,69 | 0,351
11-20 30 (28)
21-30 33 (35)
31-39 7 (37)
Bracno Sa partnerom 41 (25) 2,112 | 0,347
stanje
Bez partnera 79 (29)
Deca Sa decom 71 (28) 1,569 | 0,459
Bez dece 50 (28)
Region Vojvodina 27 (34) 6,025 | 0,420
Beograd 51 (25)
Sumadija i Zapadna | 21 (23)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 22 (35)
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Tabela 41. Uticaj socio-demografskih karakteristi@semaceuta na njihov stav u vezi sa
primenom progestagenske hitne kontracepcije visa pistom menstrualnom ciklusu (chi-

kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) koji se slaze sa | X? df | p-
izjavom vrednost
Pol Zenski 356 (85) 1,176/ 3 0,759
Muski 23 (92)
Radni staz | 1-10 198 (90) 25,739 | 0,002
11-20 90 (81)
21-30 74 (79)
31-39 17 (89)
Bracno Sa partnerom 141 (85) 0,824 3 0,844
stanje
Bez partnera 234 (86)
Deca Sa decom 221 (84) 1,600 |3 0,659
Bez dece 156 (87)
Region Vojvodina 69 (87) 11,38M™ | 0,250
Beograd 173 (84)
Sumadija i Zapadna | 76 (84)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 59 (91)

Univarijantnom regresionom analizom pokazalo sdailmaceuti koji imaju duzi

radni staz imaju manje Sanse da smatraju da hdnadcepcija ima negativne posledice po
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zdravlje korisnice kada se njena upotreba pona(@&=0,765, 95%CI=0,617-0,948,
p=0,014). Ova zavisnost je podena i multiplom regresionom analizom sa korekcipam
pol, decu, bréno stanje i region (aOR=0,772, 95%CI1=0,621-0,960,»20).

Klinicki postupak pre propisivanja hitne hormonske korepije

ViSe od polovine farmaceuta (58%) smatra da svietalnitne kontracepcije treba
da imaju rezim izdavanja ,na recept’. Analiza challrat testom pokazala je Zagn
uticaj radnog staza, dece i regiona na ovakav fstawaceuta (tabela 42). Univarijantnom
regresionom analizom pokazalo se da farmaceuti ikegju duzi radni staz imaju ve
Sanse da smatraju da hitna kontracepcija trebaedadsje samo na recept (OR=1,304,
p=0,001). Ova zavisnost je pafena i multiplom regresionom analizom sa korekcipsn
pol, decu, bréno stanje i region (aOR=1,295, p=0,001) (tabela Bépresionom analizom
pokazalo se da nema zagme razlike izméu farmaceuta sa i bez dece, kao ni u odnosu na
region (tabela 44).
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Tabela 42. Uticaj socio-demografskih karakteristi@semaceuta na njihov stav u vezi sa
izdavanjem hitne hormonske kontracep¢ijei-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) koji se slaze sa X? df | p-
izjavom vrednost
Sve tablete za hitnu kontracepciju trebalo bi da imju rezim izdavanja ,na recept"
Pol Zenski 250 (60) 5719 3 0,126
Muski 16 (64)
Radni staz | 1-10 120 (55) 31,528 | <0,001
11-20 67 (60)
21-30 65 (69)
31-39 14 (70)
Bra¢no Sa partnerom 98 (60) 1,669 (B3 0,644
stanje
Bez partnera 165 (60)
Deca Sa decom 167 (63) 7,861 |3,049
Bez dece 98 (56)
Region Vojvodina 42 (53) 24,9649 | 0,003
Beograd 120 (59)
Sumadija i Zapadna | 61 (65)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 43 (68)
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ViSe od polovine ispitanika (57%) ne zna da proggstbska hitna kontracepcija
nece dovesti do kongenitalnih poretaga ako se primeni u toku trudie (tabela 27).
Uticaj soci-demografskih karakteristika na ovo Zeanije potviden chi-kvadrat testom
(tabela 43).

Dve petine ispitanika (39%) misli da je za izdaeahjtne kontracepcije osobi
mladoj od 18 godina potrebna je saglasnost roditeljatdratelja (tabela 27). Chi-kvadrat
test je pokazao ztajan uticaj radnog staza, breng stanja i regiona na ovo znanje (tabela
43). Univarijantnom regresionom analizom pokazaala farmaceuti sa partnerom imaju
manje Sanse da znaju da za izdavanje hitne koptgeesobi mldoj od 18 godina nije
potrebna saglasnost roditelja ili staratelja (OR¥@, p=0,007). Ova zavisnost je pdiena
i multiplom regresionom analizom sa korekcijom zal, pdecu, radni staz i region
(aOR=0,581, p=0,009) (tabela 44). Univarijantnomresionom analizom pokazalo se da
farmaceuti sa duzim radnim stazom imajides6anse da dajucan odgovor na ovo pitanje
(OR=1,177, p=0,036). Ova zavisnost nije pdéma multiplom regresionom analizom
nakon korekcije za pol, decu, br@ stanje i region (p=0,174) (tabela 44). Regrasion

analizom pokazalo se da nemacdajae razlike u odnosu na region (tabela 44).
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Tabela 43. Uticaj socio-demografskih karakterisfdanaceuta na njihovo znanje i stavove

u vezi sa klintkim postupakom pre propisivanja hithe hormonske tlemepcije (chi-

kvadrat test)

KARAKTERISTIKA

I

1 (%) koji je dao ta ¢an

odgovor

X2 df

p-vrednost

Ukoliko trudnica uzme progestagensku hitnu kontraceciju ona nete dovesti do

kongenitalnih poremetaja

Pol Zenski 180 (43) 1,730 0,421
MusKki 8 (32)
Radni staz 1-10 86 (39) 4,188 6 0,651
11-20 45 (41)
21-30 47 (50)
31-39 10 (56)
Bratno Sa partnerom 64 (38) 3,477 2 0,176
stanje
Bez partnera 123 (45)
Deca Sa decom 116 (45) 1,960 (2 0,375
Bez dece 71 (39)
Region Vojvodina 32 (41) 4,057 0,669
Beograd 83 (41)
Sumadija i Zapadna | 41 (45)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija 31 (48)
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Tabela 43. Uticaj socio-demografskih karakteristdanaceuta na njihovo znanje i stavove

u vezi sa klintkim postupakom pre propisivanja hithne hormonske tlemepcije (chi-

kvadrat test) (nastavak)

KARAKTERISTIKA

n (%) koji je
dao tatan

odgovor

x2

df

p_
vrednost

Za izdavanje hitne kontracepcije osobi mldoj od 18 godina potrebna je saglasnos

roditelja ili staratelja

Pol Zenski 171 (41) 1,482 2 0,477
MusKki 7 (28)

Radni staz 1-10 75 (34) 15,106 | 0,019
11-20 56 (51)
21-30 42 (44)
31-39 5 (26)

Bratno stanje Sa partnerom 53 (32) 7,448 | 0,024
Bez partnera 123 (45)

Deca Sa decom 114 (43) 2,791 |2 0,248
Bez dece 63 (35)

Region Vojvodina 31 (39) 13,18% | 0,040
Beograd 84 (41)
Sumadija i Zapadna Srbija 40 (43)
Juzna i Isténa Srbija 21 (32)
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Tabela 44. Uticaj socio-demografskih karakterisfdanaceuta na njihovo znanje i stavove

u vezi sa klintkim postupakom pre propisivanja hitne hormonske tlemepcije

(univarijantna i multipla regresiona analiza)

KARAKTERISTIKA

OR

95% ClI

p_

vrednost

aOR

95% ClI

p_

vrednost

Sve tablete za hitnu kontracepciju trebalo bi da imju rezim izdavanja ,na recept"

Radni staz 1,304 1,119- | 0,001 1,295* | 1,109- 0,001
1,521 1,512
Deca 0,697| 0,473- |0,067
1,026
Region-Vojvodina 0,691 0,424- |0,138
1,126
Region-Beograd 0,908 0,619- |0,622
1,333
Region-Sumadija 1,284 0,798- | 0,303
2,068
Region-Juzna i Istma | 1,403 | 0,790- 0,248
Srbija 2,492

Za izdavanje hitne kontracepcije osobi mldoj od 18 godina potrebna je saglasnos

roditelja ili staratelja

D

Radni staz

1,177

1,011-
1,370

0,036

1,134*

0,946-
1,360

0,174
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Tabela 44. Uticaj socio-demografskih karakterisfdanaceuta na njihovo znanje i stavove
u vezi sa klintkim postupakom pre propisivanja hitne hormonske tlemepcije

(univarijantna i multipla regresiona analiza) (aasik)

KARAKTERISTIKA | OR 95% ClI p- aOR 95% ClI p-

vrednost vrednost

—

Za izdavanje hitne kontracepcije osobi mldoj od 18 godina potrebna je saglasnos

roditelja ili staratelja

Bracno stanje 0,574, 0,384- | 0,007 0,581** | 0,388- 0,009
0,859 0,871

Region-Vojvodina 0,940, 0,571- | 0,808

1,545
Region-Beograd 1,163 0,791- | 0,446
1,703
Region-Sumadija 1,174 0,738- | 0,498
1,867

Region-Juzna i Istma | 0,623 | 0,350- 0,108
Srbija 1,110

*Korigovano za pol (0 zene, 1 muskarci), decu (@ dece, 1 sa decom), bre stanje (O
bez partnera,1sa partnerom) i region (1 Vojvodimest@li, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadija i
Zapadna Srbija/O ostali, 1 Juzna i tsta Srbija/O ostali).

**Korigovano za pol (0 zene, 1 muskarci), decu € lnlece, 1 sa decom), radni staz (1 1-
10/0 ostali, 1 11-20/0 ostali, 1 21-30/0 ostali31-39/0 ostali) i region (1 Vojvodina/0
ostali, 1 Beograd/O ostali, 1 Sumadija i Zapadraij&0 ostali, 1 Juzna i Istoa Srbija/0

ostali).
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Savetovanje korisnica hitne hormonske kontracepciastavku zastite od trudfe

Vecina ispitanika (95%) se slaze da prilikom izdavatjine kontracepcije
farmaceut treba da da savet korisnici o redovnagragepciji (tabela 28). Na ovakav stav
farmaceuta analiza chi-kvadrat testom nije pokazal@ajan uticaj socio-demografskih
karakteristika (tabela 45). Matim, samo 62% istih ispitanika je izjavilo da uvékéesto
savetuje korisnice o metodama redovne kontracefajeela 30). Praksa farmaceuta u
odnosu na njihove socio-demografske karakteristiata je na slikama 45-49 i nije se

razlikovala u odnosu na njihove socio-demografskalkteristike (tabela 46).
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Tabela 45. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi
sa savetovanjem korisnica hitne hormonske kont@ajeep nastavku zastite od trudigo
(chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) koji se slaze sa X? df | p-
izjavom vrednost
Pol Zenski 409 (97) 1,1043 | 0,776
Muski 24 (96)
Radni staz | 1-10 215 (98) 6,818 | 0,656
11-20 107 (96)
21-30 93 (98)
31-39 18 (95)
Bra¢no Sa partnerom 164 (98) 0,79B | 0,852
stanje
Bez partnera 264 (97)
Deca Sa decom 254 (97) 1,863 | 0,601
Bez dece 176 (98)
Region Vojvodina 78 (99) 3,639 | 0,934
Beograd 197 (97)
Sumadija i Zapadna | 91 (96)
Srbija
Juznai Isténa Srbija | 63 (98)
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Tabela 46. Uticaj socio-demografskih karakteristita farmaceutsku praksu savetovanja

korisnica hitne hormonske kontracepcije o nastaaddtite od trudnge (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA | X2 df | p-vrednost
Pol 4569 | 4| 0,334
Radni staz 18,49512 | 0,101
Bratno stanje 2,411| 4| 0,661
Deca 1,352 4| 0,852
Region 15,3153 12| 0,225

Dve tretine ispitanika (68%) se nije slozilo sa tvrdnjomzalatak farmaceuta nije
da savetuje korisnice o polno prenosivim bolestpmbkom izdavanja hitne kontracepcije
(tabela 28). Chi-kvadrat test je pokazaocaj@n uticaj radnog staZza na ovakav stav (tabela
47).
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Tabela 47. Uticaj socio-demografskih karakteristi@semaceuta na njihov stav u vezi sa

savetovanjem pacijentkinja o polno prenosivim icfgima (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) koji se slaze sa | X? df | p-
izjavom vrednost
Pol Zenski 129 (31) 2,734 3 0,434
MusKki 8 (33)
Radni staz | 1-10 55 (25) 30,999 | <0,001
11-20 30 (27)
21-30 39 (41)
31-39 13 (65)
Bratno Sa partnerom 57 (34) 2949 B 0,400
stanje
Bez partnera 79 (29)
Deca Sa decom 86 (33) 2916 |3 0,405
Bez dece 51 (28)
Region Vojvodina 20 (26) 6,724 9 0,666
Beograd 69 (34)
Sumadija i Zapadna | 27 (30)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 21 (33)

Univarijantnom regresionom analizom pokazalo séadi@aceuti sa duzim radnim stazom
imaju vete Sanse da smatraju da savetovanje o polno premosifekcijama nije zadatak

farmaceuta (OR=1,296, 95%CI=1,099-1,530, p=0,00ZR)a zavisnost je poti¥ena i
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multiplom regresionom analizom sa korekcijom za, pd¢cu, bréno stanje i region
(aOR=1,277, 95%CI|=1,082-1,508, p=0,004).

Kontrolni pregled korisnica hitne kontracepcije

Vise od polovine farmaceuta (60%) je izjavilo dailikpm izdavanja hitne
kontracepcije savetuje pacijente u vezi sa testaratedivanje trudnée (tabela 30). Ova
praksa farmaceuta u odnosu na njihove socio-derfsigr&arakteristike data je na slikama
50-54. Analiza chi-kvadrat testom je pokazala dmaeazlike u farmaceutskoj praksi u

odnosu na socio-demografske karakteristike isjita(tabela 48).
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Tabela 48. Uticaj socio-demografskih karakteristilgafarmaceutsku praksu savetovanja u

vezi sa testom za utdivanje trudnde (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA | X2 df | p-vrednost
Pol 4,091 | 4| 0,394
Radni staz 9,282| 1p0,679
Bratno stanje 1,071 4| 0,899
Deca 6,573| 4| 0,160
Region 19,501 12| 0,077

Najveti broj ispitanika (94%) je znao da ukoliko narediklus zakasni 10 ili viSe dana
korisnica bi trebalo da uradi test na truéim@ili da se obrati ginekologu (tabela 27). Ovo

znanje nije se razlikovalo u odnosu na socio-deafsge karakteristike (tabela 49).
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Tabela 49. Uticaj socio-demografskih karakteristdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa

nastankom trudré@ (chi-kvadrat test)

KARAKTERISTIKA n (%) koji je dao ta ¢an X? df | p-
odgovor vrednost
Pol Zenski 403 (95) 4,3902 | 0,111
MusKki 24 (96)
Radni staz | 1-10 210 (95) 9,568 | 0,144
11-20 107 (96)
21-30 93 (97)
31-39 17 (89)
Bratno Sa partnerom 159 (95) 1,682 | 0,430
stanje
Bez partnera 263 (96)
Deca Sa decom 251 (95) 0,3bZ | 0,837
Bez dece 173 (96)
Region Vojvodina 77 (96) 2,943%6 | 0,816
Beograd 194 (95)
Sumadija i Zapadna | 88 (94)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 64 (98)
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Da li hitna kontracepcija moze da se propiSe undma sldaj potrebe?

Nesto viSe od polovine ispitanika (54%) smatr&ela@ostupnost hithe kontracepcije
dovesti do véeg broja rizénih seksualnih odnosa (tabela 28). Analiza chi-kaatestom je
pokazala zn&jan uticaj pola na ovakav stav; zene su bile sjdotia poveruju u ovu
tvrdnju (tabela 50), ali ova zavisnost nije pdama regresionom analizom (OR=0,579,
p=0,119) (tabela 51).

Skoro polovina ispitanika (46%) je smatrala da muskarci manje Kkoristiti
kondome kada budu znali za hitnu kontracepcijugl@t28). Chi-kvadrat test je pokazao
zn&ajan uticaj regiona na ovakav stav farmaceuta; daeuti iz Beograda imaju manje
Sanse da smatraju da@ muskarci manje Koristiti kondome kada budu zaali hitnu
kontracepciju (tabela 50). Ova zavisnost je pt#ma regresionom analizom (OR=0,602,
p=0,009), kao i multiplom regresionom analizom seekcijom za pol, decu, htao stanje,
radni staz (OR=0,595 p=0,008) (tabela 51).

Dve tretine ispitanika se nije slozilo dg& uz hitnu kontracepciju Zzenama biti teze
da odbiju nezasieni seksualni odnos (tabela 28). Analiza nije pakazngajan uticaj

socio-demografskih karakteristika na ovakav stanéeuta (tabela 50).
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Tabela 50. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi
sa izdavanjem hitne kontracepcije unapred (chi-katate st)

KARAKTERISTIKA n (%) koji se slaze sa X? df | p-
izjavom vrednost
Dostupnost hitne kontracepcije dove& do véeg broja riziénih seksualnih odnosa
Pol Zenski 235 (56) 8,6743 | 0,034
MusKki 12 (50)
Radni staz | 1-10 129 (58) 8,86® | 0,450
11-20 55 (50)
21-30 51 (54)
31-39 12 (60)
Bratno Sa partnerom 92 (55) 0,143 | 0,986
stanje
Bez partnera 153 (56)
Deca Sa decom 144 (55) 1,369 | 0,715
Bez dece 101 (56)
Region Vojvodina 41 (53) 7,8549 | 0,549
Beograd 107 (52)
Sumadija i Zapadna | 59 (63)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 38 (58)
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Tabela 50. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi

sa izdavanjem hitne kontracepcije unapred (chi-katatést) (nastavak)

KARAKTERISTIKA n (%) koji se slaze X? df | p-vrednost
sa izjavom
Muskarci ¢ée manje koristiti kondome kada budu znali za hitnukontracepciju
Pol Zenski 199 (48) 0,526 3] 0,913
Muski 12 (50)
Radni staz 1-10 112 (51) 9,232 9 0,416
11-20 49 (44)
21-30 43 (47)
31-39 7 (37)
Bra¢no Sa partnerom 75 (46) 0,660 3 0,883
stanje
Bez partnera 134 (49)
Deca Sa decom 126 (48) 2,689 3 0,442
Bez dece 84 (47)
Region Vojvodina 38 (50) 19,810 9 0,019
Beograd 85 (42)
Sumadija i Zapadna | 52 (57)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 34 (52)
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Tabela 50. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi

sa izdavanjem hitne kontracepcije unapred (chi-katatést) (nastavak)

KARAKTERISTIKA

I

1 (%) koji se slaze

sa izjavom

x2

df

p-vrednost

Uz hitnu kontracepciju Zenamace biti teze da odbiju nezastieni seksualni odnos

Pol Zenski 130 (31) 2,889 | 3 0,411
Muski 11 (44)
Radni staz 1-10 64 (29) 12,804 9 0,172
11-20 32 (29)
21-30 36 (38)
31-39 9 (45)
Bra¢no Sa partnerom 58 (35) 1,770 3 0,621
stanje
Bez partnera 82 (30)
Deca Sa decom 83 (32) 0,990 3 0,804
Bez dece 57 (32)
Region Vojvodina 23 (29) 16,235 9 0,062
Beograd 55 (27)
Sumadija i Zapadna | 35 (37)
Srbija
Juzna i Isténa Srbija | 28 (44)
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Tabela 51. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi

sa izdavanjem hitne kontracepcije unapred (uniaaftija i multipla regresiona analiza)

KARAKTERISTIKA

OR

95% ClI

p_

vrednost

aOR

95% Cl

p_

vrednost

Dostupnost hitne kontracepcije dove& do véeg broja riziénih seksualnih odnosa

Pol 0,579 | 0,251- 0,199
1,333
MusSkarci ¢e manje koristiti kondome kada budu znali za hitnukontracepciju
Region-Vojvodina 1,187| 0,725- 0,495
1,943
Region-Beograd 0,602 0,412- | 0,009 0,595* | 0,406- 0,008
0,881 0,873
Region-Sumadija 1,573 0,988- | 0,056
2,505
Region-Juzna i Istma | 1,233 | 0,720- 0,445
Srbija 2,112

*Korigovano za pol (0 zene, 1 muskarci), decu (@ bece, 1 sa decom), bre stanje (0

bez partnera,1sa partnerom) i radni staz (1 1-a&¥@li, 1 11-20/0 ostali, 1 21-30/0 ostali, 1

31-39/0 ostali)
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4.6. Analiza uticaja socio-demografskih karakterisika, znanja i stavova farmaceuta

na njihovu odluku da ne izdaju hitnu hormonsku kontracepciju

Veliki broj ispitanika je naveo da bi odbili izdayja hitne kontracepcije generalno

ili u odredenim situacijama (slika 55).

B Farmaceuti koji bi
odbili izdavanje HK, %
Generalno izdavanje HK 15
HK se traZi za buducu upotrebu 72
Proslo je >72 h od seksualnog odnosa 78
Po HK nije do3la krajnja korisnica 70
Zbog starosti korisnice (<16 godina) 75

Slika 55. Situacije u kojima bi farmaceuti odb#davanije hitne kontracepcije (HK)

4.6.1. Analiza uticaja socio-demografskih karaktestika farmaceuta na njihovu

odluku da ne izdaju hitnu hormonsku kontracepciju

Uticaj socio-demografskih karakteristika farmacenganjihovu odluku da odbiju
izdavanje tableta hitne kontracepcije u pojedinituagijama, kao i generalno, u pdeaju

sa grupom farmaceuta koja ne bi odbila izdavargejedu tabeli 52.
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Tabela 52. Uticaj socio-demografskih karakteristie@maceuta na njihovu odluku da
odbiju izdavanje hitne kontracepcije (univarijantegresiona analiza)

KARAKTERISTIKA OR 95% ClI p-vrednost

Generalno bi odbili izdavanje hitne kontracepcije

Pol 2,198 0,887-5,451 0,089

Radni staz 1,003 0,977-1,029 0,827
Bratno stanje 0,934 0,547-1,595 0,803
Deca 0,750 0,438-1,284 0,294

Region-Vojvodina 1,138 0,588-2,204 0,701
Region-Beograd 1,094 0,652-1,834 0,734
Region-Sumadija 0,936 0,495-1,769 0,838
Region-Juzna i Istma Srbija 0,767 0,348-1,690 0,510

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije zbog godinakorisnice

Pol 0,738 0,312-1,747 0,490

Radni staz 1,021 0,999-1,044 0,067
Bratno stanje 0,848 0,548-1,311 0,458
Deca 0,801 0,522'1,231 0,312

Region-Vojvodina 1,298 0,724-2,328 0,381
Region-Beograd 1,099 0,716-1,686 0,666
Region-Sumadija 0,862 0,516-1,437 0,568
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Tabela 52. Uticaj socio-demografskih karakteristfkamaceuta na njihovu odluku da odbiju
izdavanje hitne kontracepcije (univarijantna regnea analiza) (nastavak)

KARAKTERISTIKA OR 95% CI p-vrednost

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije zbog godinakorisnice

Region-Juzna i Istma Srbija

0,762

0,425-1,368

0,363

Odbijanje izdavanja kada po hitnu kontra

cepciju nije dosla krajnja korisnica

Pol 0,512 0,233-1,124 0,095

Radni staz 1,004 0,984-1,025 0,667
Bratno stanje 0,940 0,620-1,424 0,770
Deca 1,038 0,688-1,566 0,859
Region-Vojvodina 0,919 0,545-1,550 0,751
Region-Beograd 0,827 0,552-1,239 0,356
Region-Sumadija 1,107 0,672-1,824 0,690
Region-Juzna i Istma Srbija 1,456 0,785-2,699 0,233

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije kada je proslo >72 h od seksualnog odnosa

Pol 0,706 0,286-1,742 0,450
Radni staz 1,005 0,982-1,028 0,672
Bra¢no stanje 0,642 0,407-1,012 0,056
Deca 0,624 0,397-0,981 0,041
Region-Vojvodina 1,219 0,660-2,252 0,527
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Tabela 52. Uticaj socio-demografskih karakteristfkamaceuta na njihovu odluku da odbiju
izdavanje hitne kontracepcije (univarijantna regnea analiza) (nastavak)

KARAKTERISTIKA OR 95% CI p-vrednost

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije kada je proslo >72 h od seksualnog odnosa

Region-Beograd 1,101 0,702-1,726 0,677
Region-Sumadija 0,914 0,532-1,568 0,743
Region-Juzna i Istma Srbija 0,760 0,415-1,392 0,374
Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije za budwu upotrebu

Pol 0,543 0,245-1,205 0,133
Radni staz 0,960 0,940-0,980 <0,001
Bra¢no stanje 0,948 0,618-1,455 0,807
Deca 1,405 0,914-2,161 0,122
Region-Vojvodina 1,187 0,681-2,068 0,546
Region-Beograd 1,115 0,736-1,689 0,608
Region-Sumadija 1,265 0,749-2,135 0,380
Region-Juzna i Istma Srbija 0,513 0,296-0,888 0,017

Karakteristike ispitanika koje su pokazale @&gjan uticaj ispitane su multiplom
regresijonom analizom sa korekcijom za pol¢hmstanje, da li imaju decu, godine radnog
staza, region i date su u tabeli 53. IspitanicviSa godina iskustva su imali &4& Sansu da
odbiju izdavanje hitne kontracepcije za korisnicéad® od 16 godina (aOR=1,023,

p=0,048). Ista grupa ispitanika imala je manju 8ada odbije izdavanje ovih tableta za
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budutu upotrebu (aOR=0,958, p<0,001). U situaciji keslag nezastenog odnosa proslo
viSe od 72 h, farmaceuti koji imaju decu su imalamu Sansu da odbiju izdavanje
(aOR=0,603, p=0,029). Ispitanici iz Juzne i &ste Srbije su imali manju Sansu da odbiju
izdavanje hitne kontracepcije za badwpotrebu (aOR=0,472, p=0,010).

Tabela 53. Uticaj socio-demografskih karakteristikamaceuta na njihovu odluku da

odbiju izdavanje hitne kontracepcije (multipla regjona analiza)

KARAKTERISTIKA aOR D5% CI p-vrednost
Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije zbog godinakorisnice

Godine radnog staza 1,023* 1,000 — 1,046| 0,048
Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije kada je praslo >72 h od seksualnog odnosa

Farmaceuti koji imaju decu 0,603*% 0,383 -0,951| 0,029

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije za budwu upotrebu

Godine radnog staza 0,958* 0,938 - 0,978 <0,001

Region — Juzna i Istea Srbija 0,472** 0,267 — 0,836 0,010

*Korigovano za pol (0 zene, 1 muskarci), decu (@ dece, 1 sa decom), bre stanje (O
bez partnera,1sa partnerom) i region (1 Vojvodimest@li, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadija i
Zapadna Srbija/O ostali, 1 Juzna i tsta Srbija/O ostali).

**Korigovano za pol (0 Zene, 1 muskarci), &ma stanje (O bez partnera,1sa partnerom),
radni staz (1 1-10/0 ostali, 1 11-20/0 ostali, 13210 ostali, 1 31-39/0 ostali) i region (1
Vojvodina/0 ostali, 1 Beograd/0 ostali, 1 Sumadifapadna Srbija/0 ostali, 1 JuZna i
Isto¢na Srbija/0 ostali)

***Korigovano za pol (0 Zene, 1 muskarci), decud@ dece, 1 sa decom), &ma stanje (0
bez partnera,1sa partnerom) i radni staz (1 1-aé¥@li, 1 11-20/0 ostali, 1 21-30/0 ostali, 1
31-39/0 ostali)
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4.6.2. Analiza uticaja znanja i edukacije na odlukudfarmaceuta da ne izdaju hitnu

hormonsku kontracepciju

Analiza nije pokazala uticaj same edukacije na kulldarmaceuta da odbiju
izdavanje hitne kontracepcije, za razliku od znghela 54). Ispitanici koji su pokazali
manji nivo znanja imali su ¥e Sanse da odbiju generalno izdavanje ovih prefg@mat
1,862, p=0,013) i u oddenim situacijama: kada u apoteku nije dosla krapojasnica (OR
1,412, p=0,040) ili kada je proslo >72 h od seksoglodnosa (OR 1,445, p=0,045) (tabela
54).
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Tabela 54. Uticaj znanja i edukacije farmaceutanjildaovu odluku da ne izdaju hitnu

kontracepciju (univarijantna regresiona analiza)

OR 95% CI p-vrednost
Generalno bi odbili izdavanje hitne kontracepcije
Znanje 1,862 1,142-3,035 0,013
Edukacija 0,977 0,688-1,388 0,898

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije zbog godinakorisnice

Znanje 1,045 0,735-1,486

0,804

Edukacija 0,760 0,575-1,005

0,054

Odbijanje izdavanja kada po hitnu kontracepciju nije dosla krajnja korisnica

Znanje 1,412 1,016-1,963

0,040

Edukacija 0,977 0,746-1,281

0,868

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije kada je praslo >72 h

od seksualnog odnosa

Znanje 1,445 1,008-2,071 0,045
Edukacija 0,917 0,680-1,236 0,569
Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije za budwu upotrebu

Znanje 0,958 0,679-1,351 0,807
Edukacija 0,994 0,754-1,311 0,967
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4.6.3. Analiza uticaja stavova na odluku farmaceutada ne izdaju hitnu

hormonsku kontracepciju

Hipoteza da su pitanja u vezi stavova ortogonal@aeijable nije potuwiena
Barletovim (Barlett) testom sfericiteta (p <0,00Kniser Meyer-Olkin test adekvatnosti je
bio 0,824, Sto ukazuje na to da su pitanja adelvadnfaktorsku analizu. Kako bi se ispitao
odnos izméu varijabli i uprostio matriks udena je principalna analiza komponenti (tabela
55).

Tabela 55. Matriks sa rotiranim komponentama

Tvrdnje Faktori

Hitna kontracepcija je moralno 0,023 | -0,173
. -0,194 | 0,553 | -0,410| 0,343
ispravna

Zene kojima je dostupna hitna
kontracepcija imé nizu stopu -0,048 | 0,722 | -0,065| 0,207 | 0,162| -0,070

nezeljene trudnie

Hitna kontracepcija je prihvatljiva
10,178 | 0,078| -0,0800,076 | -0,018 0,768
kao redovna metoda kontracepcije

Sa etékog stanovista hitha
o _ 0,226 | -0,260 0,560 | -0,232| -0,077| 0,300
kontracepcija je isto Sto i abortus

Zene kojima je dostupna hitna
kontracepcija stupe u seksualne 0,644 |-0,204| 0,215 0,068 -0,047/,129

odnose u ranijim godinama
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Tabela 55. Matriks sa rotiranim komponentama (vasfa

Tvrdnje Faktori
1 2 3 4 5 6
Devojke mlae od 16 godina nisu
sposobne da preuzmu odgovornostzp323 | -0,406| 0,323 0,477 0,063 -0,0
upotrebu hitne kontracepcije
Hitna kontracepcija ima negativne
posledice po zdravlje korisnice kada g 163 | -0,083| 0,738 | -0,020| 0,137 | -0,296
se njena upotreba ponavlja
Zene kojima je dostupna hitna
kontracepcija manjée koristiti druge| 9 633 |-0,030| 0,254 -0,070-0,114| 0,091
metode kontracepcije
Sve seksualno aktivne osobe treba|da
: . o .1 0,015 | 0,353| 0,426/ 0,280 -0,418,001
su informisane o hitnoj kontracepcij
Prilikom izdavanja hitne
kontracepcije farmaceut treba da da
o . -0,030 | -0,003 0,094 0,303-0,623| 0,061
savet korisnici o redovnoj
kontracepciji
Informacije o hitnoj kontracepciji ne
treba da budu obuh¥ene
10,055 | -0,130, -0,005-0,150| 0,338 | 0,489
programom seksualnog obrazovanja u
Skolama
Hitna kontracepcija je korisna jer
pove&tava kontrolu korisnica nad -0,111 | 0,759 |-0,004| 0,029 | -0,115 0,100

svojom reprodukcijom
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Tabela 55. Matriks sa rotiranim komponentama (vasfa

Tvrdnje

Faktori

Zadatak farmaceuta nije da savetuje
korisnice o polno prenosivim
infekcijama prilikom izdavanja hitne

kontracepcije

-0,090]| 0,151

0,188

0,149

0,623

0,320

Uz hitnu kontracepciju zenanda biti
teZe da odbiju neza&éini seksualni

odnos

0,654 | 0,092

0,114

-0,171

70,069

0,140

Sve tablete za hitnu kontracepciju
trebalo bi da imaju rezim izdavanja

,ha recept*

0,345 | -0,394

0,285

0,11%

0,398 -0,0

08

Dostupnost hithe kontracepcije
dovege do veéeg broja rizénih

seksualnih odnosa

0,715 | -0,205

0,104

-0,70

0,166

Cena tableta za hitnu kontracepciju (
R. Srbiji (900-1000 din.) je previsoka

za neke korisnice

—

-0,086| 0,112

0,004

0,626

-0,083

0,066

Muskarci¢e manje koristiti kondome

kada budu znali za hitnu kontracepciju

0,795 | -0,034

-0,081

-0,164

0,006

-0,067

Nije profesionalno dadni stavovi i
moralna uverenja farmaceutadutina

izdavanje hitne kontracepcije

-0,153| 0,170

-0,154

0,594

-0,090

-0,080
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Tabela 55. Matriks sa rotiranim komponentama (vasfa

Tvrdnje Faktori

Zene kojima je dostupna hitna
kontracepcija imé u proseku vise | 0,708 | -0,135| -0,032 0,076 | -0,017 0,192

seksualnih partnera

Kriterijum da bi se zadrzala varijabla u matrikeuda jefactor loads>0,50 za bilo koji
faktor nakon rotacije (tabela 55). Nakon princigaémalize komponentégtiri varijable su
izostavljene iz matriksa:
« Devojke mlae od 16 godina nisu sposobne da preuzmu odgovoraospotrebu
hitne kontracepcije
* Sve seksualno aktivne osobe treba da su informisdmimoj kontracepciji
* Informacije o hitnoj kontracepciji ne treba da budbuhv@&ene programom
seksualnog obrazovanja u Skolama

* Sve tablete za hitnu kontracepciju trebalo bi dajintezim izdavanja ,na recept”.

Broja varijabli je redukovan od originalnih 16 n&@mpozitnih klastera:
Faktor 1 — Rizino ponasSanje

Faktor 2 — Pozitivan uticaj hitne kontracepcijept@niranje porodice

Faktor 3 — Negativni uticaj hitne kontracepcijeraproduktivno zdravlje
Faktor 4 — Dostupnost hitne kontracepcije

Faktor 5 — Farmaceutska praksa u vezi savetovahi@maoj kontracepciji

Faktor 6 — Prihvatljivost hitne kontracepcije kaolovne metode kontracepcije

Svi faktori zajedno objaSnjavaju 55,9% varijas®€ta 56).
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Tabela 56. Vrednostactorloadstvrdnji

Tvrdnje Faktor

1 2 3 4 5 6

Muskarci ¢e manje Kkoristiti kondome0,795

kada budu znali za hitnu kontracepciju

Dostupnost hitne kontracepcije doves 0,715

do ve&eg broja rizénih seksualnih odnosa

Zene kojima je dostupna hitn®,708
kontracepcija imé u proseku ViS¢

D

seksualnih partnera

Uz hitnu kontracepciju zenamée biti | 0,654
teze da odbiju nezad&ni seksualn

odnos

Zene kojima je dostupna hitn®,644
kontracepcija stupe u seksualne odnose

u ranijim godinama

Zene kojima je dostupna hitn®,633
kontracepcija manjece Kkoristiti druge

metode kontracepcije

Hitha kontracepcija je Kkorisna jer 0,759
poveava kontrolu korisnica nad svojom

reprodukcijom

Zene kojima je dostupna hitna 0,722

kontracepcija imé niZu stopu nezeljene

trudncte
Hitna kontracepcija je moralno ispravna 0,553
Hitha kontracepcija ima negativne 0,738

posledice po zdravlje korisnice kada |se

njena upotreba ponavlja
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Tabela 56. Vrednostactorloadstvrdnji (nastavak)

Tvrdnje Faktor
1 2 3 4 5 6
Sa ettkog stanoviSta hitna kontracepcija|je 0,560
isto Sto i abortus
Cena tableta za hitnu kontracepciju u|R. 0,626
Srbiji (900-1000 din.) je previsoka za neke
korisnice
Nije profesionalno da dni stavovi | 0,594
moralna uverenja farmaceuta duti na
izdavanje hitne kontracepcije
Zadatak farmaceuta nije da savetuje 0,623
korisnice o polno prenosivim infekcijama
prilikom izdavanja hitne kontracepcije
Prilikom izdavanja hitne kontracepcije -
farmaceut treba da da savet korisnici o 0,623
redovnoj kontracepciji
Hitha kontracepcija je prihvatljiva kao 0,768
redovna metoda kontracepcije
Procenat objasnjenja varijanse 16,583 10,607 8,06601| 6,763| 6,382

Uticaj faktora na odluku farmaceuta da ne izdahlet@ hitne kontracepcije u odnosu na

grupu farmaceuta koja ne bi odbila izdavanje jeudatbeli 57.
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Tabela 57. Uticaj faktora stavova na odluku farméeeda ne izdaju hitnu hormonsku

kontracepciju (univarijantna regresiona analiza)

OR | 95% ClI p-

vrednost

Generalno bi odbili izdavanje hitne kontracepcije

Rizi¢no ponaSanje 0,9900,757-1,296 | 0,944

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planirapg009| 1,520-2,656 | <0,001

porodice

Negativni uticaj hitne kontracepcije na reproduktv 1,024| 0,785-1,338 | 0,859

zdravlje

Dostupnost hitne kontracepcije 1,53%,185-1,988 | 0,001

Farmaceutska praksa u vezi savetovanja o hjtAg{52| 0,585-0,967 | 0,026
kontracepciji

Prihvatljivost hitne kontracepcije kao redovne naetp0,831| 0,642-1,074 | 0,157

kontracepcije

Odbijanje izdavanje hitne kontracepcije zbog godinaorisnice

Rizi¢no ponaSanje 0,7790,618-0,973 | 0,028

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planiranfe379| 1,093-1,741 | 0,007

porodice

Negativni uticaj hitne kontracepcije na reprodukty 0,645| 0,515-0,808 | <0,001

zdravlje

Dostupnost hitne kontracepcije 0,5P8,472-0,745 | <0,001
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Tabela 57. Uticaj faktora stavova na odluku farméeeda ne izdaju hitnu hormonsku
kontracepciju (univarijantna regresiona analizasfavak)

OR 95% ClI p-
vrednost

Odbijanje izdavanje hitne kontracepcije zbog godinaorisnice

Farmaceutska praksa u vezi savetovanja o hitB@89|0,708-1,117 | 0,313

kontracepciji

Prihvatljivost hitne kontracepcije kao redovne naetp0,903| 0,719-1,134 | 0,380

kontracepcije

Odbijanje izdavanja kada po hitnu kontracepciju nije dosla krajnja korisnica

Rizi¢no ponaSanje 0,5620,446-0,708 | <0,001

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planirapfg661| 1,317-2,093 | <0,001

porodice

Negativni uticaj hitne kontracepcije na reprodukty 0,680| 0,549-0,842 | <0,001

zdravlje

Dostupnost hitne kontracepcije 0,7/7@,627-0,951 | 0,015

Farmaceutska praksa u vezi savetovanja o hjthdj1l1l| 0,904-1,366 | 0,318

kontracepciji

Prihvatljivost hitne kontracepcije kao redovne naetp0,930| 0,752-1,150 | 0,503

kontracepcije

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije kada je praslo >72 h od seksualnog odnosa

Rizi¢no ponaSanje 0,8090,639-1,025 | 0,079

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planirapnfg576| 1,224-2,030 | <0,001

porodice
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Tabela 57. Uticaj faktora stavova na odluku farméeeda ne izdaju hitnu hormonsku
kontracepciju (univarijantna regresiona analizasfavak)

OR 95% ClI p-
vrednost

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije kada je proslo >72 h od seksualnog odnosa

Negativni uticaj hitne kontracepcije na reprodukty 0,818| 0,652-1,027 | 0,084

zdravlje

Dostupnost hitne kontracepcije 0,676,537-0,850 | 0,001

Farmaceutska praksa u vezi savetovanja o hjtG§90| 0,785-1,248 | 0,929

kontracepciji

Prihvatljivost hitne kontracepcije kao redovne naetp1,088| 0,867-1,366 | 0,465

kontracepcije

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije za budwu upotrebu

Rizi¢no ponaSanje 1,2330,993-1,531 | 0,058

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planiranfe516| 1,202-1,912 | <0,001

porodice

Negativni uticaj hithe kontracepcije na reprodukty 0,816| 0,660-1,009 | 0,061

zdravlje

Dostupnost hitne kontracepcije 0,9r@,742-1,150 | 0,478

Farmaceutska praksa u vezi savetovanja o hjtd®35| 0,746-1,171 | 0,557
kontracepciji

Prihvatljivost hitne kontracepcije kao redovne naetp1,553| 1,254-1,924 | <0,001

kontracepcije

162



Univarijantna analiza je pokazala da farmaceutsiakga u vezi savetovanja o hitnoj
kontracepciji (faktor 5) ima uticaja na odluku faoeuta da odbiju izdavanje ovih
preparata, generalno (OR=0,752, p=0,026). Ova masis nije potwiena multiplom

regresionom analizom nakon korekcije za druge fak(tabela 58). Nezavisni faktori koji

uticu na odluku farmaceuta da odbiju izdavanje hitngtdexepcije dati su u tabeli 58.

Tabela 58. Uticaj faktora stavova na odluku farmigeeada ne izdaju hitnu kontracepciju

(multipla regresiona analiza)

aOR | 95% CI P-
vrednost

Generalno odbijanje izdavanja hitne kontracepcije

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planirapjg937| 1,471 — <0,001

porodice 2,550

Dostupnost hitne kontracepcije 1,508,146 — 0,003
1,972

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije zbog godinakorisnice

Rizi¢no ponaSanje 0,7640,599 — 0,030
0,975

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planirapjg382| 1,094 — 0,007

porodice 1,747

Negativni uticaj hitne kontracepcije na reprodukty 0,633| 0,500 — <0,001

zdravlje 0,800

Dostupnost hitne kontracepcije 0,586,461 — <0,001
0,743

Odbijanje izdavanja zato Sto po proizvod nije dosl&rajnja korisnica

Rizi¢no ponaSanje 0,5300,414 — <0,001
0,678
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Tabela 58. Uticaj faktora stavova na odluku farmigeeada ne izdaju hitnu kontracepciju
(multipla regresiona analiza) (nastavak)

aOR | 95% CI p-
vrednost

Odbijanje izdavanja zato Sto po proizvod nije dosl&rajnja korisnica

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planiranfig712| 1,349 — <0,001

porodice 2,172

Negativni uticaj hitne kontracepcije na reprodukty 0,640| 0,508 — 0,022

zdravlje 0,805

Dostupnost hitne kontracepcije 0,766,610 — <0,001
0,963

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije kada je praslo >72 h od seksualnog odnosa

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planiranfe549| 1,209 — 0,001

porodice 1,985

Dostupnost hitne kontracepcije 0,676,535 — 0,001
0,853

Odbijanje izdavanja hitne kontracepcije za budwu upotrebu

Pozitivan uticaj hitne kontracepcije na planirape532| 1,209 — <0,001

porodice 1,943

Prihvatljivost hitne kontracepcije kao redovne ndetpl,566| 1,259 — <0,001

kontracepcije 1,947

Farmaceuti koji smatraju da bi hitna kontracepdigvela do rizinog ponasanja i da bi
imala negativan uticaj na reproduktivno zdravlje,sadruge strane smatraju i da bi ovi
proizvodi trebalo da su dostupni pacijentima bezirabna njihove stavove, imali su manje
Sanse da odbiju izdavanje hitne kontracepcije zZipmdjna korisnice ili kada po proizvod
nije dosSla krajnja korisnica. Kontradiktorno ispitai koji su smatrali da je hitna
kontracepcija korisna u planiranju porodice (Fak®rimali su vée Sanse da odbiju

generalno izdavanje, kao i u pojedinim situacijama.
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5. Diskusija

IstraZzivanje stavova i prakse ginekologa u veanshdodama planiranja porodice

Polovina ginekologa u naSem istraZivanju nije patirZzupotrebu barem jedne
kontraceptivnhe metode. Tubalna sterilizacija ja loiletoda na koju su ginekolozi éexe
imali moralne ili ettke zamerke (42%) i koju ne bi ponudili pacijentki@0%). Ovakav
stav moze se objasniti rezultatima studije iz 20§@dine [91] gde petina ispitivanih
vodeiih striinjaka u Srbiji u oblasti ginekologije veruje da,ogbniske stope nataliteta,
dobrovoljna sterilizacija ne treba da bude odobréfeiutim, pokazalo se dé&k ni vodei
struenjaci nisu u potpunosti upoznati sa svim prednaststerilizacije i da su pre svega
fokusirani na njene mane - ireverzibilni gubitaktifeéeta, kao i da veruju da sterilizacija
uzrokuje psihike sekvele. Postoji velika verovat@oda je isto misljenje i dalje prisutno i

medu Sirom populacijom ginekologa.

Za neke od ispitanika razlog za odbijanje dijafragpervikalne kape i
progestagenskih implanta/injekcija nije bio bazirsa moralnim ili eikim zamerkama,
ve¢ na drugim razlozima. Ovde su najverovatnije urpitaefikasnost i bezbednost koje su
se u istrazivanju sa ginekolozima u Portugalijikotte pokazale kao vode principi
prilikom odabira kontraceptivhe metode [102].¢W ispitanika u istrazivanjwak i oni
koji su imali moralne ili etike zamerke, ipak bi ponudili oralnu kontracepcipitauterina
sredstva i kondome ukoliko pacijentkinja to zeli kiaristi. Ovakav stav je u skladu sa
Zakonom o pravima pacijenata u Srbiji gde se nawtali pacijenti imaju pravo na

informaciju o svim dostupnim terapijama [152].

Gemzell-Danielsson i saradnici [108] su pokazaljelatarost zdravstvenih radnika
faktor koji zn&ano utte na njihovu odluku o primeni kontracepcije, kaoai sam izbor
metode. Mldi lekari su viSe koristili kontracepciju, Sto jeia#lo i na to da jefeke

preporiuju pacijentkinjama. M&utim, u nasSem istrazivanju nismo nasli Zmau razliku
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izmedu mladih i starijih ginekologa u odnosu na njihov stapraksu vezano za metode
planiranja porodice. Takie nismo naSli ni zr@ajnu razliku u stavu i praksi iznie
musSkaraca i Zena, Sto je u skladu sa istrazivanim®AD-a [141] i Finske [153], gde se

pokazalo da pol ne @& na propisivéku praksu lekara.

Vezano za prirodne metode planiranja porodice, gracefikasnosti ovih metoda u
nasem istrazivanju varirala je u Sirokom opsegulaeou literaturi takde nisu konzistentni
I verovatn@a nastanka trudie krete se od 19,6 na 100 zena u reproduktivnhom periadu z
metod baziran samo na cervikalnom sekretu, do i€0dca 100 zena u reproduktivnom
periodu ukoliko se procena plodnih dana radi naowsrpr&enja cervikalnog sekreta i
bazalne temperature [154, 155]. U istrazivanju spdenom u SAD-u [141], precena
nastanka trudrii@ sa ovim metodama je tal@varirala (25%+18%). U ovom istrazivanju
doktori koji su imali zamerke na jednu ili viSe oea kontracepcije dali su procenu
verovatn@e nastanka trudite koja je za 5,9% bila niza u odnosu na procenu kojdale
njihove kolege koje nemaju zamerke. Rezultati nastrgzivanja nisu pokazali zt&ne
razlike izmeu ginekologa sa i bez zamerki na kontracepcijuingispitanika smatrala je

prirodne metode neadekvatnim.

U naSem istrazivanjucestvovali su ginekolozi iz primarne prakse koji ls@ve
propisivanjem kontracepcije, ali i ginekolozi selamog/tercijarnog novoa gde se
obavljaju abortusi. Rezultati su pokazali da iZmeovih grupa ne postoje statidi
zn&ajne razlike u stavovima i praksi vezano za komfpigne metode, niti za prirodne
metode planiranja porodice. Razlika se pojavilatavis prema abortusu. Ginekolozi
zaposleni na tercijarnom i sekunarnom nivou su iimm@nju Sansu da imaju zamerke na
abortus. S obzirom da su oni upravo ti koji i olpgul proceduru, verovatno da todgina
njihov tolerantniji stav. lzméu ovih grupa nije bilo razlike u spremnosti da pgmo
pacijentkinji da uradi abortus, ali postoji izdwepolova. Zene ginekolozi pokazale su se
spremnijim da pomognu pacijentkinji da uradi absrtuporédenju sa njihovim muskim
kolegama. Méutim, sam uticaj pola, gde i kako se manifestujmi&ki joS uvek nije
dovoljno istrazen [156-158].
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Stavovi ginekologa u vezi sa planiranjem porodickalie su prvenstveno okrenuti
ka abortusima, posebno u Juznoj i ¢siky Srbiji. Medutim, ovaj stav ne zastupaju svi. Na
primer, 74% ginekologa iz Vojvodine koji s¢astvovali u istrazivanju nema zamerke na
kontracepciju i 72% njih bi ponudilo sve metode z@ntev korisnice. Ovi podaci deluju
ohrabrujuée. Ali ako uporedimo naSe rezultate sa istrazivangeSAD-a [141] gde je samo
5% ginekologa imalo zamerke, odnosno 7% ne bi pimméku od metoda kontracepcije,
ocigledno je da pred ginekolozima Srbije iz svih oe@i stoji dug put tranzicije. Postoji
viSe razloga kojima bi se mogao objasniti ovakaw.sRana liberalizacija abortusa, pre
nego Sto su oralni kontraceptivi i intrauterinadstea postali dostupni, dovela je do toga da
se i zene i ginekolozi masovno oslanjaju na prékidnaie kao metodu kontrole ¢anja.
Tranzicija od metode planiranja porodice zasnovaamebortusu ka metodi baziranoj na
kontracepciji, spora sama po sebi, dodatno je jeZama od strane samih zdravstvenih
radnika. Ginekolozi koji rade u privatnoj praksidda®ono su pléeni za svaki obavljeni
abortus, dok se propisivanje kontracepcije smagtand njihovog regularnog posla [159].
Dodatno, prethodna istrazivanja [105] pokazalaajedan broj ginekologa nije adekvatno
obwen, pa samim tim nije ni dovoljno kompetentan zapmivanje kontracepcije. U
meiuvremenu SLD je organizovalo brojne edukacije na @mu. Nove metode planiranja
porodice postale su dostupne, izdate su i ddmismernice za primenu kontracepcije [15]
[110]. Medutim, rezultati ukazuju da i dalje nisu svi ginekdlpodjednako ohieni.

Adekvatno informisani pacijenti zahtevaju zdravs®eradnike sa znanjem i
odgovarajdim stavom u vezi sa kontracepcijom. Ginekolozi mworhiti kontinuirano
informisani o svim dostupnim metodama planiranjeodce. Ignorisanje u ovom domenu
moze imati ozbiljne posledice na reproduktivno zfjeapopulacije. Pacijentima u Srbiji
potrebno je omodiiti da uz partnersku podrsku zdravstvenih radnik#drmacije o svim
dostupnim metodama, donesu informisani pristang@kimeni metode koja je najbolja za

njih.
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Istrazivanje stavova i prakse zdravsvenih radnigmé€kologa i farmaceuta) u vezi sa
hitnom kontracepcijom

Rezultati naSeq istrazivanja su pokazali da i gitei i farmaceuti veruju dée
hitna kontracepcija smanijiti broj nezeljenih trudao Ovakva o®ekivanja su potpuno
razumljiva ako pogledamo rezultate kékih ispitivanja [45, 160]. Méutim, korist od
hitne kontracepcije za javno zdravlje tek treba s#a dokaze. Paradoksalno, rezultati
istrazivanja u mnogim zemljama nisu pokazali dagélo do promene u broju nezeljenih
trudnata nakon uvdenja hitne kontracepcije [161-163]. IstraZivanj&kotskoj [164] na
populaciji od oko 85.000 Zena nije pokazalo merljiticaj na stopu abortusa. Takn
sistematskim pregledom literature koji je obuhvadioazivanja iz 10 zemalja, @@no je da
olakSan pristup hitnoj kontracepciji nije smanjicojonezeljenih trudnéa niti abortusa
[165]. U svetlu ovih istrazivanja iznedaguce je da 86% ginekologa u nasSem istrazivanju,
zn&ajno vise nego farmaceuta (53%), verujecdapristup hitnoj kontracepciji smanijiti

stopu neZeljene trudbde. Mogie je da ginekolozi precenjuju efikasnost ove metode

Ginekolozi u naSem istrazivanju su bili skloniggo farmaceuti da poveruju da
hitna kontracepcija dovesti do rnijeg kontraceptivnog i seksualnog ponaSanja. Raizul
drugih istrazivanja su takle pokazali zabrinutost zdravstvenih radnika¢dausled vée
dostupnosti post-koitalne metode zene manje korestovnu kontracepciju [113, 114].
Medutim, istraZivanja sa Zenama su pokazalé&edda upotreba ovih tableta nije uidjena
[166, 167]. Takde meta analiza istraZivanja koja su se bavila iadgm unapred pokazala
je da veéa dostupnost hitne kontracepcije nec@tina upotrebu kondoma [162].
Retrospektivna kros-sekcijska studija u Hong Ko[ifiB] koja je ukljiila 9.201 zenuwak
je pokazala pozitivne promene u upotrebi redovnetrkoepcije nakon izdavanja hitne

kontracepcije uz adekvatno savetovanije.

TreCina ginekologa u nasSem istrazivanju je bila zaliendace Zene kojima je
dostupna hitna kontracepcija stupiti u seksualmeosd u ranijim godinama i da& imati
viSe seksualnih partnera. Ovo je u suprotnostit@aom farmaceuta gde &aa ne veruje
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da ¢e vea dostupnost hitne kontracepcije dovesti docmiggg ponaSanja. Ovakav stav
farmaceuta je podrzan rezultatima mnogih istrajavddoja su pokazala da ne postoji
korelacija izmédu vete dostupnosti i upotrebe hitne kontracepcije sémpgm ponaSanjem

i polno prenosivim bolestima [162, 163, 165]. Oeizultati ukazuju na to da je hitna
kontracepcija samo jedan u nizu faktora kojicwtina seksualno ponaSanje Zena i

muskaraca.

U poreienju sa ginekoloSkom praksom u SAD-u [111], nagavstveni radnici su
bili mnogo konzervativniji u pogledu propisivanj&davanja hitne kontracepcije. Ziagno
vedi broj farmaceuta nego ginekologa (12% vs. 2%, @&D) ne bi ponudio ove proizvode
nikome ni pod kakvim uslovima. 8hi rezultati dobijeni su i u drugim istraZivanjindéo
ukazuje na neujedtanu dostupnost ove metod&k i za zrtve silovanja [112, 169].
Vaznost primene ovih proizvoda u &evima silovanja istu i same Klintke smernice za
urgentnu hormonsku kontracepciju [110]. lako je rakobio reprezentativan za celu
populaciju farmaceuta zaposlenih u javnim apotekarBabiji, potrebno je sprovesti dublje
istrazivanje primenom kvalitativnih tehnika, kako $e rasvetlili razlozi za odbijanje

izdavanja ovih proizvoda od strane farmaceuta.

Tek svaki tréi zdravstveni radnik u naSem istrazivanju bi poouditnu
kontracepciju svakoj Zeni za koju veruje da je patkom od neplanirane trudide, dok bi
polovina ponudila samo nakon nezé&tiog odnosa. Ovi rezultati sucsli sa praksom
farmaceuta u istrazivanju u Australiji [112] gde §®% wesnika smatralo izdavanje
unapred neprihvatljivim u bilo kojoj situaciji, z&ilo koju osobu. lako su brojna
istraZzivanja pokazala da je izdavanje hitne komgpage unapred bezbedno [170-172], joS
uvek nema podataka da bi se na tajimamanjio broj nezeljenih trudta [162, 165].
Medutim, mala upotreba kontraceptiva i velika stoparalsa u Srbiji, otvaraju prostor za
primenu hitne kontracepcije. Potrebno je sproveala istrazivanja kako bi se procenilo
mogue smanjenje troSkova javnog zdravlja primenom owetone kad je u pitanju

neplanirana trudria.
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U naSem istrazivanju pokazalo se da zZene i musSkaroiaceuti imaju drugdi stav

u vezi hitne kontracepcije, Sto je u skladu i saulatima iz SAD-a [111] gde su musSkarci
imali vecu Sansu da smatraju da hitna kontracepcija dovodizitnijeg ponasSanja i imali
su manju Sansu da ponude ove tablete korisnigiaZl&ku od stavova i prakse ginekologa u
vezi redovne kontracepcije i abortusa koje se kagliu pojedinim regionima Srbije, ova
razlika ne postoji kad je u pitanju hitha kontragigpp Medutim, pokazalo se da postoji
zn&ajna razlika u stavovima farmaceuta. U Juznoj ocksdj Srbiji, regionu gde su
ginekolozi kod planiranja porodice viSe orijentiséka abortusima, pokazalo se da
farmaceuti ne podrzavaju hitnu kontracepciju. Oszultati mogu ukazati na ozbiljan
problem u dostupnosti metoda planiranja porodicggratkinjama u ovom regionu.

Znaajno vei broj farmaceuta u odnosu na ginekologe koji neikbme ni pod
kakvim uslovima izdao hitnu kontracepciju zahtewalja detaljno istrazivanje znanja,

stavova i prakse ovih zdravstvenih radnika.

Znanje, stavovi i praksa farmaceuta u vezi sa hittmrmonskom kontracepcijom

Farmaceuti su najdostupniji zdravstveni radnicisébmo u situacijama izdavanja
lekova bez recepta pacijenti se u velikoj meri osl@n samo na njihove savete. Zbog toga
ovi zdravstveni radnici moraju imati odgovarguznanje o svim aspektima primene leka.
Preporuke za primenu tableta hitne kontracepcijee da u KlinEkim smernicama za
urgentnu hormonsku kontracepciju Centra za plajgrporodice (u daljem tekstu Klitke
smernice) [110]. U skladu sa ovim smernicama exaiusmo znanje, stavove i praksu
farmaceuta. Takdie, u mnogim zemljama postoje nacionalni ¥odia primenu ovih
proizvoda: Vodt za hitnu kontracepciju Fakulteta za seksualngia@uktivno zdravlje u
Engleskoj [9], Internacionalnog konzorcijuma zanhikontracepciju [46] i Farmaceutskog
drustva Australije [173]. U daljoj diskusiji naSrezultata pozivéemo se i na preporuke

date u ovim vodiima.
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Najcege korieni preparati u cilju post-koitalnog spa¥anja nastanka trudé® su
levonorgestrel i ulipristal-acetat. Oba su registrta i nalaze se u prometu u Srbiji [110].
Medutim, samo 20% ispitanih farmaceuta je znalo da {dipristal-acetat dostupan u
apotekama. Njegov promet jeste dosta manji udem@ sa levonorgestrelom [174], pa
verovatno da velika wena farmaceuta nije bila u prilici da d® u kontakt sa ovim lekom.
S obzirom na ovdinjenicu, ne iznenduje podatak da je samo 34% ispitanika znalo da je
vremenski rok za primenu hitne kontracepcije 120 sbKlini ckim smernicama [110], kao
i u odobrenom saZetku karakteristika leka [50],ativse da levonorgestrel moze da se
primeni u period od 72 sata od seksualnog odno%8].[IMeiutim, joS uvek postoje
nejasnde u vezi njegove efikasnosti i da li ona opada amenom koje protekne od
odnosa [9, 41, 175-177]. Analiza koja je obuhvatiiri randomizovana kontrolisana
istrazivanja sprovedena od strane SZO [178] pokamalda nema statigki znaiajne
razlike u riziku za nastanak trudieodrugog, tréeg i ¢etvrtog u odnosu na prvi dan. Ovi
podaci direktno ukazuju da je levonorgestrel efikasdo 96 sati i da kasnija primena leka
u ovom vremenskom okviru ne &g na njegovu efikasnost. Kigtim, poretenje
efiksanosti prvog i petog dana pokazalo je stékistinatajnu razliku povéanja rizika od
nastanka trudri@ skoro Sest puta petog dana. U drugom istraziyaigcenat zena koje su
ostale trudne nije se statidti razlikovao izméu grupa koje su primenile levonorgestrel
petog dana i one koje nisu primenile nikakvu metfidi9]. Tako da se sa sigurtasne
moze tvrditi da li ovaj lek ima efikasnost ukolikee primeni petog dana [178]. U
komparativnim istraZivanjima levonorgestrela i ubpal-acetata [45, 177, 180]
ustanovljene su zkajno nize stope trude u grupi koja je primenjivala ulipristal-acetat.
Takade, pokazalo se da se njegova efikasnost ne smagweemenom koje protekne od
seksualnog odnosa [45, 180]. S obzirom da je otwlmemenski rok u kome ulipristal-
acetat moze da se primeni duzi i iznosi 120 sdaDJlinformacija o dostupnosti ovog
proizvoda moze biti izuzetno ztegna za neke korisnice. Metim, u situacijama kada je
proslo viSe od 72 sata od nezégtiog seksualnog odnosa, ukoliko je u apoteci dastup
samo levonorgestrel smatra se da je bolje, uz aet&vobjasnjenje o potencijalnim
rizicima (npr. smanjenoj efikasnosti), ponuditi garisnici, nego je pustiti da traga za
ulipristal-acetatom [9, 173]. Pacijentkinji trebanogLtiti da uz dostupnost svih informacija
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sama donese odluku o tome dédii koju tabletu hitne kontracepcije primeniti. Bzoom
da primena levonorgestrela nakon 72 sata nije urwkwdobrenog vremena doziranja,
farmaceutima su potrebna jasna pisana uputstvadalomstupe u ovoj situaciji. Preporuka
je da se uradi revizija Kligkih smernica vezano za izdavanje levonorgestredadaju da

je proslo visSe od 72 sata od nez&stog seksualnog odnosa.

Mehanizam dejstva hitne kontracepcije zasniva seinmgbiciji ili odlaganju
ovulacije [110]. Manje od polovine ispitanika u eas istrazivanju (42%) je to znalo.
Takaie, skoro cetvrtina ispitanika ne razlikuje mehanizam dejstwah proizvoda od
abortificijenasa i smatra da sac&bg stanoviSta nema razlike u ovim metodama (23% i
27%, respektivno). Siho naSim rezultatima i druga istrazivanja su polkada farmaceuti
ne prave jasnu razliku iznie ove dve metode kontrole danja [114, 116, 117].
Istrazivanje u SAD-u je pokazalo da upravo razlkeoe ovih mehanizam dejstva
predstavlja glavni faktor koji ute na izdavanje hitne kontracepcije; farmaceuti lsoji
znali pravi mehanizam dejstva imali su¢geSanse da izdaju hithu kontracepciju [117].
Prema medicinskim kriterijumima, trudée painje implantacijom opldene jajnecelije.
Kako hitna hormonska kontracepcija sfaea fertilizaciju, a ne deluje na implantaciju, ona
nije abortificijentno sredstvo [181]. Farmaceutokadravstveni radnici imaju veoma vaznu
ulogu u savetovanju pacijenata. U naSem istrazivampki tréi farmaceut je izjavio da
uvek ili cesto daje savete pacijentkinjama u vezi mehanizefstvé hitne kontracepcije, a
svakicetvrti to radi ponekad. Da bi farmaceuti dali prasvet, neophodno je da i oni sami
budu dobro informisani. Rezultati naSeg istrazigsaokazuju na neophodnost dodatne
edukacije farmaceuta o mehanizmu dejstva hitner&oapcije, kao i o razlici u odnosu na
abortificense.

Pored preosetljivosti na aktivhu supstancu ili gkgns proizvoda apsolutna
kontraindikacija za primenu hitne kontracepcijesgno postoj&a trudnaa [110]. Dva od
tri farmaceuta u naSem ispitivanju nisu to znalti lbroj njih smatra apsolutnim
kontraindikacijama tromb, migrenu i oboljenja jeté¢o je u nekoj meri siho istrazivanju
u Novom Meksiku [116] gde oko polovine (54,5%) tapika takde smatra ovo
apsolutnim kontraindikacijama. U istom ovom istvafiju [116] samo tkena ispitanika je

znala da je zapravo samo trudagedina kontraindikacija. Kliskke smernice navode da se
172



upotreba levonorgestrela u svrhu hitne kontracepwj preportuje Zenama koje doje, a da
se dojenje ne prepatuje tokom 36 sati od uzimanja ulipristal-acetathO]l Za razliku od
Klini¢ckih smernica, saZzetak karakteristika leka levonstrgéa [50] ne navodi da se
njegova upotreba ne prepduje tokom dojenja, Wedaje smernice kako da se izlaganje
odoieta ovom leku smanji, odnosno, savetuje da setéablame odmah nakon podoja, a
zatim dojenje izbegava neko vreme. Engleski &¢@] eksplicitno navodi da levonorgestrel
nije kontraindikovan kod dojenja. U naSem istranjuasamo polovina ispitanika (51%) je
znala da treba da posavetuje korisnice koje dojprdkinu dojenje na neko vreme nakon
uzimanja hitne kontracepcije. Ovi rezultati ukazuja neophodnost revizije Klikih
smernica, kao i edukacije farmaceuta o kontrairah&ma i bezbednoj primeni hitne
kontracepcije u periodu dojenja.

Za primenu hitne kontracepcije potrebno je isktjurudnotu i alergiju na sastojke
preparata. Takte, Klinicke smernice naglasavaju da levonorgestrel mozeeqaapisSe |
kada postoji sumnja na prethodno nastalu tradnger née ispoljiti Stetan efekat na njen
tok i ishod [110]. U naSem istrazivanju viSe odguihe farmaceuta (57%) ne zna ili misli
da ¢e levonorgestrel dovesti do kongenitalnih poréaje Sto je neSto manje nego i u
istrazivanju u Novom Meksiku (68%) [116], ali mnog@se nego u istrazivanjima u
Madarskoj (16%) [118] i u Juznoj Karolini gde 23% faoeuta i manje od 8% lekara
delilo ovo misljenje [182]. Rezultati ukazuju nat@iou detaljnije edukacije farmaceuta na
temu uticaja hitne kontracepcije na trudmo

Hitna hormonska kontracepcija u Srbiji ne spadaupyg lekova koja se izdaje na
teret sredstava obaveznog zdravstvenog osigurtaka,da korisnice moraju same da je
kupuju. Ispitanici u naSem istrazivanju su smatdalije cena ovih proizvoda previsoka za
neke pacijente, suprotno rezultatima studija u raliftgde su se i farmaceuti [112] | Zene
[183] slozili da su dostupni. Usled loSe ekonomsiteacije u Srbiji, ovainjenica moze
predstavljati ozbiljnu prepreku u primeni hitne k@acepcije. S obzirom da se lekovi bez
recepta ne mogu izdavati na teret sredstava obageziravstvenog osiguranja, ekonomski
faktor moze biti i jedan od razloga zaSto viSe aopine ispitanika (58%) u naSem
istrazivanju smatra da hitna kontracepcija trebgeddostupna samo ,na recept®. Nasuprot
nasim rezultatima, u istrazivanju sprovedenom j8871 godine u Juznoj Africi, 69%
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farmaceuta je podrzalo izdavanje hitne kontracepogz recepta, dok 67% veruje da je to
bitno za podizanje nivoa svesti javnosti 0 ovomuvptevencije nezeljene trudie[184].
Medutim, u istrazivanju koje su sproveli Barett i Harpu Velikoj Britaniji [185] kod
farmaceuta javnih apoteka i lekara opSte praksgedaegativan stav po pitanju rezima
izdavanja ovih lekova bez recepta. U istraZivamjtogedenom u Svedskoj 70% (n=153)
farmaceuta i 68% (n=91) lekara smatra da je neaphodpostaviti odgovaraju saradnju
izmedu apoteka i klinika kada je u pitanju hitna konépcija. Farmaceutima su potrebni
saveti i podrska iskusnih profesionalaca i to poseb slé¢ajevima koji se tiu tinejdZera.
Lekari smatraju da farmaceuti treba da pruze ka@sna adekvatne informacije o lokalnim
klinikama koje ih dalje mogu pratiti i savetovakao i da upute na njih pacijente u

specifinim slutajevima [186].

Klini ¢ke smernice navode da je levonorgestrel megprimeniti vise puta, dok
ulipristal-acetat moze da se primeni samo jednommanstruacionom ciklusu [110]. U
nasem istrazivanju svakéetvrti farmaceut (27%) je znao da progestagenskaa hi
kontracepcija moze da se primeni viSe puta u jednanstrualnom ciklusu, a uz to 84%
njih veruje dace ponovljena primena negativno uticati na zdraktjgsnice. Ovo je znatno
vise nego u istrazivanju u Juznoj Karolini gde jelopina lekara, kao i dve itme
farmaceuta delila ovakav stav [182], kao i u jodn@m istraZivanju u SAD-u gde 61%
farmaceuta smatra da je ponavljanje upotrebe [bE€][ Australijski vodi navodi da nema
ograntenja u broju tableta levonorgestrela koje se magugniti u jednom menstrualnom
ciklusu. Ali, s obzirom da je ova metoda zaStitenedeljene trudniee manje efikasna od
drugih, ne prepoftuje se njena redovna primena. Farmaceuti s€éujpula posavetuju
pacijentkinje o odgovaragim redovnim metodama kontracepcije [173]. U naSem
istrazivanju velika vé@na ispitanika je znala da je efikasnost ove me@®th | smatraju je
neprihvatljivom kao redovnu metodu kontracepcij@%7i 90%, respektivno). Talde,
skoro svi farmaceuti u naSem istrazivanju sloZilise da je zadatak farmaceuta da daje
pacijentkinjama savete o redovnoj kontracepcijliygym izdavanja hitne kontracepcije.
Medutim, u praksi samo dva od tri farmaceuta to i rate ranijim istrazivanjima

sprovedenim u Juznoj Africi [184] i Australiji [1),2vecina farmaceuta je diskutovala sa
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pacijentkinjama na ovu temu, Sto palvje ¢injenicu da bi savetovanje o kontracepciji
trebalo da bude deo redovne farmaceutske prakkeddaKlinicke smernice navode da je
prilikom izdavanja hitne kontracepcije Zenu potrelmformisti da ona ne pruza zastitu za
naredne seksualne odnose, pa je stoga potrebne dauslde uzdrzava od odnosa ili
koristi redovnu kontracepciju [110]. Vezano za $avanje, véina (68%) farmaceuta u
nasem istrazivanju smatra da je njihov zadatakadatgje korisnice o polno prenosivim
bolestima prilikom izdavanja hitne kontracepcijiy £ nesto viSe nego u istraZzivanju u
Australiji (54,5%) [112]. U naSem istraZzivanju sad@ ispitanika je izjavilo da u apoteci
ima izdvojen prostor ili deo prostorije za savetgeaa 60% uvek ima i dovoljno vremena
da uz izdavanje hitne kontracepcije da i savetskacama. Farmaceuti u istrazivanju u
Australiji navode upravo nedostatak privatnosti Kaepreku adekvatnom savetovanju
korisnica. Mnogi navode da korisnice savetuju sanmvojenim delovima apoteke gde je
mogute osigurati privatnost ili na mestu udaljenom odigin pacijenata [112]. U
istraZivanjima sprovedenim u Francuskoj, Norvesjedskoj i Portugaliji pacijentiknje
su izneli opréne stavove po pitanju privatnosti u apotekama; slokse neke Zalile na
nedostatak privatnosti prilikom savetovanja u \&ihithom kontracepcijom, za druge je
isto to bilo sasvim u redu [187]. U istrazivanjwelikoj Britaniji pacijentkinje su imale
samo pozitivna iskustva u kontaktu sa farmaceutimavezi savetovanja o hitnoj
kontracepciji [188]. Nedostatak prostora, kao invema u toku svakodnevnog obavljanja
farmaceutske prakse svakako mogu umanijiti kvalgavetovanja. Ali uprkos tome,
farmaceute u Srbiji treba ohrabriti da redovno gspde savetovanje o reproduktivhom
zdravlju. U tu svrhu mogu se organizovati posebdekacije koje se &u veStina
komunikacije i savetovanja, kako bi farmaceuti stekmopouzdanje i osali se komotno
da diskutuju na osetljive teme.

U porelenju sa ispitanicima u istrazivanju koje su sprovélssainy i saradnici
[112], farmaceuti u naSem istrazivanju su imali Zenvativniji stav prema izdavanju hitne
kontracepcije midima od 16 godina. Posebno farmaceuti sa viSe godnh@og iskustva su
bili skloniji da odbiju izdavanje ovih proizvoda @ip godina korisnice. Zabrinutost da
mladi od 16 godina nisu sposobni da preuzmu odgovorzasprimenu tableta hitne
kontracepcije pokazali su i ispitanici u istrazijailussainy i saradnika [112], kao i u joS
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jednom istraZivanju sprovedenom u Svedskoj [18é{ZzeSak karakteristika leka koji je
poslednji put odobren od strane AliMSa novembra8@bdine, navodi da se upotreba
levonorgestrela kod miéh od 16 godina ne prepaiuje bez nadzora lekara [50]. eim,
istraZzivanja sa korisnicama su pokazala da je hkoatracepcija bezbedna za mlade
devojke [189], da se kod njih ne javljajeke nezeljena dejstva [190], kao i da je njihovo
razumevanje uputstva za upotrebu sasvim adekvakwoda omogéi bezbednu i efikasnu
upotrebu proizvoda [191, 192]. Preporuka ddearodnog konzorcijuma za hitnu
kontracepciju je da se adolescentima ondoglirektan pristup hitnoj kontracepciji, bez
ikakvih klinickih ili programskih ograrenja [46]. Takde, EMA je nedavno odobrila OTC
rezim izdavanja ulipristal-acetata bez starosnilraogenja [109]. Farmaceuti, kao
najdostupniji zdravstveni radnici, treba da su Bkdradolescentima u pravilnoj primeni
kontracepcije. Da bi ostvarilicekivanja, moraju biti upoznati sa svim aspektingaizanja

I primene hitne kontracepcije. Neophodno je da ikoitane medicinske edukacije
farmaceuta ukljée i zakonske osnove izdavanja tableta hitne koepeje.

U vezi sa izdavanjem unapred,¢éwe ispitanika u naSem istrazivanju imala je
negativan stav. Ovi rezultati &hu su rezultatima istrazivanja u Australiji [112]egje 69%
ispitanih farmaceuta smatralo neprihvatljivim izdaje unapred za sve Zene i u bilo kojoj
situaciji. Nasuprot ovim rezultatima, samo 29% faceuta u Turskoj imalo je negativan
stav prema&uvanju tableta hitne kontracepcije kodt&uu sl¢aju da zatreba [115]. Brojna
istrazivanja pokazala su da je izdavanje unaprate Hontracepcije bezbedno [170-172],
da ovi proizvodi née uticati na porast riznog seksualnog ponaSanja, réié dovesti do
manje upotrebe redovne kontracepcije [163]. BakdKlinicke smernice navode da je
propisivanje unapred opravdano kod ddmh Zena i da su istrazivanja pokazala da zene
kojima je unapred data hitna kontracepcija niswors&lda je nekritki koriste [110]. U
Srbiji, gde je znanje farmaceuta o hitnoj kontragemgranieno, a broj abortusa visok,
itekako je preportljivo sprovesti akcije kojece stimulisati izdavanje ovih proizvoda

unapred.

Ispitanici u naSem istrazivanju pokazali su neStmzervativniji stav prema
izdavanju hitne kontracepcije kada u apoteku ngslal krajnja korisnica u odnosu na
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ispitanike u istrazivanju koje su sproveli Hussaingaradnici [112] (70% vs. 60%).
Australijski vodt [173] upwuje farmaceute da u ovim situacijama izdaju hitnu
kontracepciju tréem licu u skladu sa Profesionalnim standardom gr§k83]. Dok Vodé

za hitnu kontracepciju na Novom Zelandu [194] zeated farmaceuta izdavanje hitne
kontracepcije iskljgivo krajnjoj korisnici. 1zuzeci su moguu odrefenim situacijama, npr.
mogue je izdati suprugu korisnice, ali je taleo neophodno stupiti u kontakt sa
korisnicom, npr. telefonom, kako bi se dobilo njeunbrenje za izdavanje &m licu. U
nasem istrazivanju samo 10% ispitanika je izjawlbc¢esto izdaju hithu kontracepciju
muskarcima, dok 64% izdaje ponekad ili retkmk 26% farmaceuta u Srbiji nikada ne
izdaje ove tablete musSkarcima, Sto je éapao viSe nego u istrazivanju sprovedenom u
Turskoj [115]. U istrazivanju koje su sproveli Hguy i Zaller u SAD-u [195] 71%
ispitanika je podrzalo izdavanje hitne kontracepaijusSkarcima, ali 65% veruje da to nije
bezbedna i efikasna metoda zastite od nezeljedadta. Ovakav stav je iznde ostalog i
pod uticajem verovanja dg&@ muskarci uz hitnu kontracepciju manje koristtndome. U
nasem istrazivanju oko polovine ispitanika (46%ote deli ovo uverenje. Kako bi
omoguila pravovremenu primenu ove metode zastite od ljgeiee trudnde, FDA-a je
odobrila izdavanje hitne kontracepcije muskarcirod [stim uslovom kao i zenama [196].
Klini ¢ke smernice u Srbiji nisu obuhvatile situacije wal@a hitne kontracepcije trem
licu. Neophodno je uraditi reviziju Klitkih smernica, a nakon toga i edukaciju farmaceuta
kako postupiti u situaciji kada u apoteku nije dd&lajnja korisnica.

Ispitanici u naSem istrazivanju pokazali su visoko profesionalizma smatraju
neprihvatljivim da personalne karakteristike i mpgauverenja utiu na izdavanje hitne
kontracepcije. Ovi rezultati su u suprotnosti seut@tima istrazivanja u Novom Meksiku
gde je jedna tk@na ispitanika navela da se protivi izdavanju hik@ntracepcije zbog
religijskih ili moralnih razloga [116]. Taki®, za svakog petog farmaceuta u istraZivanju u
Australiji (22%) uticaj religije na izdavanje hitientracepcije je bio prihvatljiv [112].
Ipak naSe istrazivanje je pokazalo &man uticaj pojedinih socio-demografskih
karakteristika na znanje, stavove i praksu farm@ceDominantna karakteristika koja ih
oblikuje je radni staZz. Farmaceuti sa duzim radsiazom imali su manju Sansu da savetuje

pacijentkinje o ponovljenom doziranju tableta hitkentracepcije u shiaju potrebe, da
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pogreSe kod apsolutnih kontraindikacija, odbijuanzainje unapred, kao i da smatrajucda
¢esta upotreba hitne kontracepcije negativno utinatizdravlje korisnice. Tale, ista
grupa farmaceuta imala je &e Sansu da smatraju da bi sve tablete hitne kaeyicie
trebale da se izdaju ,nha recept”, da odbiju izdgabog godina pacijentkinje i da smatraju
da nije njihov zadatak da savetuju pacijentkinjgotno prenosivim bolestima. 1z ovoga se
vidi da je razlika koja postoji iznde starijin i mlaih generacija farmaceuta upravo u
shvatanju farmaceutske profesije. U Srbiji, kaodelom svetu, ova profesija se razvijala
od magistralne izrade lekova (tokom 1910-ih i 192@odina) do izdavanja gotovih lekova
(oko 1950-ih godina) i korgao do farmaceutske zdravstvene zaStitedlMien, ovaj razvoj
nije bio podjednako uspesan svuda. Srbija je edalperiodu tranzicije. Odtene promene
su uvedene u osnovno obrazovanje farmaceuta smcdp se promeni fokus sa leka na
pacijenta. Ovo je verovatno razlog zasto dnfarmaceuti vide svoju ulogu u savetovanju
pacijenata. Starije kolege, pak smatraju da to njieov zadatak i os@ju se sigurnije

ukoliko lek ima rezim izdavanja na recept.

Sliéno kao i u drugim istrazivanjima [197, 198], farreatt u Srbiji su pokazali da
nemaju dovoljno znanje o hitnoj kontracepciji itcsvim aspektima. Kako ovi proizvodi
mogu da se nabave direktno u apotekama, korisaiostanjaju na znanje farmaceuta, a u
ovim slutajevima instrukcije koje dobiju mogu biti pogreSiaelukacija ovih zdravstvenih
radnika moze biti kljani faktor u poboljSanju dostupnosti hitne kontraggp Dobro
organizovane edukacije su preko potrebne, s obzotanfe polovina ispitanika u nasem
istrazivanju izjavila da nikada nije imala edukaag hitnoj kontracepciji, ili se ne & da
je imala. Na osnovu rezultata naseg istrazivargaméceutima u Srbiji je neophodna
edukacija o dostupnim proizvodima na trziStu, vresk®em roku za njihovu primenu,
mehanizmu dejstva, bezbednosti proizvoda i kondikatijama. Zvarino odobrene
Klinicke smernice za primenu urgentne hormonske kontcgeggkao i koordinacija sa
ginekolozima u cilju razmene iskustva u vezi primdmtne kontracepcije pomogla bi
farmaceutima u donoSenju ispravne odluke i praviipetrebe ove metode planiranja

porodice.
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Ogranicenja istrazivanja

Rezultate naSeg istrazivanja trebalo bi ttitha skladu sa ogradénjima, od kojih
je prvo procenat odgovora. U istrazivanju sa gihekima procenat popunjenih upitnika je
bio 33%. Pregledom literature dieprocenat odgovora prinden je u istrazivanjima u
kojima je ndiena no¢ana kompenzacija za&e&e. S obzirom da naSa istrazivanja nisu bila

sponzorisana, ovaj vid stimulacije nije bio mégu

Drugo ogranienje istrazivanja sa ginekolozima predstavlja iidé@nje samog
uzorka ispitanika koji su pohali kurseve kontinuirane edukacije. Ovakav uzorakbgao
dovesti do stvaranja slike sa pozitivnijim stavonerpa kontracepciji, jer a@snici ovih
edukacija, kao i oni koji su pristali d&astvuju u istrazivanju, mogu biti bolje informisani
imati pozitivniji stav prema kontracepciji, nego laepopulacija ginekologa. Tée
ograntenje odnosi se takke na istrazivanje sa ginekolozima i strukturu espita, gde je
bilo samo nekoliko ginekologa ndié od 35 godina (3%). Najverovatniji razlog za & |

veliki problem zaposljavanja i dobijanja specijalige usled finansijske krize u zemlji.

Cetvrto ogranienje je sprovéenje istraZivanja sa farmaceutima elektronskim
putem. S obzirom da u ovakvim situacijama nikadamwZemo biti sigurni ko je zaista
popunjavao upitnik, pretpostavili smo da su to Iratirmaceuti kojima je on bio i
namenjen. Peto ogradmnje su pojedina pitanja za procenu znanja farntackoja nisu
decidno razdvojila dve vrste tableta hitne kontpege (levonorgestrel i ulipristal-acetat),
Sto je moglo uticati na odgovore. Pretpostavili st@osu svi ispitanici pravilno razumeli

sva pitanja i da su dali iskrene odgovore.

Peto ogrartienje odnosi se na sam metod samoprijavljivanja.oksk ovaj metod
bazira na odgovorima ispitanika, ne postoji gajanda u istrazivanju nisu prisutni uticaj
socijalno pozeljnog ponasanja, kao i greSke ustiesgdanja.

Poslednje ogranicenje naSeg istrazivanja i elelkgnmu nedostaje je zapravo glas
pacijenata. Kako se pacijenti éagu u kontaktu sa ginekolozima i farmaceutima? iZale

179



savete po pitanju metoda planiranja porodice? B#alovi zdravstvenih radnika &édi na
kvalitet informacija koje dobiju pacijenti? Bilo @animljivo istrazivanje sa pacijentima

uporediti sa nasim rezultatima.

Prednosti istrazivanja

NaSa istrazivanja imaju viSe prednosti dnekojima prva predstavlja dobro
dizajnirane instrumente. U istrazivanju sa ginekota kori€en je upitnik ¢ija je
kompletna priprema bila u skladu sa ISPOR-ovim simama dobre prakse za préeoje i
kulturoloSku adaptaciju upitnika [147]. Upitnik idrazivanje sa farmaceutima je posebno
razvijen, specijalno za ovo istrazivanje. Sva paabazirana su na né&uoj i StriEnoj

literaturi.

Druga prednost istrazivanja je struktura uzorakaistdazivanju su &estvovali
ginekolozi i farmaceuti iz svih regiona Srbije. Ddk, odnos muskaraca i Zena, kao i
regionalna distribucija ispitanika bili su uporeidsa podacima Instituta za javno zdravlje
Srbije [67], odnosno podacima FKS [151], tako daggneralizacija rezultata moga
Trec¢a prednost je reprezentativan uzorak za celu populearmaceuta [150], tako da naSi
rezultati predstavljaju nacionalno znanje, stavavpraksu farmaceuta javnih apoteka
Srbije.

Cetvrta prednost je perspektiva istrazivanja. Sdaki ovog istrazivanja je zégjan
sam po sebi, ali zajedno daju holikti perspektivu, tako da je magusagledati kompletnu
sliku usluga na svim nivoima zdravstvene zaStitekafe, treba naglasiti da su metode
planiranja porodice samo jedna od tema na kojeatmddatno obratiti paznju u toku

obrazovanja i daljih kontinuiranih edukacija lekafarmaceuta.

Poslednja prednost naSeg istrazivanja jecajaam doprinos literaturi u vezi sa

ginekoloskom i farmaceutskom praksom i obrazovanjemobzirom da je ovo prvo
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istrazivanje u Srbiji ovog tipa. U literaturi ne gioje druga istrazivanja sa farmaceutima u
vezi sa hithom kontracepcijom. Sto s&tginekologa, u poslednjih 20 godinadena su
samo tri istrazivanja koja su ukdila i ovu grupu zdravstvenih radnika. Meim, nijedno
istraZivanje nije se bavilo uticajem socio-demoskdf karakteristika i stavova na njihovu
praksu. Nase istrazivanje ne samo da se bavilbviapjem ove povezanosti, ¥emo dosli

I do zn&ajnih implikacija za zdravstvenu politiku i praksu.
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6. Zaklju ¢ak

Polovina ginekologa u naSem istrazivanju nije pat#rzupotrebu barem jedne
metode redovne kontracepcije. Tubalna sterilizgejdila metoda na koju su ginekolozi
nage&e imali moralne ili etike zamerke i koju ne bi ponudili pacijentkinji. lakkoji su
imali zamerke na kontracepciju imali su manje Sates@naju zamerke na abortus i bili su
spremni da pomognu pacijentkinji da ga uradi. Jticegiona se pokazao ztgnim
faktorom za praksu ginekologa: ispitanici koji ne gonudili jednu ili viSe metoda
kontracepcije, ali ne bi odbili da urade abortuslinsu vée Sanse da rade u Juznoj i

Isto¢noj Srbiji.

Zdravstveni radnici u naSem istrazivanju verujuc¢dahitna kontracepcija smanijiti
broj nezeljenih trudng, s tim Sto su ginekolozi nesto visSe dda@ u efikasnost ove metode
nego farmaceuti. Mitim, ginekolozi su istovremeno iskazali i¢vezabrinutost u vezi sa
rizicnim kontraceptivnim i seksualnim ponaSanjem kodankojima je dostupna hitna
kontracepcija. U pogledu prakse, Zamo vei broj farmaceuta ne bi izdao ove proizvode
nikome ni pod kakvim uslovimaiak ni zrtvama seksualnog nasilja. Tda&p veliki broj
ispitivanih farmaceuta je izjavio da bi odbili izdaje hitne kontracepcije u specifim
situacijama: za budu upotrebu, kada je proslo viSe od 72 sata od @jri@la u apoteku
nije dosla krajnja korisnica, kao i zbog godinaigoice. Polovina ovih ispitanika imala je
nedovoljno znanje o hitnoj kontracepciji. Tdleo skoro isti broj njih je izjavio da nikada
nije imao edukaciju o ovoj vrsti proizvoda, ili & séa da je imao. Pokazalo se da je
farmaceutska praksa izdavanja hitne kontracep@g@ yticajem znanja, stavova, kao i

socio-demografskih karakteristika od kojih je naydoanatnija radni staz.

Rezultati nasSeg istrazivanja imaju implikacije ka@budda istrazivanja, tako i za
zdravstvenu politiku i praksu. Istrazivanje ulogeefologa i farmaceuta iz perspektive
zdravstvenih radnika i perspektive pacijenata d@ldodatni doprinos razumevanju spore
tranzicije kontrole rdanja ka kontracepciji. Takie, bilo bi korisno ustanoviti sistem kako

bi se pratili svi slagajevi odbijanja propisivanja ili izdavanja metodankacepcije.
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Otvaranje telefonske linije za hitne &jeve ili web strane gde bi pacijentkinje prijavdjie
svoje sldaje dalo bi bolji uvid u stvarne probleme.

Nase istrazivanje ima svoj doprinos i u zdravstyguaditici. S obzirom da je veliki
broj i ginekologa i farmaceuta izjavio da pojedimeetode planiranja porodice ne bi
ponudili pacijentkinji cak ni na njen zahtev, stvorila se potreba regulsasvakvih
situacija. Kao je politika vezana za praksu, treldal u sledéem koraku da predstavnici
SLD i FKS rade zajedno na reviziji postaje Klini ¢ckih smernica za planiranje porodice.
Posebno u reviziji Klinikih smernica za urgentnu hormonsku kontracepaogbatirevidirati
sva poglavlja koja smo kroz naSe istrazivanje dedinkao sporna. Takie, potrebno je i
definisanje protokola kojinde se odrediti da li zdravstveni radnici imaju praie odbiju
metodu planiranja porodice ako je pacijentkinjazitraea kod nje ne postoje poznate
kontraindikacije.

U pogledu prakse, rezultati istrazivanja su ukamalineophodnost organizovanja
edukacija za obe grupe zdravstvenih radnika. Paseldnkacije farmaceuta trebalo bi da
pruze informacije o svim aspektima izdavanja i @i hitne kontracepcije za koje smo

kroz naSe istrazivanje ustanovili da nedostaju. €lugkacije trebalo bi da budu obavezne.

Pristup zdravstvenom sistemu i uslugama ne trebé&dude pod uticajem dnih
karakteristika, verovanja ili nedostatka znanjanListavovi i uverenja ne treba da budu
vodeii principi u Kklinickoj praksi, vé iskljuc¢ivo nawni dokazi. Posebno je zabrinjavégu
¢injenica da su ginekolozi u svojoj praksi planieaqorodice pre svega orijentisani na
abortuse, dok farmaceuti vrigesto predstavljaju barijeru u pristupu korisnicahignoj
kontracepciji. Adekvatni klidiki vodici su neophodni u ovoj oblasti, ali istovremeno se
postavlja pitanje adekvatnosti postile vodica u drugim specijalistkim granama
zdravstva, Sto ukazuje da naSe istrazivanje imdikamje na javno zdravlje u celini.
Takaie, obrazovanje, kao i organizovanje edukacija mbiupovezani sa Klirikom
praksom bilo kojih zdravstvenih radnika: medicis&estara, lekara, farmaceuta, socijalnih
radnika i drugih. Znéaj efikasne edukacije kojée zatim préi u informisanu praksu i
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zdravstvenu politiku je izuzetno vazan. Zdravstvesminici treba da budu adekvatno
edukovani kako bi ispunili@kivanja pacijenata.
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Prilog 1. Upitnik za ginekologe

KONTRACEPCIJA | PLANIRANJE PORODICE

1. Za svaku od sledin kontraceptivnih metoda, molimo Vas ozite
i) da li imate moralne ili etke zamerke na upotrebu metode, i

i) da li biste je ponudili Vasim pacijentkinjam&a@Vam je traze.

i) Da li imate i) Da li biste ponudili
moralne ili eti¢ke metodu Vasim
zamerke na upotrebu | pacijentkinjama ako
ove metode? Vam je traze?
Da Ne Da Ne
A. Oralni kontraceptivi (11 [12 L1 [12
B. Progesteronski implanti i/ili (1 [12 (11 12
injekcije
C. Intrauterina sredstva (IUD) (11 [12 L1 [12
D. Dijafragma/cervikalna kapa sa (1 12 11 12
spermicidom
E. Kondomi L1 [12 L1 [I2
F. Podvezivanje jajovoda 11 [12 11 [12
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Slede&a pitanja odnose se na prirodne metode planiranjagrodice (pracenje
cervikalnog mukusa i/ili procena bazalne telesne tmeperature kako bi se spreila

trudno¢a):

2. Od 100 parova koji koriste prirodne metode pkama porodice za spravanje trudnée,

po Vasem misljenju u koliko stajevace dci do trudnae u toku jedne godine?

&ekivanih trudnéa od 100 za godinu dana

3. Sta mislite da li je prirodno planiranje poraglic

[11 najbolja opcija za nu Zena

[12 najbolja opcija za neke Zene

[13 lo8a opcija za énu Zena

HITNA KONTRACEPCIJA

4. Sta od sledeg najbolje opisuje Vasu praksu kad je u pitanjnehkontracepcija?
Da li je predlazete...

[]1 svim Zenama za koje verujete da su pod rizikomegdanirane trudrie

[12 samo Zenama koje Vam kazu da su imale néeastbdnos
[13 samo Zrtvama seksualnog nasilja

[14 nikome ni pod kakvim uslovima
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5. U poréenju sa Zenama koje nemaju pristup hitnoj kontreigegene kojima je dostupna
hitna kontracepcija...

U Delimiéno Uglavnom UopSte
potpunosti se slazem se ne se ne
se slazem slazem slazem
A. imae nizu stopu neZeljene trudieo (1 [12 13 Lla
B. manjece koristiti druge kontraceptivne L1 Ll2 [13 [1a
metode.
C. stupée u seksualne aktivnosti u raniji (1 Ll2 13 L4
godinama.
D. imace u proseku viSe seksualnih 1 [12 (13 (14
partnera.
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ABORTUS

6. Za sledé slucaj, molimo Vas oznate
1) da li imate moralne ili etke zamerke na abortus, i

i) da li biste pomogli pacijentkinji da dobije atbas ukoliko to trazi (bilo tako Stéete
sami uraditi abortus ikkete uputiti pacijentkinju na nekog drugogdeoto uraditi).

Klini ¢ki scenario i) Da li se moralno i) Da li biste
protivite abortusu u | pomogli
ovom slutaju? pacijentkinji da
uradi abortus

ukoliko to trazi?

Da Ne Da Ne

22-godiSnja neudata Zena u 6. nedelji [ 11 ]2 [ 11 [ ]2
trudnate nakon neuspele hormonske

kontracepcije

VASA PRAKSA

7. Molimo Vas oznéte geografski region u kom se nalazi ustanova jeMase primarno
mesto prakse:

[]1 Vojvodina
[12 Beograd
[13 Sumadija i Zapadna Srbija

[14 JuZna i Isténa Srbija
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8. Molimo Vas oznéte VaSe primarno mesto prakse prema nivou zdranstzastite i

vlasnistvu:

[]1 Primarni nivo, drzavna praksa

[12 Primarni nivo, privatna praksa

[13 Sekundarni i tercijarni nivo, drzavna praksa

[ 14 Sekundarni i tercijarni nivo, privatna praksa

9. Molimo Vas da navedete Vas trenutnidnisstatus.

[]1 Neudata/neoZenjen, nikada nisam bio(la) u braku
[J2 Udata/oZenjen

[ 13 Udovica/udovac

[ 14 Rezvedena/razveden

10. Koliko imate dece? (ako nemate, molimo Vasitg®)
11. Molimo Vas oznéte Vas pol:

[11 Zenski

[12 Muski

12. Molimo Vas oznéte starosnu grupu kojoj pripadate:
[11 35 i manje godina

[12 36-50

[13 51 i vise godina

13. Koliko godina radnog staza imate u ginekologkaksi?
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Prilog 2. Upitnik za farmaceute

| DEMOGRAFSKI PODACI | PROFESIONALNE KARAKTERISTIKE

1. Pol:
1 Zenski (12 Muski

2. Vas br&ni status:

[]1 neudata/neoZenjen
[12 udata/oZenjen

[13 udovica/udovac

[J4 rezvedena/razveden
[I5 rastavljena/ rastavljen

[16 Zivimo zajedno

3. Daliimate decu?

11 Da [12 Ne

4. Koliko imate godina?

5. Koliko ukupno imate godina radnog staza u apotédgzraksi?
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6. Tip ustanove u kojoj ste zaposleni:

[11 Apoteka
[12 Bolnicka apoteka

[13 Drugo, molimo Vas dopunite

7. Geografski region u kom se nalazi ustanova u lsippgaposleni:

[11 Vojvodina
[ ]2 Beograd
[13 Sumadija i Zapadna Srbija

[14 Juzna i Isténa Srbija

I PRAKSA FARMACEUTA VEZANO ZA IZDAVANJE HITNE
KONTRACEPCIJE

8. Sta od sled&eg najbolje opisuje Vasu praksu kad je u pitanjnehkontracepcija?
Da li je predlazete...

[11 svim Zenama za koje verujete da su pod rizikomeplanirane trudrie

[]2 samo Zenama koje Vam kaZu da su imale néeagtidnos
[13 samo Zrtvama seksualnog nasilja

[ 14 nikome ni pod kakvim uslovima
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9. Da li u apoteci izdajete hithnu hormonsku kontragepouskarcima?

[]1 Nikada
[12 Retko
[J3 Ponekad

[14 Cesto

10. Koliko kutija hitne kontracepcije izdajete meése?

[11 nijednu
[121-5
[13 6-10
[14 11-20
[15 21-50

e >50

11.Koliko tinejdZerki (13-18 godina) u apoteci u tojedne nedelje u proseku Vam postavi

pitanje u vezi kontracepcije?

12.Koliko Zena u apoteci (starijih od 18 godina) uugi&dne nedelje u proseku Vam

postavi pitanje u vezi kontracepcije?

13.Da li u apoteci imate izdvojen prostor ili deo goyge gde mozete korisnicama dati
savete 0 hitnoj kontracepciji?
11 Da []2 Ne
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14.Da li imate dovoljno vremena u toku svakodnevnogujbnja farmaceutske prakse da
uz izdavanje hitne kontracepcije date i savet kicana?

[11 Da [12 Ne [13 Ne uvek

15.Da li prilikom izdavanja hitne kontracepcije sajeta pacijente u vezi:
Nikada Retko Ponekad Cesto Uvek

A. nezeljenih dejstava kontracepcij  [11 [ 12 L3 L4 [ 15
B. testa za utdivanje trudnée 1 12 13 14 15
C. mehanizma dejstva kontracepcij []1 [I2 [13 [la [ 15
D. ponovljenog uzimanja hitne 11 (12 13 (14 [15

kontracepcije u skaju potrebe
E. efikasnosti kontracepcije (11 [ ]2 [13 L4 L5

F. vremenskog roka za uzimanije 1 12 13 14 15

tablete za hitnu kontracepciju

G. metoda redovne kontracepcije L1 12 [13 Y L5

16.Da li ste ikada imali edukaciju o hitnoj kontracgifc

[11 Da [12 Ne []13 Ne s&am se

17.Informacije o hitnoj kontracepciji dobijate uglawmo

[]1 od predstavnika farmaceutske kompanije
[12 iz strine literature
[13 tokom kontinuirane edukacije
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[ 14 putem sredstava javnog informisanja (TV, raditerinet, Stampa)

[I5 drugo, molimo Vas dopunite

I ZNANJE FARMACEUTA VEZANO ZA HITNU KONTRACEPCIJU

18.Molimo Vas ozndite da li su sled& tvrdnje t&ne ili pogresne:

Taéno PogreSno Ne

znam

N. Upotrebom hitne hormonske kontracepcije sava (1 [12 13
se 84% oekivanih trudéa

O. U Republici Srbiji registrovane su samo tabletadit [ ]1 [12 13
kontracepcije sa hormonom progestagenom

P. Maksimalni vremenski period u kome Zzena moze (11 [ ]2 [13
uzeti hitnu hormonsku kontracepciju nakon
seksualnog odnosa ¢ekivati efikasnost moze biti i
do 5 dana ili 120 sati

Q. Sem preosetljivosti na neku od komponenata leka [ 11 12 [13
trudncta je jedina kontraindikacija za primenu hitne
kontracepcije

R. Hitna hormonska kontracepcija deluje tako $to (11 12 [13
ometa/odlaze ovulaciju

S. Tromb, migrena i oboljenja jetre su apsolutne (11 [12 [13
kontraindikacije za upotrebu progestagenske hitne
kontracepcije

T. Ukoliko naredni ciklus zakasni 10 ili vie dana L1 [12 [13
korisnica bi trebalo da uradi test na truéim@ili da se
obrati ginekologu

U. Primenom hitne hormonske kontracepcije prekida  []1 [12 13
nastala trudnéa

V. Ukoliko trudnica uzme progestagensku hitnu (11 [ ]2 [13
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kontracepciju ona rée dovesti do kongenitalnih

poremeéaja

W. Za izdavanje hitne kontracepcije osobi dajpod 18 11 12 [13
godina potrebna je saglasnost roditelja ili stdjate

X. Tablete hitne hormonske kontracepcije deluju kao  []1 [ ]2 [13
spermicidi

Y. Progestagenska hitna kontracepcija moze da se (1 (12 13

primeni viSe puta u jednom menstrualnom ciklusu
Z. Korisnice koje doje treba da prekinu dojenje naonel  [11 L2 13

vreme nakon uzimanja hitne kontracepcije

IV STAVOVI FARMACEUTA VEZANO ZA HITNU KONTRACEPCIJU

19. Molimo Vas oznéite da li se slazete sa sléde tvrdnjama:

U
U Uglavnom potpunosti
potpunosti Delimi¢no se ne se ne

se slazem se slazem slazem slazem
. Hitna kontracepcija je moralno ispravna (11 L2 13 Lla

. Zene kojima je dostupna hitna kontracepcija (11 L2 [13 Lla
imace nizu stopu nezeljene trudieo

. Hitna kontracepcija je prihvatljiva kao redovna 1 [l2 [13 [la
metoda kontracepcije

. Sa ettkog stanovista hitna kontracepcijajeistc  [1 L2 [13 Lla
Sto i abortus

. Zene kojima je dostupna hitna kontracepcija 1 [l2 [13 [la
stupie u seksualne odnose u ranijim godinami

. Devojke mlae od 16 godina nisu sposobne da  []1 [l2 13 Lla

preuzmu odgovornost za upotrebu hitne
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kontracepcije

. Hitna kontracepcija ima negativne posledice p
zdravlje korisnice kada se njena upotreba
ponavlja

. Zene kojima je dostupna hitna kontracepcija
manjece koristiti druge metode kontracepcije
Sve seksualno aktivne osobe treba da su
informisane o hitnoj kontracepciji

. Prilikom izdavanja hitne kontracepcije farmace
treba da da savet korisnici o redovnoj
kontracepciji

. Informacije o hitnoj kontracepciji ne treba da
budu obuhvéene programom seksualnog
obrazovanja u Skolama

. Hitna kontracepcija je korisna jer paava
kontrolu korisnica nad svojom reprodukcijom

. Zadatak farmaceuta nije da savetuje korisnice
polno prenosivim infekcijama prilikom izdavan,
hitne kontracepcije

. Hitnu kontracepciju treba izdavati samo
seksualno aktivnim korisnicama starijim od 16
godina

. Uz hitnu kontracepciju zenanda biti teze da
odbiju nezaSteni seksualni odnos

. Hitnu kontracepciju treba izdavati samo direktr
krajnjoj korisnici, tj. Zzeni koja&e je i koristiti

. Sve tablete za hitnu kontracepciju trebalo bi ds
imaju rezim izdavanja ,,na recept”

. Dostupnost hitne kontracepcije dove$lo véeg

broja riziénih seksualnih odnosa

(1

1

L1

1

L1

1

(11

1

(11

1

(11

1

[ 12

L2

[ 12

L2

[ 12

[12

[ 12

L2

[ 12

L2

[ 12

L2

[13

13

[I3

13

[I3

[13

[ 13

[13

[ 13

[13

[ 13

[13

[la

[la

[la

[la

[la

L4

L4

[la

L4

[la

L4

[la
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. Farmaceuti treba da izdaju hitnu kontracepciju
zahtev korisnice uvek kada postoji potreba, a
nema kontraindikacija

. Farmaceuti ne treba da izdaju hitnu kontracep
korisnicama koje su imale nez&gmi seksualni
odnos pre viSe od 72 sata

. Cena tableta za hitnu kontracepciju u R. Srbiji
(900-1000 din.) je previsoka za neke korisnice
. Muskarci¢e manje koristiti kondome kada budt
znali za hitnu kontracepciju

. Nije profesionalno dadni stavovi i moralna
uverenja farmaceuta ati na izdavanje hitne
kontracepcije

. Zene kojima je dostupna hitna kontracepcija
imace u proseku viSe seksualnih partnera

. Prihvatljivo je da seksualno aktivhe osobe ima
kod sebe tablete hitne kontracepcije unapred,

slutaju da im zatreba

(1

1

L1

1

(11

1

(11

[12

[12

[ 12

L2

[ 12

12

[ 12

Hvala Vam Sto ste @estvovalil

[ 13

[13

[I3

13

[13

13

[13

[la

L4

[la

[la

L4

[la

L4

220



Prilog 3. Spisak slika

Slika 1. Procenat Zena starosti 15-49 godina kojedate ili sa partnerom i koje koriste

metode kontracepcije (modifikovano prema ref. 54)

Slika 2. Nezadovoljene potrebe za metodama plgaif@orodice méu Zenama starosti 15-
49 godina koje su udate ili sa partherom (modiféaow prema ref. 55)

Slika 3. Procenat zena starosti 15-49 godina kojedate ili sa partnerom i koje koriste

metode kontracepcije u Srbiji (modifikovano preraf 64)

Slika 4. Procenat zena starosti 15-49 godina kojedate ili sa partnerom i koje koriste

metode kontracepcije u Evropi (modifikovano prereia 54)

Slika 5. Graféki prikaz teorije promisljene akcije (modifikovapoema ref. 120)
Slika 6. Graféki prikaz teorije planiranog ponaSanja (modifikoggrema ref. 122)
Slika 7. Verovanja i praksa ginekologa u vezi saoti@ma kontracepcije

Slika 8. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnim ogietma planiranja porodice u pol

Slika 9. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnim aggtma planiranja porodice u odnosu na

starost

Slika 10. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnimtog@ama planiranja porodice u odnosu
na br&no stanje

Slika 11. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnimtogama planiranja porodice u odnosu

na broj dece

Slika 12. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnimtog@ama planiranja porodice u odnosu
na geografski region
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Slika 13. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnimtog@ama planiranja porodice u odnosu
na godine radnog staza u ginekoloskoj praksi

Slika 14. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnimtogeama planiranja porodice u odnosu

na vlasnistvo primarnog mesta prakse

Slika 15. Stavovi ginekologa u vezi sa prirodnimtog@ama planiranja porodice u odnosu

na postojanje zamerki na kontracepciju
Slika 16. Praksa zdravstvenih radnika u vezi sgohit kontracepcijom u odnosu na pol
Slika 17. Praksa zdravstvenih radnika u vezi s@ohi kontracepcijom u odnosu na starost

Slika 18. Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohit kontracepcijom u odnosu na &ra
stanje

Slika 19. Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohit kontracepcijom u odnosu na decu
Slika 20. Praksa zdravstvenih radnika u vezi sgohit kontracepcijom u odnosu na region

Slika 21 Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohitrkontracepcijom u odnosu na

verovanje u nizu stopu nezeljene truémo

Slika 22. Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohit kontracepcijom u odnosu na

verovanje da&e se manje koristiti druge kontraceptivne metode

Slika 23. Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohit kontracepcijom u odnosu na

verovanje u stupanje u seksualne aktivnosti uirargpdinama

Slika 24. Praksa zdravstvenih radnika u vezi saohit kontracepcijom u odnosu na

verovanje dae Zene imati u proseku vise seksualnih partnera

Slika 25. Farmaceutska praksa savetovanja u vemetenizmom dejstva kontracepcije u

odnosu na pol

222



Slika 26. Farmaceutska praksa savetovanja u veziet@nizmom dejstva kontracepcije u

odnosu na radni staz

Slika 27. Farmaceutska praksa savetovanja u vexmetenizmom dejstva kontracepcije u

odnosu na bgani status

Slika 28. Farmaceutska praksa savetovanja u vezietenizmom dejstva kontracepcije u

odnosu na decu

Slika 29. Farmaceutska praksa savetovanja u vemetenizmom dejstva kontracepcije u

odnosu na region

Slika 30. Farmaceutska praksa savetovanja u vazikesn uzimanja hitne kontracepcije u
odnosu na pol

Slika 31. Farmaceutska praksa savetovanja u vezkssn uzimanja hitne kontracepcije u

odnosu na radni staz

Slika 32. Farmaceutska praksa savetovanja u vazikesn uzimanja hitne kontracepcije u
odnosu na brani status

Slika 33. Farmaceutska praksa savetovanja u vezkssn uzimanja hitne kontracepcije u

odnosu na decu

Slika 34. Farmaceutska praksa savetovanja u vazikesn uzimanja hitne kontracepcije u

odnosu na region
Slika 35. Farmaceutska praksa savetovanja u verzajenim dejstvima u odnosu na pol

Slika 36. Farmaceutska praksa savetovanja u vemieZaljenim dejstvima u odnosu na

radni staz

Slika 37. Farmaceutska praksa savetovanja u vemeZealjenim dejstvima u odnosu na

bradni status
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Slika 38. Farmaceutska praksa savetovanja u vemeZealjenim dejstvima u odnosu na

decu

Slika 39. Farmaceutska praksa savetovanja u vem&gjenim dejstvima u odnosu na

region

Slika 40. Farmaceutska praksa savetovanja u vegosavljenim uzimanjem tableta hitne

kontracepcije u odnosu na pol

Slika 41. Farmaceutska praksa savetovanja u vezosavljenim uzimanjem tableta hitne

kontracepcije u odnosu na radni staz

Slika 42. Farmaceutska praksa savetovanja u vegosavljenim uzimanjem tableta hitne

kontracepcije u odnosu na brastatus

Slika 43. Farmaceutska praksa savetovanja u vegosavljenim uzimanjem tableta hitne
kontracepcije u odnosu na decu

Slika 44. Farmaceutska praksa savetovanja u vgmsavljenim uzimanjem tableta hitne

kontracepcije u odnosu na region

Slika 45. Farmaceutska praksa savetovanja u veeideswnom kontracepcijom u odnosu na

pol

Slika 46. Farmaceutska praksa savetovanja u veedsanom kontracepcijom u odnosu na

radni staz

Slika 47. Farmaceutska praksa savetovanja u veeidssnom kontracepcijom u odnosu na

bragni status

Slika 48. Farmaceutska praksa savetovanja u veedesynom kontracepcijom u odnosu na

decu

Slika 49. Farmaceutska praksa savetovanja u veeidssnom kontracepcijom u odnosu na

region
224



Slika 50. Farmaceutska praksa savetovanja u vdestam za utwdivanje trudnde u
odnosu na pol

Slika 51. Farmaceutska praksa savetovanja u vaestam za utwlivanje trudnde u

odnosu na radni staz

Slika 52. Farmaceutska praksa savetovanja u vdessam za utwdivanje trudnde u
odnosu na brani status

Slika 53. Farmaceutska praksa savetovanja u vaestam za utwvivanje trudnde u

odnosu na decu

Slika 54. Farmaceutska praksa savetovanja u vdessam za utwdivanje trudnde u

odnosu na region

Slika 55. Situacije u kojima bi farmaceuti odbiidavanje hitne kontracepcije (HK)
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Prilog 4. Spisak tabela

Tabela 1. Prednosti i mane primene intrauterindalstava (modifikovano prema ref. 6)

Tabela 2. Westalost nezeljenih dejstava kod korisnica levoestrgla i ulipristal-acetata
(modifikovano prema ref. 45)

Tabela 3. Procena broja abortusa u svetu i pomege (modifikovano prema ref. 58)

Tabela 4. Socio-demografske karakteristike gina@lo
Tabela 5. Socio-demografske karakteristike farmizceu

Tabela 6. Uticaj socio-demografskih karakteristthaekologa na njihov stav u vezi sa

redovnom kontracepcijom (chi-kvadrat test)

Tabela 7. Uticaj socio-demografskih karakterisiaekologa na njihovu praksu u vezi sa
redovnom kontracepcijom (chi-kvadrat test)

Tabela 8. Uticaj socio-demografskih karakteristijaekologa na njihove stavove i praksu

u vezi sa redovnom kontracepcijom (univarijantrgidticka regresija)

Tabela 9. Uticaj socio-demografskih karakteristji@ekologa na njihove stavove u vezi sa
redovnom kontracepcijom (multipla logika regresija)

Tabela 10. Uticaj socio-demografskih karakteristik@ekologa na njihovu praksu u vezi sa

redovnom kontracepcijom (multipla logigta regresija)

Tabela 11. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

stavove ginekologa u vezi sa prirodnim metodamaiggaja porodice (chi-kvadrat test)

Tabela 12. Uticaj socio-demografskih karakterisiilsdavova u vezi sa kontracepcijom na

praksu ginekologa u vezi sa prirodnim metodamaigdaja porodice (chi-kvadrat test)
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Tabela 13. Stav i praksa ginekologa u vezi sa abor

Tabela 14. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

stavove ginekologa u vezi sa abortusom (chi-kvatest)

Tabela 15. Uticaj socio-demografskih karakterisiildavova u vezi sa konracepcijom na

stavove ginekologa u vezi sa abortusom (univamambgistéka regresija)

Tabela 16. Uticaj socio-demografskih karakterisiilstavova u vezi sa kontracepcijom na

stavove ginekologa u vezi sa abortusom (multiptgskitka regresija)

Tabela 17. Uticaj socio-demografskih karakterisiilsdavova u vezi sa kontracepcijom na

praksu ginekologa u vezi sa abortusom (chi-kvatebst)

Tabela 18. Uticaj socio-demografskih karakterisik@ekologa na njihovu praksu u vezi sa

abortusom (multipla logisika regresija)
Tabela 19. Stavovi zdravstvenih radnika u vezatsatm kontracepcijom (t-test)

Tabela 20. Porenje ginekologa i farmaceuta u odnosu na stavopeksu u vezi sa
hitnom kontracepcijom (chi-kvadrat test)

Tabela 21. Praksa zdravstvenih radnika u vezitsam kontracepcijom (t-test)

Tabela 22. Uticaj socio-demografskih karakteristikdravstvenih radnika na njihove

stavove u vezi sa hitnom kontracepcijom (chi-kvatiat)

Tabela 23. Uticaj socio-demografskih karakteristikatavova zdravstvenih radnika na
njihovu praksu u vezi sa hithom kontracepcijom {lcladrat test)

Tabela 24. Uticaj socio-demografskih karakteristjgaekologa na njihove stavove u vezi

sa hitnom kontracepcijom (univarijantna regresianaliza)

Tabela 25. Uticaj socio-demografskih karakteristisgavova ginekologa na njihovu praksu
u vezi sa hitnom kontracepcijom (univarijantna iltqpla regresiona analiza)
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Tabela 26. Uticaj socio-demografskih karakterisfikanaceuta na njihove stavove u vezi

sa hitnom kontracepcijom (univarijantna i multiptgresiona analiza)
Tabela 27. Odgovori farmaceuta na pitanja za pweeanja o hitnoj kontracepciji

Tabela 28. Odgovori farmaceuta na pitanja za procsgtavova o hitnoj hormonskoj

kontracepciji i reproduktivhom zdravlju, n (%)
Tabela 29. Podaci o izdavanju hitne kontracepcije
Tabela 30. Savetovanje prilikom izdavanja hitnetkasepcije

Tabela 31. Uticaj socio-demografskih karakterisfi&anaceuta na njihovo znanje u vezi sa

registrovanim preparatima hitne kontracepcije (chadrat test)

Tabela 32. Uticaj socio-demografskih karakteristilgafarmaceutsku praksu savetovanja u

vezi sa mehanizmom dejstva hitne kontracepcijeKehdrat test)

Tabela 33. Uticaj socio-demografskih karakterisfi&anaceuta na njihovo znanje u vezi sa

mehanizmom dejstva hitne kontracepcije (chi-kvatist)

Tabela 34. Uticaj socio-demografskih karakteristilgafarmaceutsku praksu savetovanja u

vezi sa vremenskim rokom za uzimanje tableta tkordracepcije (chi-kvadrat test)

Tabela 35. Uticaj socio-demografskih karakterisfi&anaceuta na njihovo znanje u vezi sa

rokom uzimanja hitne kontracepcije (chi-kvadrat)tes

Tabela 36. Uticaj socio-demografskih karakteristigafarmaceutsku praksu savetovanja u
vezi sa nezeljenim dejstvima i ponovljenim uzimamjéableta hitne kontracepcije (chi-

kvadrat test)

Tabela 37. Uticaj socio-demografskih karakteristigafarmaceutsku praksu savetovanja u
vezi sa ponovljenim uzimanjem hitne kontracepcijesiwtaju potrebe (univarijantna i

multipla regresiona analiza)

228



Tabela 38. Uticaj socio-demografskih karakterisfdganaceuta na njihovo znanje u vezi sa
kontraindikacijama i ogradénjima za primenu hitne hormonske kontracepcijeKehdrat
test)

Tabela 39. Uticaj socio-demografskih karakterisfi&anaceuta na njihovo znanje u vezi sa
kontraindikacijama i ogradenjima za primenu hitne hormonske kontracepcije

(univarijantna i multipla regresiona analiza)

Tabela 40. Uticaj socio-demografskih karakterisfi&anaceuta na njihovo znanje u vezi sa
primenom progestagenske hitne kontracepcije visa pistom menstrualnom ciklusu (chi-

kvadrat test)

Tabela 41. Uticaj socio-demografskih karakteristi@semaceuta na njihov stav u vezi sa
primenom progestagenske hitne kontracepcije visa pistom menstrualnom ciklusu (chi-

kvadrat test)

Tabela 42. Uticaj socio-demografskih karakteristi@semaceuta na njihov stav u vezi sa
izdavanjem hitne hormonske kontracep¢gjei-kvadrat test)

Tabela 43. Uticaj socio-demografskih karakterisfdanaceuta na njihovo znanje i stavove
u vezi sa klintkim postupakom pre propisivanja hithne hormonske tlemepcije (chi-

kvadrat test)

Tabela 44. Uticaj socio-demografskih karakteristdanaceuta na njihovo znanje i stavove
u vezi sa klintkim postupakom pre propisivanja hitne hormonske tlemepcije

(univarijantna i multipla regresiona analiza)

Tabela 45. Uticaj socio-demografskih karakterisfizanaceuta na njihove stavove u vezi

sa savetovanjem korisnica hitne hormonske kont@ajeep nastavku zastite od trudiso

(chi-kvadrat test)
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Tabela 46. Uticaj socio-demografskih karakteristila farmaceutsku praksu savetovanja
korisnica hitne hormonske kontracepcije o nastaddtite od trudnge (chi-kvadrat test)

Tabela 47. Uticaj socio-demografskih karakteristidtBmaceuta na njihov stav u vezi sa

savetovanjem pacijentkinja o polno prenosivim icfgna (chi-kvadrat test)

Tabela 48. Uticaj socio-demografskih karakteristilgafarmaceutsku praksu savetovanja u
vezi sa testom za utdivanje trudnée (chi-kvadrat test)

Tabela 49. Uticaj socio-demografskih karakterisfi&anaceuta na njihovo znanje u vezi sa

nastankom trudré@ (chi-kvadrat test)

Tabela 50. Uticaj socio-demografskih karakteristféanaceuta na njihove stavove u vezi
sa izdavanjem hitne kontracepcije unapred (chi-katate st)

Tabela 51. Uticaj socio-demografskih karakterisfianaceuta na njihove stavove u vezi

sa izdavanjem hitne kontracepcije unapred (uniaafiija i multipla regresiona analiza)

Tabela 52. Uticaj socio-demografskih karakteristis@maceuta na njihovu odluku da
odbiju izdavanje hitne kontracepcije (univarijantegresiona analiza)

Tabela 53. Uticaj socio-demografskih karakteristikamaceuta na njihovu odluku da

odbiju izdavanje hitne kontracepcije (multipla regjona analiza)

Tabela 54. Uticaj znanja i edukacije farmaceutanjiiaovu odluku da ne izdaju hitnu

kontracepciju (univarijantna regresiona analiza)
Tabela 55. Matriks sa rotiranim komponentama
Tabela 56. Vrednostactorloadstvrdniji

Tabela 57. Uticaj faktora stavova na odluku farméeeda ne izdaju hithnu hormonsku

kontracepciju (univarijantna regresiona analiza)
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Tabela 58. Uticaj faktora stavova na odluku farmigeeada ne izdaju hitnu kontracepciju

(multipla regresiona analiza)
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H3zjaBa o0 ayTopcTBYy

Nwme u npe3ume ayropa _ Jenena M. MunocasibeBuh

bpoj ungekca 04/2008

HU3jaBbyjem
Jla je JOKTOpCKa ucepTalyja moj HaclIoBOM

Ananmza VTPIHaia COHI/IO'I[CMOFDa(bCKI/IX KapaKTEpUCTHUKA U CTaBOBA HA MIPAKCY THMHCKOJ0T'a

U (dapmareyra y BE3u ca MeToaaMa IlaHnupama nopoauie v Cpoujn

® pe3yiarar COICTBCHOI UCTPAXKMBAYKOT paja,

* Ja aucepTanyja y MEeJWHW HU Yy JIeJIOBUMa HHUje OWiia Mpejio’KeHa 3a CTHUIAme
JIpyre JUIUIOME TpeMa CTYAMjCKMM HporpaMuMa JIPYTUX BHCOKOIIKOJICKHX

YCTaHOBA,
* la cy pe3yJTaTd KOPEKTHO HaBEeACHU U

* Ja HHCaM KpIIWO/Ia ayTopcKa IpaBa M KOPHCTHO/IAa HHTEICKTYalHy CBOJHHY

JIpYTUX JULA.

IHoTnuc ayropa

VY beorpany, 01.06.2016.

233



H3jaBa O NCTOBETHOCTH IITAMIIAHE H €JIEKTPOHCKE Bep3Hje JOKTOPCKOT pajaa

Nwme u ipe3ume aytopa: Jenena M. MusnocaBibeBrh

bpoj unnmexca: 04/2008

Cryaujcku nporpam: CorujanHa dapmaliija u HCTpaKUBame GapMarieyTcke mpakce

Hacnos pana: Ananuza VTHHaia COI_[I/IO-I[CMOI‘Dad)CKI/IX KapaKTCPpUCTHUKA U CTaABOBA HA

[IpaKcy THHEKOJIOoTra U (papMareyra y Be3u ca MeToJaMa IUIaHupama nopoauie v Cpoujn

MenTop: mpod. JIp Aymanka Kpajaosuh

WzjaBibyjeM na je mTammaHa Bep3Wja MOT JOKTOPCKOT paja MCTOBETHA EJIEKTPOHCKO]
BEp3UjH KOjy caM mpenao/na pamd moxpameHa y JIMrUTaJIHOM pemo3uTOpHjymy

Yuusep3urtera y beorpany.

Jlo3BosbaBaMm 1a ce o0jaBe MOjU JUYHH TOJAIlM BE3aHU 3a J0OHMjame aKaJeMCKOT Ha3HWBa
JOKTOpa HayKa, Kao IITO Cy MME W Ipe3uMe, TOJMHA U MECTO poema W JAaTyM oJ0paHe

pana.

OBM IMYHU MTOJIAIIM MOTY c€ 00jaBUTH Ha MPEXHHUM CTpaHUIaMa AUTUTATHE OUOIHOTEKE, Y

€JIGKTPOHCKOM KaTaJlory U y myOnukanujama Y HuBep3urera y beorpany.

IHornuc ayropa

V¥ Beorpany, 01.06.2016.
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N3sjaBa o kopumhemwy

Opnamthyjem YHUBEp3UTeTCKYy OumoOmmoreky ,CBero3ap MapkoBuh” na y Jlururamzau
peno3uTopujyM YHuBep3uTeTa y beorpany yHece MoOjy JOKTOPCKY IUCEpTalUjy IO

HACJIOBOM.

Amnanuza VTI/II_[aia COI_II/IO-I[CMOI‘Dad)CKI/IX KapakKTCPUCTHUKA U CTABOBA HA IMIPAKCY TMHCKOJIOra

u (dapmareyra y BE3U ca MeToaaMa IIaHupama nopoauie v Cpoujn

KOja je MOje ayTOPCKO JEIIO.

Jlucepranujy ca CBUM MPHJIO3MMa Ipeao/ia caM y eJIeKTPOHCKOM (opmary HOrogHoM 3a

TPajHO ApXUBHPAHE.

Mojy ZOKTOPCKY AMCEpPTAIHjy MOXpameHy y JAururaaiHoMm peno3uTopujymy YHUBEp3UTETaA
y Beorpany m mocTynmHy y OTBOpPEHOM IPHCTYIYy MOTY Ja KOPHCTE CBH KOjU HOLITY]jY
oapende campkaHe y ogabpanom tumy swmnenie Kpeatuae 3ajennune (Creative

Commons}a kojy cam ce oaTydro/a.
1. Ayropctso (CC BY)
2. AyropctBo —HexkomepuujaiHo (CC BY-NC)
@AYTOPCTBO — HexkomepijanHo — 6e3 nmpepaga (CC BY-NC-ND)
4. AyTopcTBO — HEKOMEpIHjaaHO — Aeauth o uctum yciaosuma (CC BY-NC-SA)
5. AyropctBo — 6e3 nipepaga (CC BY-ND)
6. AytopctBo — nenutu o uctum yeiaosuma (CC BY-SA)

(Monumo /1a 3a0KpYKUTE CaMO jeIHY OJ1 IIECT MOHYHEHUX JIUIICHITH.

Kparak omwc JHIeHIH je cacTaBHU JIe0 OBE HU3jaBe).

IHornuc ayropa

VY beorpany, 01.06.2016.

235



