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UVODNA RE^

"Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj za{titi celokupnog
stanovnistva ili pojedinih njegovih grupa."

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u `elji da stvori jedan mod-
eran sistem zdravstvene za{tite u kome bi pacijenti bili le~eni na jednak
i za sada najbolji dokazani na~in, pokrenuo pisanje vodi~a sa ciljem da
standardizuje dijagnosti~ko-terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republi~ka stru~na komisija za razvoj i
implementaciju vodi~a klini~ke prakse. U njenom sastavu su profesori
Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih ustano-
va (Domova zdravlja, bolnica i Klini~kih centara), medicinskih udru`enja
i drugih institucija sistema zdravstvene za{tite u Srbiji.

Da bi definisala na~in svog rada ova komisija je izradila dokument -
Poslovnik o radu RSK za vodi~e.

Teme su birane u skladu sa rezultatima studije "Optere}enje boles-
tima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u le~enju, sve
u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodi~a su eksperti za odre|enu
oblast, poznati {iroj stru~noj javnosti i predlo`eni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodi~ je u svojoj radnoj verziji bio testiran u DZ Vo`dovac i
DZ Zemun, a zatim u zavr{noj formi prezentovan ispred odgovaraju}e
sekcije SLD ili Udru`enja, koji su zatim dali svoje stru~no mi{ljenje u pis-
menoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u mogu}nosti da ozvani~ili
Nacionalni vodi~. 

Za tehni~ku pomo} u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, anga`ovala Crown Agents.

@elim da se zahvalim svima koji su u~estvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni
vodi~a.

(iii)

Beograd, Novembar 2004.

Predsednik RSK za izradu i 
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi

Prof. dr Vera Popovi}
Profesor Medicinskog fakulteta 

Univerziteta u Beogradu
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(v)

KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi~ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne lekarima u
dono{enju odluke o odgovarajucoj zdravstvenoj za{titi. 
Svaka preporuka, data u vodi~u, je stepenovana  rimskim brojevima (I, IIa,
IIb, III) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je poslu`io za klasifikaciju:

NNiivvoo  ddookkaazzaa

Dokazi iz meta analiza multicentri~nih, dobro dizajniranih kon-
trolisanih studija. Randomizirane studije sa niskim la`no pozitivnim i
niskim la`no negativnim gre{kama (visoka pouzdanost studija)

Dokazi iz, najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studi-
je. Randomizirane studije sa visoko la`no pozitivnim i/ili negativnim
gre{kama (niska pouzdanost studije)

Konsenzus eksperata

SStteeppeenn  pprreeppoorruukkee

Postoje dokazi  da je odre|ena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

Stanja gde su mi{ljenja i dokazi suprotstavljeni

Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slu~ajevima mo`e biti {tetna

Preporuka zasnovana na klini~kom iskustvu grupe koja je sa~inila
vodi~

A

B

I

II

III

IIa
IIb

C
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OOttiittiiss  mmeeddiiaa  ((OOMM))  je zajedni~ki termin za upalni proces sluznice srednjeg
uva. Po u~estalosti je druga bolest u de~jem uzrastu, iza upala gornjih
respiratornih puteva. Prema razli~itim autorima najmanje jednu upalu
srednjeg uha ima 20%-90% dece u uzrastu do 10. godine `ivota. Ovo
oboljenje se u praksi ispoljava kao akutni proces, sporadi~ni proces,
rekurentni i u hroni~noj formi - Otitis media secretoria (u anglosakson-
skoj literaturi - Otitis media with effusion (OME)). U uzrastu do 2 godine
91.1% dece ima najmanje jednu epizodu akutnog upalnog procesa sred-
njeg uva - Otitis media acuta (OMA) i/ili OME (Otitis media with effu-
sion - OM sa sadr`ajem u srednjem uvu)(1). U uzrastu do 3 godine, 35%
dece nema OM, 1-2 epizode ima 40%, a vi{e od 3 epizode ima 24%
dece, koja se u ovom uzrastu izdvajaju kao deca sklona otitisu (otitis
prone children)(2). Prema najnovijim istra`ivanjima(4) u SAD godi{nji broj
pregleda zbog OM je oko 31.000.000.

Otitis  mmedia  acuta  (OMA)

OMA je naglo nastala upala sluznice srednjeg uva sa trajanjem upalnog
procesa do 3 nedelje. Po pravilu nastaje rinofarinksnim putem, a uzro~nici
su virusi, bakterije ili se radi o virusno/bakterijskoj koinfekciji. Naj~e{ce
izolovani virusni uzro~nici, u oko 20% OMA, su respiratorni sincicijelni
virus RSV, rhinovirus, adenovirus, influenza i parainfluenza virus, kao i
CMV. U 50% OMA dokazan je virusni uzro~nik, a u polovini tih uzoraka
sadr`aja srednjeg uva dokazana je bakterijsko/virusna koinfekcija {to
obja{njava izostanak uspeha antibakterijske terapije kod ove dece(5). Prema
ve}ini studija bakterijski uzro~nici se javljaju u dosta konstantnom proce-
ntu kod OMA(6) i to: oko 35% kod Streptococcus pneumoniae, oko 25%
kod Haemophilus influenze i oko 15% kod Moraxella catharralis.
Klini~kom slikom dominiraju lokalni simptomi, dok su op{ti simptomi
uglavnom blagi (pacijent nije bolesna osoba, ve} osoba sa bolesnim uvom).

I .  U^ESTALOST 

II. DEFINICIJA I KLASIFIKACIJA 
"OTITIS MEDIA" (OM)
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Spooradi~~ni  OMA

Podrazumeva pojavu vremenski udaljenih epizoda OMA (interval izme|u
dve epizode OMA je ve}i od 3 meseca) bez zaostajanja sadr`aja u pro-
storima srednjeg uva. 

Recidivantni  OMA

Pojava tri epizode OMA unutar 6 meseci ili ~etiri epizode OMA u toku
godinu dana (15-30% dece(7)) ukazuje na recidivantni OMA. Ovaj oblik
OM podrazumeva zaostajanje sadr`aja u prostorima srednjeg uva (MEE -
midlle ear effusion), izmedu ponavljaju}ih egzacerbacija upalnog procesa(8).

Otitis  mmedia  secretooria  -  OMS  (Otitis  mmedia  with  effusioon  -  OME)

Podrazumeva prisustvo sadr`aja u prostorima srednjeg uva (serozni, sero-
mukoidan, mukoidan) bez znakova za inflamaciju, a mo`e biti i posle-
dica OMA (permanentno zaostajanje sadr`aja u prostorima srednjeg uha
du`e od 3 meseca). Glavna karakteristika ovog oblika OM je dugotraj-
nost, nagluvost sprovodnog tipa, koja mo`e da uti~e na razvoj govora i
razvoj kognitivnih funkcija.

Nivo
dokaza III. KLINI^KA DIJAGNOZA OM Stepen

preporuke

Dijagnoza patologije srednjeg uva i mogu}nost
disti-nkcije OMA i OME, posebno u najranijem
`ivotnom uzrastu mo`e biti te{ka. Postavlja se na
osnovu heteroanamnesti~kih i anamnesti~kih
podataka, op{teg stanja deteta i otoskopskog pre-
gleda sa uve}anjem (Otoskop). Senzitivnost oto-
skopije u rukama vi~nog otorinolaringologa u dete-
kciji prisustva sadr`aja u srednjem uvu je oko 90%,
s tim da je ovaj nivo senzitivnosti zna~ajno sman-
jen u pedijatrijskoj i op{te-medicinskoj praksi(9). 

Zato pri sumnji na o{te}enje sluha i zaostajanje
sadr`aja u srednjem uhu neophodno je dete
uputiti ORL specijalisti.
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Nivo
dokaza

IV. KLINI^KA SLIKA OTITIS 
MEDIA ACUTA (OMA)

Stepen
preporuke

Dominira lokalna simptomatologija: bol u uvu i
nagluvost, a od op{tih simptoma: lako do srednje
povi{ena telesna temperatura, retko visoka,
pla~ljivost, razdra`ljivost, gubitak apetita uz znake
rinofarinksne infekcije. Kod dece do godinu dana
mo`e se javiti povra}anje i/ili proliv. Bol u uvu se
~esto opisuje kao specifi~an simptom za OMA.
Mo`e se kao takav proceniti u uzrastu dece nakon
navr{ene druge godine `ivota, ali ga je kao sim-
ptom te{ko proceniti u dece mla|e od dve
godine. Bol u uvu se u ovom uzrastu procenjuje
na osnovu uznemirenosti, pla~ljivosti, odbijanja
hrane i bu|enja u toku sna. Bol u uvu, kao simp-
tom OMA, javlja se u 50-75% dece i ~e{ci je kod
dece starije od dve godine `ivota(10,11,12).

Povi{ena telesna temperatura nije dobar prediktor
OMA. Istra`ivanja novijeg datuma poku{avaju da
daju odgovor na pitanje da li je prate}a povi{ena
telesna temperatura indikacija za momentalno
zapo~injanje antibiotske terapije u pore|enju sa
odlo`enim zapo~injanjem antibiotske terapije (nakon
72 h pra}enja deteta) u slu~aju afebrilnog deteta(13).

Lokalni znaci (otoskopski nalaz):

Spolja{nji u{ni kanal bez promena. Bubna opna u
po~etku bolesti izra`eno crvena du` strije malearis
i rubnog dela bubne opne, a potom difuzno crve-
na, zamu}ena, `u}kaste boje sa napinjanjem ili
prisutnom perforacijom i posledi~nom sekrecijom
iz kavuma srednjeg uva (otoskopski nalaz zavisi od
stadijuma bolesti srednjeg uva)

Bol u uvu je pozitivan prediktor OMA, ali odsustvo
ovog simptoma ne isklju~uje bolest srednjeg uva.
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1. Urgentno upu}ivanje: svaka sumnja na razvijaju}u
otogenu komplikaciju - meningitis, pareza n. faci-
jalisa po perifernom tipu, vertigo, retroaurikularni
otok sa crvenilom i anteponiranjem u{ne {koljke
(mastoiditis)

2. Odlo`eno urgentno upu}ivanje (2-3 dana):
neuspeh antibiotske terapije sa perzistentnim,
izra`enim znacima i simptomima OMA (visoka
telesna temperatura i/ili izra`eni, nepopu{tajuci
bol u uvu)

3. Nije za urgentno upu}ivanje: perforacija bubne
opne sa perzistentnom supuracijom bez proprat-
nih op{tih simptoma inflamacije

Osnovni simptom je nagluvost sprovodnog tipa razli~itog stepena,
naj~e{}e lakog do srednjeg stepena o{te}enja sluha. Otkriva se po indi-
rektnim znacima, tako {to roditelji prime}uju da dete poja~ava zvuk tele-
vizora, ~esto je nezainteresovano, ne slu{a naredbe roditelja i ne odazi-
va se na pozive, posebno kada je okrenuto le|ima sagovorniku, ili je u
drugoj prostoriji. De{ava se da dete dr`i glavu u pojedinim polo`ajima da
bi bolje ~ulo, jer time pokre}e sekret u srednjem uvu, a ponekad se `ali
i na "{um u glavi". Bol u uvu se retko javlja, a ako je prisutan kratkotra-
jan je i spontano prestaje, sem u slu~aju zapaljenske egzacerbacije u toku
akutne rinofarinksne upale.

Na osnovu simptoma i otoskopskog nalaza mogu se
proceniti stepeni hitnosti za upu}ivanje deteta ORL
specijalisti(5):

Otogene komplikacije, bilo da su prete}e ili sa razvi-
jenom klini~kom slikom, pripadaju domenu rada
otorinolaringologa-otologa, infektologa i/ili neuro-
hirurga.

V. KLINI^KA SLIKA OTITIS MEDIA SECRETORIA (OMS)

B IIa
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Nivo
dokaza Lokalni nalaz Stepen

preporuke

Spolja{nji u{ni kanal bez promena. Bubna opna
nejasnih detalja, zamu}ena, nazna~ena radijalna
vaskularna mre`a bubne opne; bubna opna
mo`e biti `u}kaste boje ili mrko-plavi~asta
(uznapredovali stadijumi bolesti); re|e se kroz
bubnu opnu vi|a jasan nivo te~nosti sa
mehuri}ima vazduha nad nivoom sadr`aja.
Otoskopski nalaz u postavljanju dijagnoze
prisutnog sadr`aja u kavumu timpani ima senzi-
tivnost 74% i specifi~nost 60%. Sadr`aj u sred-
njem uvu mo`e biti prisutan i pored urednog
otoskopskog nalaza uz dobro uo~avaju}e detalje
na bubnoj opni tako da se definitivna potvrda
sekretornog otitisa daje nakon sprovedenog
funkcionalnog ispitivanja impendancmetrijom
(timpanometrija) i tonalnom liminarnom
audiometrijom (za decu uzrasno kooperabilnu,
nakon navr{ene 4. godine `ivota).

Nagluvost kod odoj~adi i uzrasno male dece
(deca mla|a od 2-3 godine) ~esto se ne prepo-
znaje(14), jer se naj~e{}e radi o lakom stepenu
o{tecenja sluha (do 40 dBnHL), a uobi~ajena
govorna komunikacija se odvija na vi{em inten-
zitetu, prim. autora.

Dete sa pozitivnim heteroanamnesti~kim i/ili
anamnesti~kim podacima o nagluvosti koja traje
du`e od 2-3 meseca, bez obzira na otoskopski
nalaz, treba uputiti ORL specijalisti radi
funkcionalne dijagnostike (impendancmetrija -
timpanometrija i tonalna liminarna audiometrija
(za decu uzrasno kooperabilnu, nakon 4. ili 5.
godine `ivota), daljeg pra}enja i terapije.
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Nivo
dokaza VI. TERAPIJA OMA Stepen

preporuke

FFaarrmmaakkoolloo{{kkaa  aannaallggeezziijjaa::

AAnnttiibbiioottiiccii

Prisutne su {iroke varijacije u pogledu primene
antibiotika u terapiji OMA, kako u frekventnosti
primene, vremenu zapo~injanja terapije, tako i u
du`ini terapije. Tako da je raspon primene
antibiotika od 31% u Holandiji do 98% u
Australiji i SAD- u(16).

Najve}i broj savremenih autora savetuje da se
antibiotici ne uklju~uju u terapiju OMA u prvih
48 h-72 h bolesti, ve} da se dete prati jer su ran-
domizirane kontrolisane studije(17,18) pokazale da u
70%-90% dolazi do spontanog izle~enja unutar
7-14 dana za prvi put nastale OMA i sporadi~ne
OMA. Dalje, zaklju~ci randomiziranih kon-
trolisanih studija(19) su da rana primena antibiotika
obezbe|uje ubla`enje simptoma nakon 24 h,
kada isti i spontano nestaju, a da je pove}ana
incidenca proliva kod dece za 10%, dok samo
24% roditelja uklju~e preporu~eni antibiotik
nakon 72 h pra}enja stanja svog deteta, tako da
pristup "watch and wait" (odlo`eno davanje
antibiotika) umanjuje upotrebu istih za 76%.

Primarno, u terapiji bola, preporu~uje se prime-
na lokalnih suvih toplih obloga na obolelo uvo.

Paracetamol u odgovaraju}oj dozi za uzrast, a
prema telesnoj masi deteta. Multicentri~na, ran-
domizirana kontrolisana studija, koja je uporedi-
la ibuprofen sa paracetamolom i placebom,
dokazala je statisti~ki zna~ajniju efikasnost
upotrebe paracetamola u otklanjanju bola(15).

A I
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IIzzbboorr  aannttiibbiioottiikkaa::

preporu~uju se cefalosporinski preparati u par-
enteralnom obliku (ceftriakson).

Antibiotik prvog reda u terapiji OMA(20,21,22) (nakon
pra}enja deteta, ukoliko ne do|e do
pobolj{anja, jave se znaci povi{ene telesne tem-
perature i/ili poja~anje bolova u uvu, curenje iz
uva ili se lekar odlu~i da odmah zapo~ne
antibiotsku terapiju) je amoksicilin u dozi 80-90
mg/kg TM podeljen u tri doze(7).

Za decu mla|u od dve godine se preporu~uje
antibiotska terapija u trajanju 10 dana, po istom
redosledu(30).

Nakon svake epizode OMA, roditelje treba upo-
zoriti na mogu}u ponovnu upalu srednjeg uva i
ukazati im na potencijalne faktore rizika -
boravak deteta u pred{kolskom kolektivu,
izlo`enost deteta duvanskom dimu, hranjenje
deteta bo~icom isklju~ivo dok je dete u
uspravnom, sede}em polo`aju(32,33).

Ukoliko se epizode OMA jave vi{e od tri puta
za 6 meseci ili 4-6 puta u 12 meseci dete treba
uputiti ORL specijalisti radi funkcionalnog
pra}enja i eventualnog daljeg le~enja(34,35,36,37).

Optimalna du`ina trajanja antibiotske terapije
nije za sada decidirana i kre}e se prema pre-
porukama autora od 5 do 10 dana(23,24,25,26). Kod
izostanka efekta preporu~uje se druga linija
antibiotika(27,28,29) - amoksicilin sa klavulanskom
kiselinom, a tek po izostanku efekta ove terapije 

B

B

B

B

A

IIa

IIa

IIa

I

IIb
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S obzirom na op{te stanje zdravlja na{e popu-
lacije, i organizaciju zdravstvene slu`be (opre-
mljenost ambulanti, odsustvo kontinuirane
edukacije te spremnost kolega pedijatara i lekara
op{te medicine za validnim sprovo|enjem oto-
skopskog pregleda) smatramo, da se za sada
moramo prikloniti stavu rutinske upotrebe
antibiotika u le~enju OMA od po~etka bolesti, tj.
pregleda deteta, a prema napred navedenom.

Komentar:

Dekongestivi i antihistaminici se ne preporu~uju
u terapiji OMA(38,39,40).

OMA je gotovo po pravilu pra}en rino-
farinksnom infekcijom, posebno u dece mla|e
od dve godine `ivota, {to zna~ajno kompromi-
tuje disanje na nos, te smatramo da je kod dece
sa OMA neophodna primena nazalnih
dekongestiva (sol. ephedrini 0.25% ili 0.5% tri
puta na dan ili sl.), kao i aspiracija sekreta iz
nosa metodom po Proetzu. Pobolj{anje disanja
na nos svakako doprinosi boljoj drena`i i venti-
laciji srednjeg uva i br`em izle~enju upalnog
procesa.

Lokalna primena kapi u cilju smanjenja bola se
ne preporu~uje(41,42).

A

B

B

IIa

I
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Nivo
dokaza VII. TERAPIJA OMS Stepen

preporuke

U na{im uslovima dijagnoza i terapija sekretornog
otitisa pripada domenu otorinolaringologa.
Sumnju, radnu dijagnozu, treba da postavi pedi-
jatar ili lekar op{te medicine na osnovu slede}eg:

- dete poja~ava izvore zvuka, ne odaziva se na
pozive, deluje nezainteresovano ... (detaljnije
opisano u okviru klini~ke slike);

- perzistiraju}a otoskopska slika "kao upalni pro-
ces", kratko nakon zavr{ene antibiotske terapije ili
sa svakom narednom upalom gornjih respiratornih
puteva.

TTeerraappiijjaa

Modaliteti terapijskog pristupa variraju od
du`evremenog pra}enja do aktivne, hirur{ke,
terapije.

Antibiotici u tretmanu otitis media secretoria
imaju efekat u kratkom vremenskom periodu i
njihova primena nije neophodna.

Analgetici: nepotrebni
Antibiotici: postoje brojna istra`ivanja o zna~aju
antibiotske terapije u tretmanu sekretornog otiti-
sa sa nekoliko randomiziranih kontrolisanih
studija (RCTs) koje se vi{e bave analizom
me|usobnog efekta antibiotika, nego samog
efekta antibitika na bolesno stanje srednjeg uva.
Dve ameri~ke RCTs(43,44) upu}uju na korisnost
antibiotske terapije u jednomese~nom pra}enju
dece, ali ne i nakon tog perioda. Meta analiza 8
RCTs(45) negira efekat primene antibiotika u ter-
apiji sekretornog otitisa.

A IIa
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Dekongestivi i antihistaminici: prema RCTs(46,47,48) su
bez efekta u le~enju sekretornog otitisa.

Ostajemo u uverenju da dekongestivi svakako ne
odma`u u le~enju.

Mukolitici: nije dokazana efikasnost primene
mukolitika u terapiji sekretornog otitisa, kao ni u
smanjenju potrebe za hirur{kim le~enjem(49,50).

Topi~ki (intranazalni) i sistemski kortikosteroidi:
ne preporu~uju se. Dokazan je samo kratkotra-
jni efekat u smislu br`eg oporavka stanja u sred-
njem uvu u slu~aju kombinovane primene kor-
tikosteroida i antibiotika(51).

Autoinflacija (Politzer, Valsalva manevar):
istra`ivanja na ovom polju su sa niskim nivoom
zna~ajnosti s obzirom na neujedna~enost
modaliteta ovog segmenta terapije. Mo`e imati
efekat kod neke dece sa sekretornim otitisom(52).

A

A

A

B

IIb

IIb

IIa
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