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Prikupljanje uzoraka krvi dobrovoljnih davalaca i trudnica za potrebe ovog istraživanja omogućio je 

Institut za transfuziju krvi Srbije, dok je celokupno istraživanje urađeno u Nacionalnoj referentnoj 

laboratoriji za toksoplazmozu, u okviru Centra izuzetnih vrednosti za zoonoze prenošene hranom i 

vektorima Instituta za medicinska istraživanja, Instituta od nacionalnog značaja za Republiku Srbiju, 

Univerziteta u Beogradu. Istraživanje obuhvaćeno ovom doktorskom disertacijom započeto je u okviru 

projekta Ministarstva nauke, tehnološkog razvoja i inovacija Republike Srbije: Kontrola infekcije 

Apikompleksnim patogenima: od novih mesta delovanja leka do predikcije (br. III41019), pod 

rukovodstvom N. Sav. dr Olgice Đurković-Đaković. Dalji tok istraživanja podržan je institucionalnim 

finansiranjem naučnoistraživačkih aktivnosti Instituta za medicinska istraživanja od strane Ministarstva 

nauke, tehnološkog razvoja i inovacija Republike Srbije za 2020. godinu (br. 451-03-68/2020-

14/200015), 2021. (br. 451-03-9/2021-14/200015), 2022. (br. 451-03-68/2022-14/200015) i 2023. 

godinu (br. 451-03-47/2023-01/200015). 
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Učestalost i faktori rizika za infekciju Toxoplasma gondii u populaciji dobrovoljnih 

davalaca krvi i trudnica  

Sažetak 

Uvod: Toksoplazmoza je jedno od najrasprostranjenijih parazitskih oboljenja koje izaziva obligatno 

intracelularna protozoa Toxoplasma gondii. Procenjuje se da je trećina čovečanstva inficirana ovim 

parazitom. Kod imunokompetentnih osoba infekcija je uglavnom asimptomatska ili protiče uz blagu 

kliničku sliku, ali kod fetusa i imunokompromitovanih osoba infekcija može imati teži klinički tok i može 

dovesti i do smrtnog ishoda. U složenom životnom ciklusu T. gondii učestvuje stalni domaćin, životinja 

iz porodice Felidae, i prelazni domaćin koji može biti bilo koja toplokrvna životinja, ali i čovek. Mačka, 

u kojoj se odvija seksualna faza razmnožavanja, izbacuje oociste parazita putem fecesa u spoljašnju 

sredinu koju tako kontaminira. Čovek se najčešće zarazi ingestijom zrelih oocista sa voća/povrća koje 

raste nisko pri zemlji, u kontaminiranoj vodi ili preko kontaminiranih ruku, kao i ingestijom tkivnih cista 

u nedovoljno termički obrađenom ili sirovom mesu. Značajan put prenosa infekcije je vertikalna 

transmisija sa majke na plod kada nastaje kongenitalna infekcija. Takođe, transplantacija solidnih organa 

ili matičnih ćelija hematopoeze može biti put prenosa infekcije T. gondii kod imunokompromitovanih 

pacijenata. Prenos vijabilnih parazita putem transfuzije krvi takođe je moguć, ali je često zanemaren i 

nedovoljno dokumentovan. Stoga je cilj ovog istraživanja bio određivanje prevalencije toksoplazmoze u 

opštoj, zdravoj populaciji (populaciji davalaca krvi) i populaciji trudnica sa sagledavanjem faktora rizika 

za nastanak toksoplazmoze, sa posebnim osvrtom na one koje je moguće modifikovati. 

Materijal i metode: Istraživanje je dizajnirano kao hibridno istraživanje koje su činile dve studije 

prevalencije. Prvim istraživanjem bilo je obuhvaćeno 1095 konsekutivno odabranih dobrovoljnih 

davalaca krvi, oba pola, uzrasta od 18 do 65 godina iz Beograda, koji su u u periodu od decembra 2017. 

do jula 2018. godine donirali krv u Institutu za transfuziju krvi Srbije. Drugom studijom preseka u okviru 

ovog istraživanja obuhvaćeno je 300 trudnica iz Beograda koje su dolazile u Institut za transfuziju krvi 

Srbije u periodu od novembra 2018. godine do februara 2019. godine zbog rutinskog ispitivanja krvne 

grupe i Rh faktora pre porođaja. Uzorkovanje krvi i epidemiološki intervju ispitanika sproveden je u 

Institutu za transfuziju krvi Srbije, a celokupno istraživanje sprovedeno je u Nacionalnoj referentnoj 

laboratoriji za toksoplazmozu. Ispitanike su intervjuisali lekari korišćenjem epidemiološkog upitnika 

(demografske karakteristike, stil života i ishrane, lična i ginekološka anamneza) posebno dizajniranog za 

ovaj tip studije u cilju otkrivanja potencijalnih faktora rizika za infekciju T. gondii. Serološki skrining na 

prisustvo specifičnih IgG antitela podrazumevao je primenu HSDA testa (eng. high sensitivity direct 

agglutination assay). Uzorci koji su bili pozitivni u HSDA testu su dalje ispitivani enzimskim 

imunotestom za određivanje specifičnih IgG antitela u automatizovanom mini VIDAS aparatu. Status 

infekcije T. gondii procenjivao se kod onih ispitanika kod kojih su specifična IgG antitela detektovana u 

koncentraciji ≥ 8 IU/ml, određivanjem njihovog aviditeta primenom enzimskog imunotesta za 

određivanje aviditeta IgG antitela specifičnih za T. gondii (VIDAS® Toxo IgG avidity TXGA, 

Biomerieux, Francuska). Kod ispitanika sa specifičnim IgG antitelima niskog ili graničnog aviditeta 

određivana su i specifična IgM antitela enzimskim imunotestom (VIDAS® Toxo IgM, TXM, Biomerieux, 

Francuska), sa ciljem da se potvdi/isključi primarna infekcija. 

Rezultati: Prevalencija infekcije T. gondii u populaciji davalaca krvi iznosi 20,5%, odnosno 16,5% u 

ukupnoj populaciji žena (trudnice i negravidne žene, davaoci krvi) i 12,7% u populaciji trudnica. 

Multivarijantnom regresionom analizom potvrđeno je da su uzrast ispitanika, opština stanovanja kao i 

kontakt sa zemljom nezavisni prediktori infekcije u populaciji davalaca krvi. Sa povećanjem godina 

života ispitanika rizik od infekcije T. gondii raste linearno od najmlađe uzrasne grupe (18-29 godina) do 

najstarije (>60 godina) (OR=1,9, 95% CI: 1,13-3,28; OR=3,2, 95% CI: 1,91-5,35; OR=4,6, 95% CI: 



   
 

 
 

2,71-7,89; OR=6,8, 95% CI: 3,27-14,24). Takođe, osobe koje žive u prigradskim opštinama Beograda 

imaju 2,2 puta veću šansu da dobiju toksoplazmozu u odnosu na one koju žive u gradskim opštinama 

Beograda (OR=2,2, 95% CI: 1,43–3,34). Ispitanici koji imaju kontakt sa zemljom imaju 1,4 puta veću 

šansu da se inficiraju T. gondii u odnosu na one koji ne dolaze u kontakt sa zemljom (OR=1,4, 95% 

CI:1,01-1,94). Multivarijantnom regresionom analizom kod trudnica potvrđeno je da su uslovi 

stanovanja (OR=0,4, 95% CI: 0,19-0,83), i konzumiranje pilećeg mesa (OR=0,3, 95% CI: 0,94–0,83) 

nezavisni prediktori infekcije. Trudnice imaju 60% manju šansu da obole od toksoplazmoze ukoliko žive 

u stanu/kući bez dvorišta u odnosu na one koje žive u kući sa dvorištem. Takođe, trudnice imaju 70% 

manje verovatnoću da obole od toksoplazmoze ukoliko jedu piletinu u odnosu na druge vrste mesa. S 

druge strane, u ukupnoj populaciji žena nezavisni faktori rizika su, prema multivarijantnoj analizi, samo 

stariji uzrast i kontakt sa zemljom. Odnosno, žene starije od 40 godina su češće inficirane T. gondii u 

odnosu na mlađe ispitanice (OR=2,7, 95% CI: 1,33-5,51). Takođe, ispitanice koje su u kontaktu sa 

zemljom imaju veću šansu da obole od toksoplazmoze u odnosu na one koje nisu imale kontakt sa 

zemljom (OR=1,5, 95% CI: 1,03-2,32). Konzumiranje nedovoljno termički obrađenog mesa više nije 

značajan faktor rizika za infekciju T. gondii  kao što je prethodnih decenija bio slučaj. Tokom istraživanja 

u populacijama davalaca krvi i trudnica nije otkriven nijedan slučaj akutne infekcije T. gondii. U obe 

populacije, svi seropozitivni ispitanici su bili u hroničnoj fazi infekcije T. gondii. Svi uzorci ispitanika 

koji su bili pozitivni u HSDA, takođe su bili pozitivni u TXG VIDAS testu, a od 224 seropozitivna 

davaoca krvi, 220 je imalo visok indeks aviditeta specifičnih IgG antitela. Samo 4 ispitanika (1,8%) imala 

su graničan indeks aviditeta specifičnih IgG antitela, u potpunom odsustvu specifičnih IgM antitela. Dok 

je u populaciji trudnica, od 38 seropozitivnih žena, 36 imalo visok indeks aviditeta specifičnih IgG 

antitela. Jedna ispitanica je imala nizak indeks aviditeta i jedna je imala graničan indeks aviditeta 

specifičnih IgG antitela, obe sa potpunim odsustvom specifičnih IgM antitela, i obe serološki praćene do 

porođaja. 

Zaključak: Ohrabrujući podatak je da je prevalencija toksoplazmoze zdrave odrasle populacije i zdravih 

trudnica u skladu sa evropskim i svetskim trendom višedecenijskog pada prevalencije, kao i podatak da 

za gotovo godinu dana istraživanja nisu otkriveni slučajevi akutne infekcije T. gondii. Ovim 

istraživanjem identifikovani su faktori rizika za infekciju T. gondii u reprezentativnom uzorku opšte 

populacije, i to oni na koje se ne može delovati (uzrast, mesto stanovanja), ali i faktori rizika na koje se 

može delovati preventivnim merama (npr. kontakt sa zemljom). Na osnovu rezultata ovog istraživanja, 

efikasne mere primarne prevencije toksoplazmoze bi se odnosile prevashodno na izbegavanje direktnog 

kontakta sa zemljom, npr. putem nošenja lične zaštitne opreme. U okviru mera sekundarne prevencije, 

skrining program namenjen dobrovoljnim davaocima krvi i pacijentima pre uvođenja u jatrogenu 

imunosupresiju bi bio od izuzetnog značaja jer bi omogućio da se pravovremeno otkrije akutna infekcija 

T. gondii koja primaocu krvi/krvnih produkata može ugroziti život, odnosno rizik od reaktivacije 

hronične infekcije kod imunosuprimiranih pacijenata. Takođe, dostupnost tačnim informacijama, kao i 

edukacija ugroženih grupa, posebno trudnica i onih žena koje planiraju trudnoću o značaju 

pravovremenog serološkog skrininga na toksoplazmozu, o indikacijama za dijagnostiku kongenitalne 

infekcije ali i terapijskih opcija, bi doprinela trendu daljeg smanjenja prevalencije infekcije T. gondii u 

našoj zemlji. 

Ključne reči: Toxoplasma gondii, epidemiologija, faktori rizika, prevalencija, dobrovoljni davaoci krvi, 

trudnice 

Naučna oblast: Medicina 

Uža naučna oblast: Epidemiologija 

UDK broj: 



   
 

 
 

Prevalence and risk factors for Toxoplasma gondii infection in the population of 

voluntary blood donors and pregnant women 

Abstract 

Introduction: Toxoplasmosis is one of the most widespread parasitic diseases caused by an obligate 

intracellular protozoan Toxoplasma gondii. It is estimated that one third of human population is infected 

with this parasite. In immunocompetent people, the infection is mostly asymptomatic or is presented with 

flu-like symptoms, but in fetus and immunocompromised host, clinical manifestations are generally more 

severe and even life-threatening. The complex life cycle of T. gondii involves a definitive host, animal 

from the Felidae family, and an intermediate host that can be any warm-blooded animal, as well as 

humans. Sexual reproduction occurs only in intestines of a cat and infected cat excretes the oocysts of 

the parasite via faeces into the environment. Humans are usually infected by ingestion of mature oocysts 

by contaminated fruits/vegetables, contaminated water, or contaminated hands, as well as by ingestion 

of tissue cysts in undercooked or raw meat. An important route of infection is vertical transmission of 

parasites from acutely infected mother to fetus, resulting in congenital toxoplasmosis. Also, 

toxoplasmosis may evolve as an opportunistic infection in immunocompromised patients after 

transplantation of solid organs or hematopoietic stem cells. Transmission of viable parasites via blood 

transfusion is also possible, but is often overlooked and insufficiently documented. Therefore, the aim of 

the research was to determine the prevalence of toxoplasmosis and risk factors in the general, healthy 

population (population of blood donors) and in the population of pregnant women, in order to identify 

risk factors for toxoplasmosis, with special reference to those that can be modified. 

Material and methods: The research was designed as a hybrid study consisting of two cross-sectional 

studies. The first study included 1095 consecutively selected voluntary blood donors, of both sexes, aged 

18 to 65 from Belgrade, who donated blood to the Blood Transfusion Institute of Serbia in the period 

from December 2017 to July 2018. The second cross-sectional study included 300 pregnant women from 

Belgrade who came to the Institute for Blood Transfusion of Serbia in the period from November 2018 

to February 2019 for routine testing of blood group and Rh factor before delivery. Blood sampling and 

epidemiological interview of the subjects was conducted at the Institute for Blood Transfusion of Serbia, 

and the entire research was conducted at the National Reference Laboratory for Toxoplasmosis. Subjects 

were interviewed by physicians using an epidemiological questionnaire (demographic characteristics, 

lifestyle data, medical and gynecological history) specially designed for this type of study in order to 

detect potential risk factors for T. gondii infection. Serological screening for the presence of specific IgG 

antibodies was performed by in-house high sensitivity direct agglutination assay (HSDA). The samples 

that were positive in the HSDA test were further examined by enzyme immunoassay for the 

determination of specific IgG antibodies in an automated mini VIDAS. All samples with specific IgG ≥ 

8 IU/mL were further examined for their avidity (VIDAS® Toxo IgG avidity TXGA, Biomerieux, 

France). In subjects with low or borderline specific IgG avidity, specific IgM antibodies were also 

determined by enzyme immunoassay (VIDAS® Toxo IgM, TXM, Biomerieux, France), with the aim of 

confirming/excluding primary infection. 

Results: The prevalence of T. gondii infection in the population of blood donors is 20.5%, 16.5% in the 

population of women (pregnant and non-pregnant women) and 12.7% in the population of pregnant 

women. Multivariate regression analysis confirmed that the age, suburban living and contact with the 

soil are independent risk factors of infection in the population of blood donors. The risk of T. gondii 

infection increase linearly from the youngest age group (18-29 years) to the oldest (>60 years) (OR=1.9, 

95% CI: 1.13-3.28; OR =3.2, 95% CI: 1.91-5.35 OR=4.6, 95% CI: 2.71-7.89 OR=6.8, 95% CI: 3.27-

14.24). Also, subjects who living in the suburban municipalities of Belgrade have a 2.2 times higher 

chance to become infected with T. gondii compared to those living in the urban municipalities (OR=2.2, 



   
 

 
 

95% CI: 1.43–3.34). Subjects who have contact with soil have a 1.4 times higher chance to become 

infected with T. gondii  than those who did not (OR=1.4, 95% CI: 1.01-1.94). Multivariate regression 

analysis in pregnant women confirmed that living conditions (OR=0.4, 95% CI: 0.19-0.83), and 

consumption of chicken meat (OR=0.3, 95% CI: 0.94-0.83) are independent risk factors of infection. 

Pregnant women have a 60% lower chance of getting toxoplasmosis if they live in an flat/house without 

a yard compared to those who live in a house with a yard. Also, pregnant women are 70% less likely to 

get toxoplasmosis if they eat chicken compared to other types of meat. On the other hand, in the  

population of women, independent risk factors are, according to multivariate analysis, only older age and 

contact with the soil. Women older than 40 years are more often infected with T. gondii compared to 

younger subjects (OR=2.7, 95% CI: 1.33-5.51). Also, women who are in contact with the soil have more 

chance to acquire toxoplasmosis compared to those who are not (OR=1.5, 95% CI: 1.03-2.32). 

Consumption of undercooked meat is no longer a significant risk factor for T. gondii infection. In the 

populations of blood donors and pregnant women, no cases of acute T. gondii infection were detected 

throughou the entire study. In both populations, all seropositive subjects were in the chronic stage of T. 

gondii infection. All samples of subjects who were positive in HSDA were also positive in TXG VIDAS 

test, and of 224 seropositive blood donors, 220 had a high avidity index of specific IgG antibodies. Only 

4 subjects (1.8%) had a borderline index of avidity of specific IgG antibodies, in the complete absence 

of specific IgM antibodies. Furthermore, in the population of pregnant women, of 38 seropositive 

women, 36 had a high avidity index of specific IgG antibodies. One subject had a low avidity index and 

one had a borderline avidity index of specific IgG antibodies, both with complete absence of specific 

IgM antibodies, and both were serologically monitored until delivery. 

Conclusion: It is encouraging that the prevalence of toxoplasmosis in healthy adults and healthy 

pregnant women is in line with the European and worldwide trend of a decades-long decline in the 

prevalence of T. gondii infection, as well as the fact that no cases of acute T. gondii infection were 

detected in almost a year of study. A set of risk factors for T. gondii infection in the representative sample 

of general population  was identified throughout this study – ones that could not be modified (age, place 

of residence) and factors that in fact could be prevented (eg. contact with soil). Based on these results, 

effective measures of primary prevention of T. gondii infection should be focused on avoiding the direct 

contact with soil, eg. by wearing personal protective equipment. Secondary prevention should be based 

on the mandatory screening for toxoplasmosis, of voluntary blood donors and patients undergoing 

immunosuppression protocols, to ensure timely detection of potentially life threatening acute T. gondii 

infection as well as the risk of reactivation of chronic infection. Moreover, dissemination of evidence-

based informations regarding the risk factors for toxoplasmosis towards vulnerable categories, and the 

significance of timely serological screening, indications for laboratory testing for congenital 

toxoplasmosis and treatment options to the pregnant (or pregnancy planning) women, could contribute 

to further decrease of the prevalence of toxoplasmosis in our country. 

Key words: Toxoplasma gondii, epidemiology, risk factors, prevalence, voluntary blood donors, 

pregnant women 

Scientific field: Medicine 

Scientific subfield: Epidemiology  

UDC number:      
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1. Uvod 

1.1. Istorijat 

 

 Parazit Toxoplasma gondii su prvi put opisali Nicolle i Manceaux 1908. godine u laboratoriji 

Charles Nicolle u Pasterovom Institutu u Tunisu izolujući ga iz krvi i tkiva severnoafričkog glodara 

(Ctenodactylus gondii) (1). Iste godine u Brazilu parazit otkriva i Splendore, izolujući ga iz tkiva zeca 

(2). Godinu dana nakon otkrića, Nicolle i Manceaux daju ime organizmu na osnovu njegovog oblika 

(grč. toxon-luk, plasma-uobličen). 

Prvi slučaj kongenitalne toksoplazmoze dijagnostikovan je 1937. godine kod novorođenčeta koje 

je umrlo u prvom mesecu života od encefalomijelitisa. Autopsijom mozga novorođenčeta kao uzročnik 

nekroze moždanog tkiva identifikovani su paraziti (3) čime je potvrđeno da se i čovek može inficirati 

parazitom Toxoplasma gondii. Doista, nekoliko godina ranije, 1923. godine, ciste T. gondii opisao je u 

retini odojčeta koje je bolovalo od hidrocefalusa i mikrooftalmije i Janku (4, 5), ali uzročnici tada nisu 

identifikovani, niti je posumnjao na kongenitalnu infekciju. Posle više dijagnostikovanih slučajeva 

inflamatornih bolesti oka koje su dovedene u vezu sa infekcijom T. gondii (6, 7) početkom 50-ih godina 

prošlog veka, uspostavljen je kao klinički entitet toksoplazmatski horioretinitis. Tih godina akutnu 

akviriranu toksoplazmozu, njene kliničke oblike, detaljno je proučio Sim po kome se najčešci 

limfoglandularni oblik i naziva Simova bolest (8). Do daljih saznanja se dolazi 80-ih godina XX veka, 

kada je otkriveno da je toksoplazmoza oportunistička infekcija, koja može dovesti do smrtnog ishoda 

kod HIV inficiranih osoba usled imunosupresije zbog osnovne bolesti (9). 

Sa saznanjem da je ovaj parazit uzročnik oboljenja ljudi počinje razvoj dijagnostičkih testova. 

Prvi serološki test implementirali su Sabin i Feldman 1948. godine. Test se bazirao na otkrivanju T. 

gondii-specifičnih antitela u serumu inficiranih pacijenata i on postaje zlatni standard za sve ostale 

kasnije uvedene serološke testove (10). Upotrebom ovog testa kroz brojna epidemiološka istraživanja, 

došlo se do saznanja da je reč o visokoprevalentnoj infekciji u ljudskoj populaciji. Kasnija naučna 

istraživanja su potvrdila da je parazitom T. gondii inficirana gotovo trećina čovečanstva (11), ali i da 

može da inficira sve toplokrvne životinje (ptice i sisare) (12). 

Prva naučna istraživanja iz 1937. godine pokazala su da je u pitanju obligatno intracelularni 

parazit koji se može održavati u laboratorijskim uslovima subkutanim i intraperitonealnim pasažama 

homogenata mozga inficiranih laboratorijskih životinja (13). Iste te godine, posmatrajući laboratorijske 

miševe, postavljena je hipoteza da je mogući put širenja infekcije ingestija tkiva uginulih inficiranih 

životinja (13). Tokom 50-ih godina prošlog veka počinje i istraživanje puteva infekcije ljudi, jer je jedini 

do tada poznati put prenosa bio vertikalan - sa majke na plod. U ranim istraživanjima zbog same 

morfološke strukture i prisustva u cirkulaciji, ovaj parazit se pogrešno dovodio u vezu sa lajšmanijom i 

njenim vektorima, ali takva pretpostavka je brzo opovrgnuta. Proučavanjem do tada prepoznate dve 

razvojne faze parazita (tahizoit i tkivna cista), postavlja se hipoteza da je konzumiranje mesa mogući put 

širenja infekcije (14). Otkriveno je da sadržaj tkivne ciste može biti otporan na prisustvo tripsina i 

želudačne kiseline nakon ingestije i da zahvaljujući toj sposobnosti potencijalno može izazvati infekciju 

kod ljudi (15). Desmonts je 1965. godine potvrdio tu hipotezu i konzumiranje nedovoljno termički 

obrađenog mesa postaje prihvaćeno kao glavni put infekcije (16). Iste te godine otkrivena je u mačijem 

fecesu nova forma parazita (oocista) kojom se mogao dodatno objasniti put prenosa infekcije (17). Opis 

životnog ciklusa parazita zaokružen je tek 70-ih godina, kada se došlo do saznanja da je parazit kokcidija 

čija se seksualna faza razmnožavanja dešava u intestinumu mačke i čijim se fecesom nesporulisane 
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oociste izbacuju u spoljašnju sredinu gde sporulišu i postaju infektivne. Životni ciklus se nastavlja u 

prelaznim domaćinima aseksualnim razmnožavanjem (18).  

Krajem XX veka, na osnovu svih poznatih karakteristika životnog ciklusa i načina širenja 

infekcije, parazit T. gondii biva klasifikovan u klasu Coccidia, philum Apicomplexa, sa definisanim 

životnim oblicima (tahizoit, bradizoit i sporozoit). 

  

  
 

 

  

 
 

1.2. Životni oblici parazita Toxoplasma gondii 
 
Toxoplasma gondii je parazitska protozoa koja pripada filumu Apicomplexa, zajedno sa Babesia sp., 

Cryptosporidium sp., Cyclospora sp., Isospora sp. i Plasmodium sp. (19). 

Razlikujemo tri životna oblika T. gondii - tahizoit, bradizoit i sporozoit (Slika 1). Sva tri životna oblika 

su infektivna za čoveka. 

1.2.1. Tahizoit 

Predstavlja prvi opisani životni oblik koji su Nicolle i Manceaux otkrili u tkivu severnoafričkog glodara 

(Ctenodactylus gondii). Tahizoit je brzodeleća (grč. tahos = brzina), vegetativna, invazivna forma 

parazita, koja ima sposobnost da inficira sve ćelije jednog domaćina. Tahizoiti su odgovorni za nastanak 

akutne faze primarne infekcije, ali i za reaktivaciju latentne infekcije. Bilo da nastaju konverzijom 

bradizoita ili sporozoita, zahvaljujući brzoj deobi, šizogonijom (oblik endodiogenije - aseksualne 

reprodukcije tokom koje od roditeljske ćelije prostom deobom nastaju dve ćerke ćelije) (20, 21), lako 

invadiraju sve ćelije, odnosno tkiva domaćina tokom faze parazitemije.   

1.2.2. Bradizoit 

Za razliku od tahizoita, bradizoit predstavlja sporodeleći (grč. brady = spor) životni oblik koji nastaje 

konverzijom tahizoita pod uticajem imunološkog odgovora domaćina čime se ograničava proces širenja 

infekcije. Bradizoiti tokom hronične faze infekcije formiraju tkivne ciste pre svega u predilekcionim 

tkivima domaćina (CNS, skeletni i srčani mišić) i mogu imati životni vek koliko i sam imunokompetentni 

domaćin. Istraživanja sprovedena 60-ih godina prošlog veka ukazala su da zid ciste može biti uništen 

nakon ingestije pepsinom/tripsinom, ali sadržaj ciste ostaje intaktan pod uticajem gastričnih sokova (15), 

dok nasuprot toga tahizoiti bivaju odmah uništeni. Zbog te osobine, tkivne ciste bogate bradizoitima su 

osnova širenja infekcije kod karnivora nakon ingestije inficiranog mesa.  

1.2.3. Sporozoit 

Poslednji je otkriven životni oblik parazita koji se nalazi unutar zrele oociste. Tokom seksualne faze 

replikacije parazita u intestinumu stalnog domaćina (životinje iz porodice Felida) nastaje nezrela oocista 

koja putem mačijeg fecesa dospeva u spoljašnju sredinu. U spoljašnjoj sredini oocista sporuliše i postaje 

 

Phylum: Apicomplexa 

Class: Coccidia 

Order: Eucoccidiarida 

Family:  Sarcocystidae 

Genus: Toxoplasma 

Species: Toxoplasma gondii 
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zrela, a sporozoiti u njoj infektivni. Svaka sporulisana oocista (12 do 13 µm) se sastoji od dve sporociste, 

koje sadrže po četiri sporozoita. Oociste su izuzetno otporne na dejstvo faktora spoljašnje sredine (22). 

 

 

Slika 1-Životni oblici T. gondii (preuzeto iz Dubey JP. Toxoplasma gondii. In: Weiss LM, Kim K, 

editors.The history and life cycle of Toxoplasma gondii. 2nd ed. London: Academic Press; 2014. p. 1-17 

(23).  

(A) Tahizoiti (vrh strelice)-razmaz (Giemsa bojenje) 

(B)  Mala tkivna cista ispunjena bradizoitima (vrh strelice)-razmaz (Giemsa bojenje) 

(C) Tkivna cista-presek 

(D) Nesporulisane oociste u mačijem fecesu 

 

1.3. Životni ciklus parazita Toxoplasma gondii 

 T. gondii ima kompleksan životni ciklus koji zahteva prisustvo stalnog i prelaznih domaćina 

(Slika 2). 

 Parazit prolazi kroz dve faze razmnožavanja tokom svog životnog ciklusa (seksualno i aseksualno 

razmnožavanje). Seksualna faza životnog ciklusa odvija se isključivo u intestinumu stalnog domaćina, 

odnosno domaće ili divlje mačke. Mačke se inficiraju ingestijom cista koje se nalaze u tkivu uginulog 

inficiranog plena, ili ingestijom oocista (sporozoita) iz kontaminirane spoljašnje sredine. Nakon ingestije, 

zid tkivne ciste/oociste pod uticajem niskog pH i proteolitičkih enzima u želudačnom soku biva uništen 

oslobađajući bradizoite, odnosno sporozoite. Prve ćelije domaćina koje bivaju invadirane su ćelije 

intestinuma, enterociti, u kojima bradizoiti, deleći se putem šizogonije (aseksualna faza), postaju 

merozoiti. Merozoiti se diferenciraju u makrogamete, odnosno mikrogamete koji procesom 

gametogonije (seksualna faza) formiraju nesporulisane oociste. Rupturom enterocita nesporulisane 

oociste putem mačijeg fecesa dospevaju u spoljašnju sredinu. U spoljašnjoj sredini posle nekoliko dana 

odigrava se završna faza sazrevanja, odnosno sporulacija oociste koja tada postaje infektivna, kako za 

stalne, tako i za sve prelazne domaćine. Sporulisana oocista ima dve sporociste, a svaka sporocista sadrži 

po četiri sporozoita (24, 25). Izbacivanje oocista putem fecesa u spoljašnju sredinu počinje od 3 do 7 

dana nakon infekcije tkivnim cistama, ≥ 13 dana nakon infekcije tahizoitima, a ≥ 18 dana ako mačka 

unese oociste (26). Kao i kod drugih kokcidija, parazit je manje infektivan za stalnog domaćina nego za 

prelaznog. Mačka mora pojesti najmanje 10 oocisti da bi se inficirala, a za miša je dovoljna i jedna oocista 
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(26, 27). Oociste su veoma otporne u spoljašnjoj sredini. U sredinama gde preovladava topla klima i 

visoka vlažnost vazduha oocista može preživeti mesecima. Zrela oocista može inficirati gotovo sve 

životinjske vrste što govori u prilog velike moći adaptacije parazita.  

 U prelaznom domaćinu, bilo da je to čovek ili neka toplokrvna životinja, parazit prolazi samo 

kroz faze aseksualnog razmnožavanja. Nakon ingestije tkivne ciste ili oociste, oslobađaju se bradizoiti, 

odnosno sporozoiti pod dejstvom proteolitičkih enzima prevodeći se u tahizoite. U prvoj fazi ciklusa 

tahizoiti se procesom endodiogenije dele brzo i u velikom broju u različitim ćelijama domaćina, da bi 

nekoliko dana po infekciji, promenili svoj metabolički status i u drugoj fazi ciklusa prešli u narednu 

životnu formu, bradizoite (24, 25). U predilekcionom tkivu (centralni nervni sistem, retina oka, skeletni 

i srčani mišić) bradizoiti formiraju tkivne ciste. Tkivne ciste se mogu naći, mada znatno ređe i u 

visceralnim organima (pluća, jetra, bubrezi) (25, 28). Ciste koje sadrže vijabilne bradizoite mogu živeti 

godinama u telu domaćina, a neretko koliko i sam domaćin (29). Bradizoit ima usporen metabolizam, 

adaptiran za dugo preživljavanje u telu domaćina. Kako su tkivne ciste locirane intracelularno, smrt ćelije 

može biti okidač za oslobađanje bradizoita nakon rupture ciste (30). Veličina ciste varira od 10 µm kod 

mlađe ciste (koja sadrži svega dva bradizoita) do 100 µm kod ciste koja duže boravi u organizmu 

domaćina (mogu imati na hiljade gusto pakovanih bradizoita). 

 Sposobnost parazita da se lako može prenositi između stalnog i prelaznog domaćina kao i između 

prelaznih, a neretko i među stalnim domaćinima, govori o izuzetno uspešnom načinu preživljavanja.  
 

 

Slika 2 –Životni ciklus T. gondii (preuzeto iz Sanchez SG, Besteiro S. The pathogenicity and virulence 

of Toxoplasma gondii. Virulence. 2021;12(1):3095–3114 (31)) 
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1.4. Epidemiologija infekcije Toxoplasma gondii 

 

S obzirom na ubikvitarnu distribuciju parazita T. gondii i humana toksoplazmoza je zastupljena 

u svim delovima sveta. Procenjuje se da je jedna trećina svetske populacije inficirana T. gondii (12) 

(Slika 3). Taj podatak potvrđuje nedavno sprovedeno istraživanje Molan i sar. koji su utvrdili da je 

globalna prevalencija toksoplazmoze 25,7% (32), što govori o velikoj moći adaptacije parazita. Uprkos 

tako visokoj globalnoj prevalenciji i težini kliničke slike, T. gondii je jedna od pet najčešćih zanemarenih 

parazitskih infekcija prema proceni Centers for Disease Control (CDC) (33). 

 Iako je globalno rasprostranjena, prevalencija toksoplazmoze se razlikuje kako među različitim 

državama sveta (od 10 do 90%), tako i unutar različitih regiona iste države i među različitim etničkim 

grupama (33). Razlike u prevalenciji uslovljavaju različiti klimatski, kulturološki i etnički faktori. 

 Klimatski faktori značajno utiču na opstanak parazita T. gondii u spoljašnjoj sredini (34, 35). 

Toksoplazmoza je najzastupljenija u tropskim zemljama (Brazil, Kolumbija) gde preovladava visoka 

spoljašnja temperatura praćena povećanom vlažnošću vazduha, jer ti uslovi najviše pogoduju sazrevanju 

oociste i njenom preživljavanju u spoljašnjoj sredini. Sa druge strane, u zemljama u kojima je spoljašnja 

temperatura vazduha niska a vlažnost vazduha smanjena, oociste teže preživljavaju, i prevalencija 

toksoplazmoze je značajno niža. S tim u vezi, lako se dolazi do zaključka da je prevalencija 

toksoplazmoze značajno viša u južnoj u odnosu na severnu zemljinu hemisferu (36). S obzirom na to da 

je kompleksan životni ciklus T. gondii osetljiv na promene uslova spoljašnje sredine, zbog uticaja na 

infektivnost i dužinu preživljavanja oociste (35), svaka klimatska promena uticaće na transmisiju parazita 

(34). Klimatske promene utiču na vijabilnost i sporulaciju oociste. Promene temperature i vlažnosti 

vazduha (37) utiču i na obrasce ponašanja i preživljavanja stalnog i prelaznih domaćina (38, 39), a 

količina padavina na proces širenja oocista putem vode; bujice koje plave zemljište i tako kontaminiraju 

šire areale (40, 41). Dokazano je da i mala promena u klimi utiče na prevalenciju T. gondii. Yan i sar. su 

pronašli pozitivnu korelaciju između prosečne godišnje spoljašnje temperature u različitim oblastima 

Švedske i incidencije infekcije kod trudnica (34). Istraživanje koje je sproveo Alfonso i sar. pokazalo je 

da sa povećanjem broja kišnih dana raste incidencija obolelih mačaka, što govori u prilog povećane 

izloženosti parazitu usled njegovog boljeg preživljavanja u takvoj sredini (39). Da povećana količina 

padavina, povećavajući kontaminaciju zemljišta, dovodi do češće transmisije parazita potvrdili su u svom 

istraživanju i Patz i sar. (37). 

 Međutim, i određeni socioekonomski faktori, kao što je ekonomska razvijenost države utiču na 

prevalenciju toksoplazmoze i incidenciju primarne (akutne) toksoplazmoze trudnica i kongenitalne 

toksoplazmoze, dok se kvalitet vode za piće i sanitarni uslovi u nerazvijenim državama ističu kao faktori 

rizika za nastanak infekcije. Zemlje u razvoju očekivano imaju višu prevalenciju kongenitalne 

toksoplazmoze nastale kao posledice siromaštva (42, 43) kao i višu prevalenciju toksoplazmoze među 

HIV-inficiranim osobama (44). U suprotnosti sa ovim zapažanjem, pojedine države sveta koje su u 

razvoju (Bangladeš i Pakistan), nemaju tako visoku stopu prevalencije. Jedno od objašnjenja za to je da 

na rasprostranjenost infekcije utiču i kulturološke karakteristike pojedinih sredina, pre svega navike u 

ishrani (način pripreme obroka, vrste mesa koje se koristi u ishrani) (45, 46). Recimo, u navedenim 

državama u razvoju preovladava vegeterijanska ishrana, sa manjim udelom svežeg mesa u ishrani (43). 

Na sličan način se niska prevalencija toksoplazmoze u zemljama zapadnog Pacifika može dovesti u vezu 

sa ishranom baziranom na konzumiranju morskih plodova (47). 

 Podaci istraživanja na globalnom planu pokazuju da je očekivana prevalencija toksoplazmoze 

najniža u državama Severne Amerike, Jugoistočne Azije, Severne Evrope i pojedinim zemljama Afrike 
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(10 do 30%), umerena u državama Centralne i Južne Evrope (30-50%), dok je visoka prevalencija 

zabeležena u Latinskoj Americi i tropskim državama Afrike (48). Procenjuje se da je na području 

Sjedinjenih Američkih Država (SAD) više od 40 miliona ljudi inficirano T. gondii, odnosno da je 

seroprevalencija kod osoba starijih od 6 godina 10,8% (49). Prema nedavno objavljenim podacima Molan 

i sar., zemlje Afrike imaju najvišu prosečnu prevalenciju toksoplazmoze od 61,4% (20,8-87,7%), potom 

sledi Okeanija sa 38,5% (23-60%), Južna Amerika sa 31,2% (7,3-74,4%), Evropa sa 29,7% (8,2-59,0%), 

SAD/Kanada sa 17,5% (10,4-22,5%) i na samom kraju, Azija sa 16,4% (0,5-82,6%) (32). Iz svega gore 

navedenog jasno je da afričke zemlje beleže najvišu prevalenciju infekcije (Madagaskar, Gana, Kamerun, 

Kongo). Objašnjenje nalazimo u podacima koji ukazuju na najveći diverzitet sojeva T. gondii u ovom 

delu sveta sa velikom pre/naseljenošću mačkama, posebno lutalicama, koje nisu pod humanom 

kontrolom, a lako kontaminiraju zemljište/vodu oocistama, posebno u ruralnim sredinama (50, 51). Sa 

druge strane, u zemljama zapadnog Pacifika, poput Južne Koreje (2,7%), Kine (9,4%), Japana (10,3%) 

zabeležene su najniže prevalencije toksoplazmoze, možda baš zato što se primenjuju bolje mere u 

kontroli širenja mačaka lutalica, bolji su higijenski standardi u naseljenim područjima i u manjoj meri 

se, s obzirom na tradiciju pripreme mesa iseckanog na sitne komade, konzumira sveže meso koje je često 

vodeći faktor rizika (34). 

 
Slika 3- Globalna prevalencija infekcije T. gondii (preuzeto iz Pappas G, Roussos N, Falagas ME. 

Toxoplasmosis snapshots: global status of Toxoplasma gondii seroprevalence and implications for 

pregnancy and congenital toxoplasmosis. Int J Parasitol. 2009;39:1385–94 (33))  

 
Braon boja-prevalencija toksoplazmoze ≥60%, crvena boja- prevalencija toksoplazmoze od 40 do 60%, žuta boja-prevalencija 

toksoplazmoze od 20 do 40%, plava boja-prevalencija toksoplazmoze od 10 do 20%, zelena boja-prevalencija toksoplazmoze 

≤10%, bela boja-nema podataka 

 

 Epidemiološki podaci koji se odnose na tlo Evrope pokazuju da je prevalencija toksoplazmoze u 

rangu niže (severni deo kontinenta) ili umerene (južni deo kontinenta). Međutim, podaci na koje se ova 

istraživanja oslanjaju uglavnom su nehomogeni i većinom se odnose na žene generativnog doba ili 

trudnice. Za države Zapadne i Srednje Evrope podaci su oskudni ili nedostaju (33). Ova situacija je 

uglavnom uslovljena odsustvom seroloških skrining programa u državama Evrope. Samo nekoliko 

država (Francuska, Nemačka, Slovenija, Austrija, Severna Italija) imaju nacionalni sistem kontrole 

kongenitalne toksoplazmoze putem obaveznog serološkog skrininga trudnica.  
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 Pretpostavka je da će klimatske promene u budućnosti znatno uticati na promenu prevalencije. 

Poslednjih nekoliko decenija, globalno posmatrano, trend pada prevalencije toksoplazmoze je 

sveprisutan. Trend opadanja prevalencije prisutan je i na evropskom kontinentu. Najočigledniji primer, 

zbog dobrog uvida u podatke skrining programa koji se sprovodi od 1978. godine, je Francuska. Ona 

beleži gotovo dvostruki pad prevalencije kod trudnica sa 80% tokom ranih 60-ih godina do 44% u ranim 

2000-tim (52).  

 Trend održivog pada prevalencije toksoplazmoze poslednjih nekoliko decenija na tlu Evrope, 

potvrđen je i na Balkanu (53). Najdramatičniji pad prevalencije u ovom delu Evrope beleži Srbija. 

Nacionalna referentna laboratorija za toksoplazmozu tokom poslednje četiri decenije sprovela je niz 

studija na ženama generativnog doba i trudnicama i dobijeni rezultati su ukazali da je prevalencija 

toksoplazmoze u Srbiji dramatično pala sa 86% tokom 1988. godine na 32,5% u 2007. godini (54, 55).   

 U Srbiji je tokom prve dve decenije epidemioloških ispitivanja, tačnije u periodu od 1960-1980. 

godine, registrovana prevalencija od 50% (56, 57) koja je imala tendenciju rasta posle 80-ih godina XX 

veka (58, 59). Nadalje, od devedesetih godina prošlog veka prevalencija toksoplazmoze počinje naglo 

da opada i pad postaje kontinuiran i održiv kao i na tlu Evrope (55).  

 Međutim, u periodu od kraja XX do početka XXI veka u Srbiji, u laboratoriji koja od 2008. uživa 

status Nacionalne referentne laboratorije za toksoplazmozu, osmišljeno je i sprovedeno nekoliko 

epidemioloških istraživanja. Istraživanja su se bavila ispitivanjem faktora rizika u populacijama žena 

generativne dobi. Prvo istraživanje sprovedeno u periodu od 1988-1991. godine u Beogradu, ukazalo je 

da je vodeći faktor rizika bilo konzumiranje nedovoljno termički obrađenog mesa, sa prevalencijom 

toksoplazmoze koja je iznosila 77% (59). Druga studija rađena u periodu od 1988-1997. godine odnosila 

se na žene uzrasta od 15 do 49 godina sa teritorije cele Srbije koja je takođe potkrepila činjenicu naglog 

pada prevalencije toksoplazmoze u desetogodišnjem periodu istraživanja sa 86% na 39%, kao i činjenicu 

da je vodeći faktor rizika i dalje bilo nedovoljno termički obrađeno meso (54) ali čiji je značaj opadao. 

Poslednje istraživanje koja je rađeno na ženama generativne dobi u periodu od 2001. do 2005. godine 

takođe je ukazalo da je vodeći faktor rizika kod akutno inficiranih žena bilo nedovoljno termički 

obrađeno meso ali da je prevalencija toksoplazmoze opala do 32,5% pri čemu se ta prevalencija nije 

mnogo menjala poslednjih 5 godina tog istraživanja (55). 

  Retrospektivna studija rađena na teritoriji Vojvodine u periodu od 2006. do 2008. godine na 

populaciji pacijenata koji su se lečili u tom periodu u Kliničkom Centru Vojvodine, ustanovila je 

prevalenciju toksoplazmoze od 38,1% (60), a sa druge strane istraživanje rađeno na teritoriji Kosova i 

Metohije nekoliko godina kasnije (2011-2012. godine) u populaciji žena generativnog doba pokazalo je 

da je prevalencija toksoplazmoze iznosila 24,1% (61). 

 

1.5. Putevi prenošenja infekcije parazitom Toxoplasma gondii 

 

Čovek se može zaraziti T. gondii (Slika 4): 

a) ingestijom tkivnih cista (konzumiranjem nedovoljno termički obrađenog ili svežeg mesa), 

b) ingestijom oocista (konzumiranjem kontaminiranog voća/povrća koje raste nisko pri zemlji, 

kontaminirane vode, preko prljavih ruku), 

c) ingestijom tahizoita (konzumiranje nepasterizovanog kozijeg mleka), 

d) vertikalnim putem (prenosom tahizoita sa majke na plod u toku primarne infekcije trudnice), 

e) transplantacijom organa ili matičnih ćelija hematopoeze, 

f) transfuzijom krvi, 

g) u toku laboratorijskog akcidenta. 
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Slika 4- Putevi prenošenja infekcije T. gondii (preuzeto iz Attias M, Teixeira DE, Benchimol M, 

Vommaro RC, Crepaldi PH, De Souza W. The life-cycle of Toxoplasma gondii reviewed using 

animations. Parasit Vector. 2020;13(1):588 (62)) 

  

1.5.1.  Infekcija ingestijom bradizoita (tkivne ciste) 
 

Izvor infekcije, širom sveta, može biti meso svake toplokrvne životinje ili ptice koje se koristi u 

humanoj ishrani. Rizik prenosa infekcije putem konzumiranja određene vrste mesa zavisi od lokalnih 

etničkih navika i prevalencije toksoplazmoze kod vrste životinja koja se koristi u ishrani u tom podneblju. 

U multicentričnoj evropskoj studiji utvrđeno je da 30 do 63% slučajeva infekcije T. gondii nastaje kao 

posledica konzumiranja nedovoljno termički obrađenog ili sirovog mesa (63). Konzumiranje nedovoljno 

termički obrađenog (NTO) mesa identifikovano je kao glavni faktor rizika na teritoriji Beograda u 

populaciji žena generativnog doba (54, 59). S obzirom na to da su veoma otporne, tkivne ciste mogu 

preživeti i do tri nedelje u inficiranom mesu na temperaturi frižidera (1 do 6°C). Takođe, tkivne ciste 

mogu sačuvati infektivnost do 11 dana na temperaturi od -7°C, dok je zamrzavanje mesa na 

temperaturama nižim od - 12°C u trajanju od tri dana obično dovoljno da ubije ciste (64). Tkivne ciste 

bivaju uništene tokom procesa kuvanja, kada se dostigne temperatura viša od 67°C, dok vijabilnost mogu 

sačuvati na temperaturi od 60°C tokom četiri minuta, a na 50°C u trajanju od deset minuta (65). Dakle, 

meso namenjeno ljudskoj ishrani neophodno je adekvatno termički obraditi kako bi se otklonio rizik od 

infekcije T. gondii. U mesnim prerađevinama ciste mogu biti uništene procesom usoljavanja, dimljenja. 

Na preživljavanje tkivne ciste utiče koncentracija soli kao i temperatura na kojoj se meso skladišti, tako 

da čak i primena svih ovih postupaka ne znači da određena mesna prerađevina ne predstavlja potencijalni 

izvor cista T. gondii.  
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1.5.2. Infekcija ingestijom sporozoita (oocista) 

  

Na preživljavanje oocista u spoljašnjoj sredini najviše utiču klimatski faktori. Povećana vlažnost 

vazduha pri visokim temperaturama pogoduje dužem opstanku oociste u zemljištu. Zbog pogodnih 

klimatskih uslova, najviša prevalencija toksoplazmoze zabeležena je u zemljama Južne Amerike i Afrike, 

ali i u zemljama gde preovladava umerena klima (Francuska) pri visokim spoljašnjim temperaturama 

rizik od prenosa infekcije se povećava sa povećanjem vlažnosti vazduha (66).  

Mačke kao stalni domaćini su izvor infekcije, kontaminacijom sredine. Direktan kontakt sa mačkom 

nije put širenja infekcije za razliku od kontakta sa mačijim fecesom. Infekcija mačke je asimptomatska i 

mada je period eliminacije oociste relativno kratak (7-21 dan), značaj za širenje infekcije je veliki (66, 

67). Samo jedna inficirana mačka može izbaciti i do 100 miliona nesporulisanih oocista (10x12µm) 

putem fecesa u spoljašnu sredinu (68, 69). U roku od nekoliko dana (1 do 5) oocista u spoljašnjoj sredini 

sporuliše i postaje infektivna i može da inficira domaćina. Sporulisane oociste u mačijim kutijama za 

pesak mogu sačuvati vijabilnost u trajanju do dve nedelje (70). Nesporulisane oociste gube moć 

sporulacije nakon zamrzavanja na temperaturi od - 6°C u roku od 7 dana ili nakon izlaganja temperaturi 

od 37°C za 24 h (22, 71). 

Jednom sporulisane, oociste postaju izuzetno otporne. Pod uticajem odgovarajuće klime, mogu 

preživeti u spoljašnjoj sredini i do godinu dana. U laboratorijskim uslovima, sporulisane oociste mogu 

preživeti na + 4°C i do 54 meseca, na – 10°C i do 106 dana, a na temperaturi od 35°C mogu sačuvati 

vijabilnost i do 32 dana (72). Sa druge strane, temperatura između 55°C i 60°C, koja se postiže prilikom 

kuvanja, ubija oociste za svega par minuta (72). Zid sporulisane oociste je jako otporan na uticaj 

dezificijenasa (73).  

Sporulisane oociste u spoljašnjoj sredini mogu kontaminirati zemlju (voće/povrće) i vodu te nakon 

ingestije, izazvati infekciju kod ljudi. 

1.5.2.1.  Kontaminacija zemlje 
 

Kontaminirana zemlja je jedan od vodećih faktora rizika u nastanku infekcije T. gondii. Evropska 

multicentrična studija ukazala je da 6 do 17% slučajeva toksoplazmoze nastaje kao posledica kontakta 

ljudi sa kontaminiranom zemljom (63). Rezultati istraživanja sprovedenog u Sjedinjenim Američkim 

Državama (SAD) pokazali su da su antitela na T. gondii dva puta češća kod osoba koje imaju 

toksokarijazu, što opet govori u prilog infekcije nastale u kontaktu sa zemljom (74). Rizik od infekcije 

koja ovako nastaje je najveći kod dece (konzumiranje zemljišta u igri, stavljanje kontaminiranih ruku u 

usta). Opisan je u literaturi slučaj pojave infekcije T. gondii kod šestoro dece, mlađe od sedam godina, 

koja su tokom igre u dvorištu kozumirala zemljište/pesak koje su posećivale mačke (75). Oociste T. 

gondii su nađene čak u 32% školskih igrališta u Brazilu (76). Kontaminirana zemlja kao i voda, mogu 

zagaditi voće i povrće koje raste nisko pri zemlji. Više istraživanja istaklo je značaj prenosa infekcije 

nakon konzumiranja svežeg neopranog voća i povrća u ishrani (jagode, rotkvice, zelena salata, itd.) (77-

79).  

1.5.2.2. Kontaminacija vode 

  

U vodenoj sredini oociste mogu dugo preživeti. Hemijski i fizički tretmani vode, uključujući 

hlorinaciju i tretman ozonom (80) neuspešni su u uništavanju oocisti. U svetu je zabeleženo nekoliko 

epidemija koje su nastale konzumiranjem kontaminirane vode, Great Victoria u oblasti British Columbia, 

Kanada (81), Santa Isabel do Ivai u Brazilu (82) i Coimbatore, Indija (83). Takođe, kako oociste mogu 

opstati u morskoj vodi, faktori rizika za širenje infekcije mogu biti i konzumiranje školjki poput ostriga 
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i drugih morskih plodova koji se konzumiraju u sirovom stanju tako da u njima eventualno prisutne 

oociste zadržavaju svoju vijabilnost (84). 

1.5.3. Infekcija tahizoitima 
 

Tahizoiti T. gondii, za razliku od sporozoita, nisu otporni u spoljašnjoj sredini, i ingestijom bivaju 

lako uništeni jer svega desetak minuta mogu da prežive uticaj hlorovodonične kiseline (HCL) i pepsina. 

Horizontalni prenos tahizoita sa stanovišta epidemiologije i medicine nema velikog značaja koliko 

vertikalni prenos sa majke na plod. Od horizontalnog puta prenosa tahizoita opisani su jedino slučajevi 

ingestije tahizoita konzumiranjem nepasterizovanog kozijeg mleka (12).  

Vertikalni, transplacentalni put prenosa tahizoita tokom trudnoće odgovoran je za nastanak 

kongenitalne infekcije. Do kongenitalne toksoplazmoze dolazi tokom primarne infekcije majke, kada 

tahizoiti tokom parazitemije preko placente dolaze do ploda. Učestalost vertikalne transmisije raste sa 

porastom gestacijske starosti ploda i o tome će biti reči kasnije.  

1.5.4.  Infekcija parazitom Toxoplasma gondii kao posledica transplantacije  

  

U populaciji pacijenata podvrgnutih transplantaciji solidnih organa/matičnih ćelija hematopoeze 

toksopazmoza predstavlja životno ugrožavajuću infekciju usled ograničene imunološke sposobnosti 

organizma primalaca za odbranu. Osim osnovne bolesti koja je indikacija za transplantaciju, fatalnom 

ishodu primalaca sa toksoplazmozom doprinosi i produžena primena imunosupresivne terapije. 

Toksoplazmoza može nastati kao posledica transplantacije solidnih organa (srce, pluća, bubreg, jetra, 

itd.) ili nakon transplantacije matičnih ćelija hematopoeze (eng. Haematopoietic Stem Cell 

Transplantation-HSC transplantacija). (85, 86). 

 

1.5.4.1.  Infekcija parazitom Toxoplasma gondii kao posledica transplantacije solidnih organa  

1.5.4.1.1.  Akvivirana (preneta graftom) tokosplazmoza 

 Putem solidnih organa koji sadrže ciste (srce, bubrezi, pluća, jetra) infekcija T. gondii može biti 

preneta od seropozitivnog donora (D+) seronegativnom recipijentu (R-) (87, 88).  

U hroničnoj fazi infekcije ciste nastanjuju nervno i mišićno tkivo (CNS, retina, skeletni i srčani 

mišić), ali i pojedine visceralne organe (pluća, bubrezi, jetra) (21, 89). Usled odsustva kompetentnog 

imunološkog odgovora kod R- zbog jatrogene imunosupresije uvek postoji opasnost da će ciste poreklom 

iz organa D+ rupturom dovesti do fatalne  infekcije (tzv. reaktivacija infekcije D u organizmu R). Od 

prvih istraživanja sprovedenih 70-ih godina prošlog veka (90, 91) do danas, najviše prijavljenih slučajeva 

infekcije bilo je nakon transplantacije srca ili srca/pluća seropozitivnog donora seronegativnom 

recipijentu (92-94). U svetlu brojnih transplantacija koje se godišnje izvedu u svetu, ređe se beleže 

slučajevi infekcije T. gondii nakon transplantacije drugih solidnih organa (bubrezi, jetra, pankreas, itd.) 

seropozitivnog donora seronegativnom recipijentu (85). Klinički znaci infekcije obično se javljaju u 

periodu do tri meseca nakon transplantacije (ponekad i posle dve nedelje) i obično su praćene povišenom 

temperaturom, znacima miokarditisa, encefalitisa ili pnemonitisa, u zavisnosti od predilekcije parazita 

(93, 95). Serokonverzija koja se nedugo nakon transplantacije uoči kod R-, sa pojavom specifičnih IgG 

i IgM antitela u krvi, siguran je znak infekcije T. gondii (dobijene od D+) koja  kod R- može rezultirati i 

smrtnim ishodom. Međutim, usled duboke imunosupresije recipijenta pojava specifičnih antitela u krvi 

najčešće izostaje, i onda je jedini parametar za dijagnostiku infekcije prisustvo parazita/DNK parazita u 

cirkulaciji ili drugim telesnim tečnostima (likvor, bronhoalveolarni lavat). Teška klinička forma 

toksoplazmoze zabeležena je i u slačajevima transplantacije srca sa D+ na R+ (96). Međutim, ovako 
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nastala toksoplazmoza je retko posledica reinfekcije recipijenta sojem T. gondii donora, već češće 

predstavlja posledicu reaktivacije infekcije (soja T. gondii) R+ usled duboke imunosupresije.  

 1.5.4.1.2. Reaktivirana tokosplazmoza 

Reaktivacija latentne infekcije T. gondii nakon transplantacije solidnih organa je daleko ređa i 

manje opasna nego što je to slučaj nakon HSCT (97). Takođe, reaktivacija infekcije nakon transplantacije 

visceralnih organa javlja se ređe nego nakon transplantacije srca (85). Dokumentovano je samo nekoliko 

slučajeva reaktivacije infekcije T. gondii nakon transplantacije bubrega i jetre (98). Klinički znaci 

reaktivacije infekcije često su praćeni i promenom u serološkim parametrima (85, 92, 99). U krvi se 

obično registruje povišen titar specifičnih IgG antitela, neretko u odsustvu specifičnih IgM antitela (100), 

dok je indeks aviditeta specifičnih IgG antitela visok za razliku od primarne infekcije (101). Dijagnostika 

reaktivirane infekcije je otežana ukoliko titar specifičnih antitela ostaje stabilan u krvi, i tada je jedini 

kriterijum za dijagnostiku infekcije prisustvo parazita/DNK parazita u krvi ili drugim telesnim 

tečnostima (bronhoalveolarni lavat, likvor). 

 

1.5.4.2. Infekcija parazitom Toxoplasma gondii kao posledica transplantacije matičnih ćelija 

hematopoeze 

1.5.4.2.1. Akvivirana (preneta graftom) tokosplazmoza 

Za razliku od transplantacije solidnih organa, rizik od prenosa cista je zanemarljiv kod HSCT. Sa 

druge strane, transmisija parazita tokom HSCT jedino može da se dogodi ukoliko je infekcija kod donora 

bila u fazi parazitemije u trenutku kolekcije hematopoeznih ćelija (85, 102). 

1.5.4.2.2. Reaktivirana tokosplazmoza 

Toksoplazmoza nastala nakon HSCT najčešće je  posledica reaktivacije latentne infekcije kod 

seropozitivnog recipijenta (R+). Klinički znaci infekcije T. gondii se obično javljaju u prva dva meseca 

nakon transplantacije, u manje od 10% slučajeva unutar prvih 30 dana, a u 15-20% slučajeva nakon više 

od 100 dana (85). Toksoplazmoza se najčešće ispoljava znacima encefalitisa, pneumonitisa ili kao 

diseminovana bolest sa fatalnim ishodom. Dijagnostika je  bazirana na izolovanju parazita/DNK parazita 

u krvi, koštanoj srži, likvoru, bronhoalveolarnom lavatu, a ređe se bazira na serološkim testovima koji 

su usled stanja produžene jatrogene imunosupresije nepouzdani. 

 

1.5.5. Infekcija parazitom Toxoplasma gondii nastala transfuzijom krvi 

 

 Transfuzija krvi predstavlja često zanemaren ali mogući put prenosa infekcije T. gondii, odnosno 

vijabilnih parazita (103).  

Poseban rizik postoji u populaciji imunokompromitovanih pacijenata kada transfuzija pune 

krvi/komponenata krvi, kao deo terapijskog protokola, može potencijalno ugroziti život pacijenta ukoliko 

je donor krvi bio u fazi parazitemije. Poznato je da više od 80% inficiranih osoba nema znake infekcije, 

odnosno tokospazmoza kod donora krvi može ostati neprepoznata, dodatno povećavajući stepen rizika u 

prenosu T. gondii tahizoita putem krvi.  

 Međutim, i pored ovih saznanja serološki skrining donora krvi se i dalje rutinski ne sprovodi, a 

put prenosa infekcije T. gondii transfuzijom krvi i do današnjih dana ostaje predmet mnogih kontroverzi 

jer parazit može sačuvati vijabilnost i do 50 dana u citriranoj krvi na 5°C (104, 105). Dokumentovano je 

nekoliko slučajeva prenosa parazita putem transfuzije leukocita (104, 105) kao i jedan slučaj koji ukazuje 
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na mogućnost prenosa parazita putem transfuzije trombocita (106), sa posledičnim smrtnim ishodom 

primaoca krvi. 

U Srbiji se serološko ispitivanje donora krvi vrši na hepatitis B, hepatitis C, sifilis i virus humane 

imunodeficijencije (HIV). Serološki skrining na prisustvo parazita T. gondii se ne radi rutinski tako da 

rizici prenosa parazita putem transfuzije krvi nisu dokumentovani. 

 

1.6. Klinički entiteti infekcije parazitom Toxoplasma gondii 

 

U populaciji imunokompetentnih osoba klinička slika je blaga ili u većini slučajeva asimptomatska, 

za razliku od specifično ugroženih grupa (fetus/imunokompromitovane osobe) kod kojih infekcija T. 

gondii može imati ozbiljne kliničke, čak i životno ugrožavajuće posledice. 

Razlikujemo, s tim u vezi, nekoliko kliničkih entiteta: 

a) Infekcija T. gondii kod imunokompetentnih osoba (s posebnim osvrtom na očnu toksoplazmozu) 

b) Infekcija T. gondii u populaciji specifično ugroženih grupa: 

1. Kongenitalna tokosplazmoza 

2. Toksoplazmoza kod imunokompromitovanih osoba 

 

1.6.1. Infekcija parazitom Toxoplasma gondii kod imunokompetentnih osoba 
 

 Sabin je 1941. godine opisao prvi slučaj stečene toksoplazmoze kod šestogodišnjeg dečaka iz 

Sinsinatija koji je hospitalizovan 1937. godine nakon traume glave, pod inicijalima R.H. (107). Dva dana 

nakon prijema kod dečaka se javila intenzivna glavobolja praćena konvulzijama i dečak je preminuo 

usled neuroloških komplikacija. Nakon urađene autopsije, homogenat dečakovog mozga je inokulisan u 

laboratorijske miševe sa idejom da se izoluje poliovirus za koga se sumnjalo da je bio uzročnik 

encefalomijelitisa kod dečaka. Međutim, te 1937. godine iz laboratorijskih miševa je izolovan prvi 

humani soj T. gondii nazvan po inicijalima dečaka RH koji se od tada uspešno održava u referentnim 

laboratorijama za toksoplazmozu širom sveta.  

 Primarno stečena toksoplazmoza kod imunokompetentnih osoba je u 80% slučajeva 

asimptomatska (9, 11). Kod simptomatskih pacijenata mogu se javiti nespecifični, flu-like simptomi, 

poput uvećanih limfnih žlezda (cervikalne, ingvinalne i aksilarne), subfebrilnih temperatura udruženih 

sa malaksalošću i mialgijama. Limfadenopatija može trajati ponekad mesecima i često liči na kliničku 

sliku infektivne mononukleoze. 

 Ponekad primarna infekcija T. gondii može biti udružena sa znacima retinohorioiditisa (108). U 

Kanadi (British Columbia) registrovana je visoka stopa javljanja retinohoiroiditisa tokom epidemije 

(19/100 primarno inficiranih), pri čemu je 20% ispitanika imalo ponovljene epizode retinohoiroiditisa 

(109) kao posledica infekcije atipičnim sojem izolovanim iz kuguara (110). 

 Iako je klinička slika, ukoliko se simptomi ispolje, blaga, atipični sojevi mogu i kod 

imunokompetente osobe ponekad da izazovu pneumonitis, miokarditis, meningoencefalitis pa čak i da 

dovedu do smrtnog ishoda (111). 
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1.6.2. Očna infekcija parazitom Toxoplasma gondii 
 

 Dugo se smatralo da je očna toksoplazmoza (OT) isključivo posledica kongenitalno nastale 

infekcije (112) ali su kasnije sprovedena istraživanja osporila ovu paradigmu i pokazala da očna 

patologija može biti manifestacija i postnatalne infekcije (113). 

S tim u vezi, OT može biti manifestacija primarne akvivirane infekcije ili se može javiti kao 

sekvela kongenitalno nastale infekcije prazitom T. gondii. Iako je retko manifestacija primarne akvivirane 

infekcije, kod imunokompetentnih osoba horioretinitis je obično samoograničavajuće prirode i uglavnom 

se spontano povlači u periodu od 4 do 8 nedelja (114), retko ostavljajući sekvele. Sa druge strane u OT 

kongenitalne etiologije sekvele mogu biti takve da dovedu do potpunog gubitka vida, u zavisnosti od 

dela retine zahvaćenog infekcijom. Naime, nelečena ili neadekvatno lečena kongenitalna toksoplazmoza 

kao čestu kasnu sekvelu (godinama nakon rođenja, čak i u ranoj mladosti) ima upravo retinohoroiditis 

(58). 

 Evropsko retrospektivno istraživanje (1916 ispitanika) ukazalo je da je najčešća dijagnoza kod 

bolesnika sa očnom toksoplazmozom (kongenitalna ili postnatalna) posteriorni uveitis i da je globalno 

gledano toksoplazmoza uzročnik čak 4,2% dijagnostikovanih uveitisa (115). U Severnoj Africi 

toksoplazmoza je drugi vodeći uzrok očne patologije (10,8%) i najčešći uzrok posteriornog uveitisa 

(38,8%) (116). Područje infekcije najčešće obuhvata periferiju retine dovodeći do lezije makule i 

zapaljenja staklastog tela (117, 118). Lezija optičkog nerva je redak događaj, ali može izazvati ozbiljno 

oštećenje vida, odnosno potpuni gubitak vida. Kod dece sa kongenitalnom toksoplazmozom katarakta 

može biti povezana sa retinohoroiditisom i može dovesti do teškog iridociklitisa (118). U očnoj 

toksoplazmozi se mogu sresti i retinohoroidni ožiljci, fokalni/difuzni vaskulitisi i sindrom inflamatorne 

očne hipertenzije (119). Aktivne lezije su povezane sa zapaljenjem staklastog tela, što dovodi do 

zamućenja vida kod pacijenata, dok su skotomi direktno povezani sa veličinom i lokalizacijom 

retinohoroidinih lezija tokom neaktivne faze infekcije. Ređe se u očnoj patologiji mogu javiti 

multifokalni retinohoroiditis, horoiditis bez retinitisa, hemoragični vaskulitis, oštećenje optičkog diska, 

serozno odvajanje mrežnjače i neovaskularizacija mrežnjače (119). 

 Za dijagnozu očne toksoplazmoze obično je dovoljan oftalmološki pregled očnog dna jer je nalaz 

tipičan i ne zahteva laboratorijsku potvrdu infekcije T. gondii (120). Veoma retko, kada funduskopskim 

pregledom ne može da se postavi/isključi dijagnoza rade se dodatni, serološki testovi (određivanje 

specifičnih IgM i IgG antitela). Otkrivanje antitela na T. gondii i PCR analiza očne vodice su dodatni 

dijagnostički alati sa visokom senzitivnošću u potvrdi dijagnoze (121, 122) 

  Ukoliko je infekcija zahvatila ili je u neposrednoj blizini žute mrlje, zbog potencijalnog oštećenja 

vida, savetuje se hitno uvođenje terapije (123). Takođe, hemoprofilaksa je obavezna ukoliko se očna 

patologija javi kod imunosuprimiranih pacijenata ili je u pitanju atipična klinička slika očne 

toksoplazmoze. Hemoprofilaksa podrazumeva upotrebu pirimetamina i sulfadijazina zajedno sa 

kortikosteroidima kao klasična „trostruka terapija” (124). Rothova i sar. su ukazali na bolji terapijski 

efekat primenom trostruke terapije u odnosu na bilo koji drugi terapijski protokol (125). 
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1.6.3. Kongenitalna infekcija parazitom Toxoplasma gondii 
 

Kongenitalna toksoplazmoza (KT) nastaje kao posledica vertikalnog prenosa tahizoita, 

transplacentalno, sa majke na plod tokom akutne infekcije u trudnoći ili u perikonceptualnom periodu 

koji se proteže i do 2 meseca pre začeća. Da bi se uopšte moglo govoriti o KT neophodna je klnička ili 

laboratorijska potvrda infekcije ploda.  

Od trenutka spoznaje da T. gondii u humanoj populaciji može dovesti do kongenitalne infekcije 

ploda sa teškim kliničkim manifestacijama, koje mogu biti i inkompatibilne sa životom, najveći broj 

istraživanja u ovoj oblasti, sa posledično najjačim odjekom u naučnoj javnosti bilo je usmereno upravo 

na kongenitalnu toksoplazmozu. 

 Prvi slučaj KT opisan je kod novorođenčeta starog tri dana sa kliničkim znacima hidrocefalusa i 

mikrooftalmije, od strane tri patologa Wolf, Cown i Paige u Njujorku 1938. godine (3), ali se tada nije 

znalo da postoji mogućnost vertikalne transmisije parazita sa majke na plod. Usled progresivnih 

neuroloških komplikacija, novorođenče je umrlo nepunih mesec dana po rođenju. Prilikom autopsije 

uočeni su jasni znaci encefalomijelitisa i retinitisa i iz tkiva su izolovani vijabilni paraziti T. gondii. 

Dakle, prošlo je čak nekoliko decenija od otkrića parazita da bi se postavila hipoteza o transplacentalnom 

prenosu infekcije. Tokom narednih godina, Sabin je sumirao iskustva stečena kroz medicinsku praksu i 

kao sigurne znake kongenitalne tokosoplazmoze naveo hidrocefalus, intracerebralne kalcifikacije i 

horioretinitis (126). Ovi znaci, tzv. „trijas KT“ su u eri pre razvoja pouzdanih dijagnostičkih 

laboratorijskih metoda služili kao klinička potvrda KT. Danas se, usled široko dostupne i pouzdane 

prenatalne dijagnostike i efikasne terapije,  tzv. „trijas KT“ retko sreće.   

Incidencija KT je vrlo varijabilna u globalnim okvirima, sa upadljivim razlikama među različitim 

geografskim područjima, uslovljenim razlikama u prevalenciji infekcije T. gondii u opštoj populaciji ali 

i dostupnošću raspoložive dijagnostike. Pouzdani podaci o incidenciji KT, s obzirom da je često 

asimptomatska na rođenju, postoje samo za tri zemlje koje već dugi niz godina sprovode obavezan 

program serološkog skrininga trudnica (Francuska, Austrija, Slovenija), dok se u ostalim zemljama 

baziraju na različito zasnovanim procenama. U Francuskoj, zemlji koja ima višedecenijski skrining 

program obaveznog serološkog testiranja trudnica na toksoplazmozu te pravovremene dijagnostike i 

lečenja KT, incidencija iznosi 2,9/10.000 novorođenčadi (Villena, 2010). U Austriji se takođe sprovodi 

dobar prenatalni serološki skrining trudnica i incidencija iznosi 1/10.000 novorođenčadi (127). U 

Sloveniji incidencija KT iznosi 3/1000 novorođene dece (128). Procenjuje se da se u SAD rađa jedno 

dete sa KT na 10.000 novorođene dece (129), odnosno da na godišnjem nivou od 4 miliona novorođene 

dece njih 400 biva zaraženo T. gondii (130). Ipak, po mišljenju nekih autora incidencija KT u SAD je 

značajno viša i iznosi od 500 do 5000 živorođene dece na godišnjem nivou (131), dok se na globalnom 

nivou procenjuje da od KT oboli oko 190.000 dece godišnje (42). U Velikoj Britaniji simptomatska KT 

se javlja u 0,34/10.000 slučajeva (132), dok se u Brazilu, zemlji visoke prevalencije toksoplazmoze, KT  

registruje kod 9/10.000 novorođene dece (133). 

Uslov da bi se dogodila kongenitalna infekcija je parazitemija, odnosno hematogena diseminacija 

tahizoita do placente, kao i mogućnost prolaska placentalne barijere. Više faktora utiče na to da li će 

infekcija trudnice rezultirati infekcijom ploda, i to pre svega broj i virulentnost parazita, imunološki 

odgovor trudnice (stepen imunosupresije) kao i i trimestar trudnoće u kojem je došlo do njene infekcije. 

Sa porastom gestacijske starosti, usled fiziološkog povećanja propustljivosti placente, raste i rizik od 

vertikalnog prenosa parazita, ali se zato rizik od  ozbiljnijih oštećenja ploda smanjuje (134). Tokom 

poslednjih nekoliko nedelja trudnoće mogućnost prenosa tahizoita raste i do 90%, u odnosu na prvih 6 

nedelja kada je mogućnost prenosa tahizoita manja od 2% (135, 136).  
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Ukoliko do infekcije dođe na početku trudnoće, moguća oštećenja ploda su najveća, iako je 

mogućnost prenosa tahizoita najmanja ali, ukoliko do infekcije ploda ipak dođe, potencijalne 

manifestacije su najozbiljnije i često inkompatibilne sa životom - spontani ili missed pobačaj (137). Iako 

se danas tzv. klasični trijas KT retko sreće (hidrocefalus/mikrocefalus, cerebralni kalcifikati i oštećenja 

retine) to jesu potencijalne manifestacije nelečene KT nastale u drugom trimestru trudnoće. Tokom 

drugog trimestra, kada se odvija intenzivna organogeneza, T. gondii može izazvati fina oštećenja 

predilekcionih organa (pre svega CNS-a, uključujući i retinu). T. gondii dovodi do stvaranja 

multifokalnih i difuznih polja parenhimatozne nekroze tkiva mozga fetusa koja se vremenom 

transformišu u kalcifikate. Najčešće komplikacije ovih događaja su razvoj hidrocefalusa (obstrukcija 

Sylvius aqueducta ili Monro foramena usled same nekroze tkiva) ili mikrocefalusa (gubitak nervnog 

tkiva). Osim oštećenja tkiva mozga, T. gondii, najčešće u poslednjem trimestru trudnoće, može da 

izazove okularne lezije dovodeći najčešće do retinohoroiditisa, mada može nastati atrofija optičkog 

nerva, mikrooftalmija, slepilo. Tokom života, posebno u ranoj mladosti, usled lokalne reaktivacije 

hronične toksoplazmoze odnosno ekscistacije bradizoita iz okularnih cista kod kongenitalno inficiranog 

deteta može doći do novih epizoda retinohoroiditisa (58), pri čemu može nastati i slepilo ukoliko je 

zonom inflamacije obuhvaćena makula (138).  

Neretko se kongenitalna infekcija može sistemski manifestovati znacima hepatosplenomegalijе, 

trombocitopenijom, pneumonitisom, makulopapuloznom ospom, intrauterusnim zastojem u rastu ploda 

(in utero growth restriction – IUGR), odnosno nedovoljnom porođajnom težinom.  

Veoma retko, KT može nastati usled reaktivacije hronične infekcije duboko imunosuprimirane 

trudnice, ili još ređe, reinfekcije trudnice novijim virulentnijim sojem T. gondii (konzumiranje sirovog 

ili nedovoljno termički obrađenog mesa na podneblju koje nastanjuju virulentniji sojevi-internacionalna 

putovanja) (139). 

Opisane kliničke manifestacije i potencijalne sekvele koje mogu nastati kao posledica 

kongenitalne infekcije T. gondii, potenciraju značaj pravovremenog i adekvatnog serološkog skrininga 

svih žena reproduktivne dobi (trudnice, žene koje planiraju trudnoću). Sistemski organizovan i 

sveobuhvatan serološki skrining tokom trudnoće predstavlja prvi korak u prevenciji KT,  jer više od 50% 

zaraženih trudnica nema simptome bolesti i nema u anamnestičkim podacima istoriju izlaganja poznatim 

faktorima rizika. Ukoliko se na vreme dijagnostikuje i leči, posledice KT se mogu sprečiti, ili bar 

umanjiti, uključujući i pojavu kasnih sekvela (140). 

Lečenje novootkrivenih primarno inficiranih trudnica je neophodan korak u cilju sprečavanja 

prenosa infekcije na plod. S obzirom na to da primarno inficirana trudnica ne znači nužno i kongenitalnu 

infekciju ploda, nephodno je da ukoliko se na KT posumnja (serologija, fetalna ultrasonografija) uradi i 

opsežna prenatalna dijagnostika, uključujući i PCR (polymerase chain reaction) analizu uzorka plodove 

vode u cilju detekcije DNK parazita u uzorku, kao indikatora fetalne infekcije. Spiramicin je lek izbora 

kod inficiranih trudnica pre nego što se utvrdi infekcija ploda i procenjuje se da značajno redukuje rizik 

prenosa infekcije. Ukoliko se prenatalnom dijagnostikom utvrdi KT, tada se terapijski protokol menja i 

uvodi se pirimetamin i sulfonamid (najčešće sulfadijazin, PYR-SDZ) koji prolaze placentu, i primenjeni 

u kombinaciji imaju sinergistički efekat. Preporučeni terapijski režim se kontinuirano primenjuje tokom 

cele trudnoće i tokom prve godine života deteta, uz dodatak folne kiseline koja redukuje potencijalni 

mijelosupresivni efekat PYR-SDZ. Prenatalno inficirana deca koja se adekvatno leče i prate tokom čitave 

prve godine života imaju manji broj ili uopše nemaju sekvele (pre svega horioretinitis) u kasnijem 

životnom dobu (129).   

Kada se uzmu u obzir moguće kliničke posledice KT ali i troškovi kompleksne dijagnostike i 

lečenja, sagledava se značaj edukacije žena u generativnom dobu o poznatim faktorima rizika kao široko 

dostupnom a veoma efikasnom programu prevencije KT. U takvim preventivnim programima akcenat je 
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na konzumaciji isključivo adekvatno termički obrađenog mesa, temeljnom pranju voća i povrća pre 

konzumiranja, pranju ruku nakon kontakta sa zemljom, kao i nošenju adekvatne opreme prilikom rada u 

bašti, izbegavanju čišćenja mačijih posuda tokom trudnoće ili na upotrebi rukavica prilikom čišćenja i 

pražnjenja istih. Takođe kao značajna mera sekundarne prevencije, serološko ispitivanje statusa infekcije 

T. gondii kod trudnica podrazumeva detekciju specifičnih IgM i IgG antitela na početku i tokom svakog 

trimestra trudnoće. Ukoliko dođe do serokonverzije u trudnoći, indikuje se prenatalna dijagnostika KT. 

Primer efikasnog serološkog skrining programa trudnica predstavlja Francuska sa jednomesečnim 

analizama na toksoplazmozu do porođaja. Prepoznato je da je u Francuskoj prevalencija kongenitalne 

tokosplazmoze bila najviša u periodu od 1987. do 1991. godine, da bi u periodu od 1992. do 2008. godine 

značajno opala (141), potvrđujući opravdanost skrining programa. Austrija i Slovenija serološki skrining 

trudnica sprovode jednom u trimestru. Uvođenje i šema  serološkog skrining programa  zavise od 

njegovog pretpostavljenog cost-benefit učinka (142). U  Italiji je skrining nedavno uveden. U nekim 

zemljama (Belgija, Švajcarska, Litvanija), skrining program se primenjivao nekoliko godina, dok se u 

pojedinima državama Evrope (Velika Britanija, Norveška) troškovi potencijalnog skrining programa ne 

smatraju opravdanim pri postojećoj seroprevalenciji tokosplazmoze među trudnicama.  

 

1.6.4. Infekcija parazitom Toxoplasma gondii kod imunokompromitovanih osoba 

 

 Krajem XX veka kada je otkriveno da je toksoplazmoza oportunistička infekcija fokus je bio 

usmeren na ekspanziju HIV inficiranih osoba kod kojih se T. gondii infekcija javljala u formi životno 

ugrožavajuće cerebralne toksoplazmoze (92). Uvođenjem HAART (eng. highly active antiretroviral 

therapy) protokola kod ovih pacijenata pojava toksoplazmatskog encefalitisa i ostalih oportunističkih 

infekcija svedena je na minimum. Zbog toga je težište interesovanja u oblasti toksoplazmoze pomereno 

na ostala imunokompromitovana stanja.  

  Poslednjih nekoliko godina sa povećanjem broja uspešno izvedenih transplantacija (solidnih 

organa ili matičnih ćelija hematopoeze) usled proširenja lista indikacija, dolazi i do porasta broja 

imunokompromitovanih pacijenata koji su u većem riziku da obole od toksoplazmoze. Iako je infekcija 

kod odraslih imunokompetentnih osoba uglavnom asimptomatska, toksoplazmoza kod 

imunokompromitovanih pacijenata može dovesti do smrtnog ishoda usled smanjene sposobnosti 

imunološkog odgovora da kontroliše infekciju. Toksoplazmoza imunokompromitovanih pacijenata češće 

nastaje kao posledica reaktivacije hronične infekcije, mada može biti i stečena primarno nastala infekcija 

(143). 

 U ovim vulnerabilnim grupama toksoplazmoza najčešće izaziva encefalitis. Klinička slika 

encefalitisa varira od subakutnog stanja koje može trajati nedeljama sa progresijom bolesti, do jednog 

akutnog stanja konfuzije praćenog brojnim neurološkim ispadima. Osim encefalitisa, toksoplazmoza kod 

imunokompromitovanih pacijenta se može ispoljiti znacima horioretinitisa, pneumonitisa, ili pak kao 

diseminovano oboljenje koje na kraju dovodi do smrtnog ishoda (144). 

 Za razliku od incidencije toksoplazmoze među HIV-inficiranim pacijentima, incidencija kod 

transplantiranih pacijenata je manje dokumentovana (145-147), i uglavnom se podaci svode na prikaze 

slučajeva (48, 148). Kod transplantiranih pacijenata, rizik od reaktivacije hronične infekcije zavisi od 

stepena imunosupresije i vrste grafta (kalema) koji je korišćen u transplantaciji (149) pri čemu su najviše 

ugrožene osobe kod kojih se radi alotransplantcija hematopoeznih matičnih ćelija (allo-HSCT) dok je 

kod autologih transplantacija rizik minimalan (150-152). U posttransplantacionom periodu usled 

slabljenja imunološkog nadzora domaćina, dolazi do reaktivacije latentne (hronične) infekcije, rupture 

cista i diseminacije bradizoita/tahizoita koji dovode do kliničke slike encefalitisa, miokarditisa, 
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pneumonitisa, zavisno od predilekcije parazita. Do reaktivacije infekcije obično dolazi u prva četiri 

posttransplantaciona meseca, neretko i kasnije, u zavisnosti od toga koliko organizmu treba vremena da 

obnovi imunološki odgovor i od pojave/odsustva bolesti „kalem protiv domaćina“ (eng. graft-versus-

host disease, GVHD). Činioci koji takođe uslovljavaju reaktivaciju latentne (hronične) toksoplazmoze 

su vrsta kalema i imunosupresivni protokol (intezitet odnosno dužina imunosupresivne terapije). 

Incidencija reaktivacije uslovljena je indirektno prevalencijom toksoplazmoze u toj populaciji. S obzirom 

da kao i kod kongenitalne toksoplazmoze uglavnom ne postoji organizovani skrining program ranog 

otkrivanja inficiranih trudnica, tako i kod imunokompromitovanih pacijenata uglavnom izostaje 

adekvatan monitoring infekcije T. gondii (stečene ili reaktivirane). Prevencija toksoplazmoze bi se 

ogledala u pretransplantacionom serološkom testiranju donora i/ili recipijenta, kao i u adekvatnoj 

hemoprofilaksi (trimetoprim/sulfametoksazol). Pojedini protokoli se baziraju na kliničkom i 

molekularnom (PCR) monitoringu HSCT pacijenata s ciljem rane dijagnostike reaktivacije infekcije i 

povećanja stope preživljavanja (86, 151, 153, 154) mada su ovi protokoli i dalje podložni debati povodom 

cost-benefit učinka. 

1.7. Metode laboratorijske dijagnostike infekcije Toxoplasma gondii 
 

Imajući u vidu da klinički pregled najčešće nije dovoljan za dijagnozu toksoplazmoze usled 

nespecifične kliničke slike ili pak odsustva simptoma infekcije, dijagnostika se po pravilu oslanja na 

primenu direktnih i/ili indirektnih laboratorijskih testova. Dijagnoza infekcije uglavnom se potvrđuje 

direktno, prisustvom vijabilnog parazita ili njegove DNK u telesnim tečnostima/tkivima ili indirektno, 

dokazivanjem prisustva specifičnih antitela kao indikatora humoralnog imunskog odgovora na infekciju 

T. gondii. Direktni dijagnostički testovi se nezamenljivi u dijagnostici infekcije T. gondii u 

visokorizičnim grupama (fetus/neonatus, imunokompromitovani pacijenti). S druge strane, indirektni 

dijagnostički testovi se koriste u cilju utvrđivanja faze infekcije T. gondii imunokompetentnih 

osoba/trudnica, ali su našli primenu i u brojnim epidemiološkim istraživanjima.  

 

1.7.1. Direktne dijagnostičke metode 

1.7.1.1. Molekularna dijagnostika toksoplazmoze primenom Polymerase chain reaction (PCR) 

metode  

 Molekularna dijagnostika je osnovna metoda za direktnu potvrdu kongenitalne i očne 

toksoplazmoze kao i toksoplazmoze kod imunokompromitovanih pacijenata (48). Molekularna 

metodologija se može primeniti u cilju ispitivanja različitih uzoraka (plodova voda, tkivo placente, krv, 

likvor, urin, očna vodica, bronhoalveolarni lavat, itd.). Međutim, najširu primenu molekularna 

dijagnostika (PCR) pronašla je u prenatalnoj dijagnostici kongenitalne toksoplazmoze iz uzorka plodove 

vode.  

 Burg i sar. su 1989. godine prvi put implementirali upotrebu PCR u dijagnostici T. gondii 

infekcije, na osnovu lančanog umnožavanja ciljne sekvence nazvane B1 koja se 35 puta ponavlja u 

genomu parazita (155). Od tada je razvijeno više protokola koji se baziraju na prepoznavanju, 

umnožavanju (amplifikaciji) i analizi određenih sekvenci DNK koje su stabilne u genomu i koje se više 

puta ponavaljaju (B1, 529 bp, ITS-1, 18S rRNK). Visokokonzervirana sekvenca dužine 529 baznih 

parova, koja se ponavlja čak između 200-300 puta u genomu omogućila je razvoj osetljivije tehnike 

molekularne dijagnostike (10 do 100 puta u odnosu na B1) u realnom vremenu nazvane real-time PCR 

(rtPCR, qPCR) koja je ubrzala izvođenje testa i shodno tome, skratila vremenski interval od uzorkovanja 

do dobijanja validnog rezultata sa prvobitnih 24-48h svela na svega 4h.  
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 Postoji široka paleta PCR protokola koje koriste različite laboratorije, ali se svaki protokol u 

osnovi sastoji od tri postupka (ekstrakcija, amplifikacija i detekcija ciljane DNK sekvence) (156). 

Specifični proceduralni koraci za koje se beleže značajne razlike između grupa istraživača odnose se na 

postupak ekstrakcije genetičkog materijala, odabir prajmera, upotrebu enzima uracil-DNK-glikozilaze 

(sprečavanje kontaminacije), upotrebu interne kontrole (156), itd. 

 Dokazano je da je PCR analiza plodove vode, izvedena nakon 18 gestacijske nedelje (gn) 

osetljivija i brža od konvencionalnih dijagnostičkih postupaka (analiza fetalne krvi) u dijagnostici 

kongenitalne toksoplazmoze (157). PCR iz plodove vode indikovan je kod svih trudnica kod kojih je 

serološkim putem postavljena sumnja na akutnu fazu infekcije ili ukoliko je ultrazvučnom sonografijom 

postavljena sumnja na oštećenje ploda (ventrikulomegaljia, hidrocefalus, mikrocefalus). U istraživanju 

sprovedenom u Francuskoj kojim je obuhvaćeno 339 žena akutno inficiranih u trudnoći i kod kojih je 

izvršena amniocenteza između 18 i 38 gn, PCR iz plodove vode je imao 100% pozitivnu prediktivnu 

vrednost (PPV) i 99,7% negativnu prediktivnu vrednost (NPV) (157). U kasnije sprovedenom 

istraživanju u istoj zemlji, Romand i sar. su ukazali da ista konvencionalna PCR metoda primenjena kod 

271 trudnice ima istu PPV (100%), specifičnost 100% ali znatno nižu NPV (88%) i senzitivnost (64%) 

(158). Romand i sar. su senzitivnost i NPV procenjivali poređenjem konačne dijagnoze postavljene kod 

novorođenčeta serološkim testovima koji su rađeni tokom prve godine života. Zaključak je bio da se čak 

i upotrebom molekularnih testova u prenatalnoj dijagnostici ne mogu otkriti svi slučajevi kongenitalno 

nastale infekcije.  

 Poznajući sve mane i prednosti, iako je došlo do napretka poslednjih nekoliko decenija, 

molekularna tehnologija koja se korisiti u dijagnostici toksoplazmoze se i dalje usavršava, zahtevajući 

uvek adekvatnu standardizaciju u referentnim laboratorijama.   

1.7.1.2. Biološki ogled 
 

 Biološki ogled predstavlja zlatni standard u dijagnostici kongenitalne infekcije T. gondii (136, 

159), a podrazumeva identifikaciju cista T. gondii u tkivu mozga laboratorijskih miševa 4 do 6 nedelja 

nakon intraperitonealne inokulacije uzoraka plodove vode, fetalne krvi ili homogenata tkiva placente. S 

obzirom na to da je neophodno da prođe period od najmanje četiri nedelje nakon intraperitonealne 

infekcije miševa da bi se tragalo za cistama u moždanom tkivu, jasno je da test ne može biti prvi odabir 

u dijagnostici kongenitalno nastale infekcije, zbog toga se uglavnom dopunjuje ostalim laboratorijskim 

testovima. Takođe, široka primena PCR testova u XXI veku sasvim je potisnula upotrebu biološkog 

ogleda i svela njegovu primenu na specijalizovane istraživačke referentne laboratorije.  

1.7.1.3. Izolacija parazita Toxoplasma gondii -kultura ćelija 
 

 Danas se parazit T. gondii izoluje i održava u in vitro uslovima uglavnom u istraživačke svrhe, 

jer se izolacija T. gondii kroz ćelijske linije u cilju dijagnostike toksoplazmoze pokazala nedevoljno 

osetljivom (160).   
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1.7.2. Indirektne dijagnostičke metode 

1.7.2.1. Kvantitativni serološki testovi 
 

 S obzirom na to da je toksoplazmoza uglavnom asimptomatska infekcija, serološki testovi 

olakšavaju dijagnozu otkrivanjem različitih klasa antitela specifičnih za T. gondii (IgM, IgA i IgG) u 

telesnim tečnostima (serum, plodova voda, likvor).  

 Najpre se sintetišu specifična IgM antitela, svega nekoliko dana od akvizicije infekcije. 

Koncentracija specifičnih IgM antitela u serumu dostiže plato druge odnosno treće nedelje bolesti da bi 

nakon mesec dana počela da opada i u periodu od 6 meseci od početka infekcije više se ne otkrivaju u 

cirkulaciji (Slika 5). Ponekad se specifična IgM antitela mogu detektovati u krvi čak i nekoliko godina 

nakon primarne infekcije (161). Shodno tome, samo prisustvo specifičnih IgM antitela u serumu nije 

dovoljno za dijagnozu akutne infekcije. Uporedo sa sintezom IgM antitela, u akutnoj fazi infekcije 

počinju da se sintetišu IgA antitela pa zajedno predstavljaju markere akutne infekcije (Slika 5). Sa druge 

strane, sinteza specifičnih IgG antitela počinje u periodu kada IgM antitela dostižu svoj pik, odnosno oko 

druge/treće nedelje bolesti, dostižući plato obično nakon dva meseca kada njihova koncentracija u 

serumu počinje postepeno da opada (Slika 5), mada ostaju detektabilna u cirkulaciji do kraja života 

inficirane osobe govoreći u prilog prethodnog kontakta sa parazitom. Samo detekcija specifičnih IgG 

antitela nikada nije dovoljna da se potvrdi/isključi aktivna faza infekcije. Zato postoji širok spektar 

dodatnih testova, usavršavanih poslednjih nekoliko decenija, koji omogućavaju da se otkrije status 

infekcije u trenutku ispitivanja.   

 

 

 

Slika 5. Kinetika specifičnih antitela tokom infekcije T. gondii (Preuzeto iz Robert-Gangneux F, Darde 

ML. Epidemiology of and diagnostic strategies for toxoplasmosis. Clin Microbiol Rev. 2012;25:264 –

296 (48)) 

 

 Sabin-Feldman dye test (DT) prvi put je opisan davne 1948. godine od strane Alberta Sabina 

i Harry Feldmana (10). Bio je prvi test koji se koristio za laboratorijsku potvrdu T. gondii infekcije i još 

uvek se smatra zlatnim standardom u serološkoj dijagnostici toksoplazmoze. DT je visoko senzitivan i 

specifičan kvantitativan test za detekciju specifičnih IgG antitela u kome se kao antigen koriste živi 

tahizoiti uzgajani u laboratorijskim miševima, odnosno kulturama ćelija. Princip testa zasnovan je na 
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osobini tahizoita da se u odsustvu specifičnih antitela oboje metilenskim plavim, dok u prisustvu antitela 

nastaje antigen-antitelo kompleks koji aktivira sistem komplementa i dovodi do lize parazita, odnosno 

njihove neobojenosti. Međutim, zbog zametnosti same procedure ali i rizika od laboratorijske infekcije, 

primena DT je danas svedena mahom na referentne laboratorije. 

 Indirektni imunofluorescentni test (Indirect fluorescent antibody test, IFAT) je 

ekonomičniji i lakši za izvođenje od DT. Test se bazira na principu da se specifična antitela u serijski 

razblaženim uzorcima vezuju za fiksirane intaktne tahizoite. Kompleks antigen-antitelo se potom otkriva 

pomoću fluorescein izotiocijanata obeleženih anti-humanih IgG ili IgM antitela, zbog čega test zahteva 

primenu fluoroscentnog mikroskopa. Rezultate testa je lako uočiti, ali je interpretacija rezultata 

subjektivna i dugo traje (162). IFAT ima nižu senzitivnost u odnosu na DT test, i neretka je pojava lažno 

pozitivnih rezultata u serumima koji sadrže antinuklearna antitela ili reumatoidni faktor, pre svega kod 

pacijenata obolelih od autoimunih bolesti (sistemski lupus, reumatoidni artritis) (163, 164). 

 Modifikovani test direktne aglutinacije (Modified agglutination test, MAT; High sensitivity 

direct agglutination test, HSDA). Test direktne aglutinacije ne zahteva posebnu opremu ili konjugate, a 

korisiti se u otkrivanju specifičnih IgG antitela koja reaguju sa antigenom kojeg predstavljaju 

formalizirani tahizoiti (165). Test su inicijalno razvili Fulton i Turk davne 1959. godine (166) ali je 

prošao kroz nekoliko modifikacija da bi se postigla zadovoljavajuća specifičnost i senzitivnost (167, 

168). Naime, na početku svoje primene ovim testom nije bilo moguće uspešno detektovati niske 

koncentracije specifičnih antitela te su lažno negativni rezultati bili česti, ali i lažno pozitivni jer je usled 

interferencije sa nespecifičnim imunoglobulinima dolazilo do lažne aglutinacije. Samim tim, rane forme 

ovog testa su pokazivale manji stepen senzitivnosti i specifičnosti u odnosu na DT. Modifikacije su išle 

u pravcu izmene antigena radi povećanja stepena senzitivnosti i primene merkaptoetanola (2ME) u cilju 

uklanjanja nespecifičnih imunoglobulina i posledičnog povećanja specifičnosti. Od početka njegove 

primene, davne 1974. godine do današnjih dana, test je našao široku primenu ne samo u dijagnostici 

infekcije već i u oblasti skrining programa i prevencije toksoplazmoze (ranog otkrivanja serokonverzije 

kod trudnica). Imajući u vidu da u testu nema antiseruma odnosno konjugata, MAT je našao široku 

primenu u otkrivanju specifičnih antitela i u uzorcima seruma životinja. Prošavši kroz više faza 

modifikacije, MAT je dostigao nivo senzitivnosti od 96% i specifičnosti od 98% što potvrđuje da se radi 

o dobrom skrining testu (169) koji se veoma lako izvodi u laboratorijskim uslovima. 

 Test indirektne hemaglutinacije (IHA) (170, 171).  

 Test fiksacije komplementa (CF test) (171). 

 Imunosorbentni aglutinacioni test (Immunosorbent agglutination assay, ISAgA) je visoko 

specifičan test koji se koristi za otkrivanje specifičnih IgM, IgA i IgE antitela (172). ISAgA koristi 

formalizirane tahizoite kao antigen, kao i test direktne aglutinacije i smatra se jednim od najosetljivijih 

komercijalno dostupnih seroloških testova za dijagnostiku toksoplazmoze. Međutim, test zahteva visok 

stepen stručnosti pošto nije automatizovan i zbog toga se jedino radi u referentnim centrima za 

toksoplazmozu obično kod novorođenčadi kod kojih se sumnja na kongenitalno nastalu infekciju (173). 

U tehničkom smislu test predstavlja kombinaciju testa direktne aglutinacije i „double-sandwich” ELISA 

testa. Princip testa sastoji se u vezivanju specifičnih antitela u uzorku seruma za odgovarajuće humano 

monoklonsko antitelo, kada nakon dodavanja antigena dolazi do aglutinacije. Slično testu aglutinacije 

rezultati se lako očitavaju, a slično ELISA testu, ISAgA testom se ne dobijaju lažno pozitivni rezultati 

usled prisustva reumatoidnog faktora ili antinuklearnih antitela. 

 Enzimski imunosorbentni test (Enzyme-immunosorbent assay, EIA; Enzyme-linked 

immunosorbent assay, ELISA; Enzyme-linked fluorescent immunoassay, ELFA) je test koji ima 

najširu primenu u dijagnostici toksoplazmoze. Voller i sar. su EIA test prvi put upotrebili u dijagnostici 
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toksoplazmoze (174). Za razliku od ostalih dijagnostičkih testova koji koriste cele tahizoite kao antigen, 

u EIA testu se koriste solubilni antigeni (citoplazmatske i membranske antigenske determinante). ELISA 

i ELFA koji detektuju specifična IgG, IgM, IgA i IgE antitela u humanom serumu su dva najčešće 

korišćena tipa EIA. Ovi testovi su dostupni kao komercijalni kitovi i automatizovani su. Danas su 

dostupni autoanalizatori koji koriste hemiluminiscentni metod detekcije. Hemiluminiscencija se koristi 

za kvantitativno merenje titra specifičnih IgM i IgG antitela uz pomoć antigena koji se nalazi na 

magnetnim mikročesticama i omogućava vezivanje specifičnih antitela (175). EIA su brzi i jeftini testovi 

koji su poslednjih nekoliko godina modifikovani da bi se izbegla pojava lažno pozitivnih rezultata usled 

reakcije sa reumatoidnim faktorom ili antinukleusnim antitelima razvojem „antibody capture’’ ili 

„double-sandwich’’ ELISA za detekciju specifičnih IgM (176-178) i IgA antitela (172, 179). Glavni 

nedostatak samog testa je loša standardizacija usled varijabilnosti u kvalitetu antigena koja utiče na 

interpretaciju rezultata. Uprkos širokoj globalnoj distribuciji komercijalnih kitova za detekciju IgM 

antitela, ovi testovi i dalje imaju često nižu specifičnost, a prijavljeni rezultati se često loše interpretiraju. 

Zamena tahizoitnih antigena rekombinantnim antigenima može da poboljša reproducibilnost  testa i da 

smanji unakrsnu reaktivnost utičući na specifičnost samog testa. 

 ELISA test za određivanje aviditeta specifičnih IgG antitela je test koji se koristi za 

utvrđivanje stadijuma infekcije, odnosno za razlikovanje akutne (nedavno stečene) od hronične (latentne) 

infekcije parazitom T. gondii. Test je zasnovan na merenju funkcionalnog afiniteta specifičnih IgG 

antitela (180) koji se ogleda u jačini veza formiranih između specifičnih IgG antitela i antigena. 

Specifična IgG antitela koja se stvaraju na početku infekcije imaju niži afinitet vezivanja za antigen u 

odnosu na antitela koja se stvaraju nedeljama/mesecima kasnije. Usled antigen stimulisane selekcije B-

limfocita dolazi do sazrevanja imunološkog odgovora i samim tim sazrevanja funkcionalnog afiniteta 

slobodnih IgG antitela pa se u hroničnoj infekciji detektuju specifična IgG antitela visokog aviditeta. 

Odnosno, porast aviditeta označava formiranje čvršćih veza između IgG antitela i antigenske 

determinante, i to vodoničnih, elektrostatičkih i van der Waalsovih veza, koje urea, kao denaturišući 

protein, razlaže, razdvajajući antigen-antitelo kompleks (181). Rezultat se interpretira kao indeks 

aviditeta, koji predstavlja odnos titra IgG antitela, odnosno optičke gustine u prisustvu i odsustvu agensa 

za denaturaciju proteina. Nije utvrđen nijedan univerzalni prag vrednosti iznad koga se može tvrditi da 

je indeks aviditeta visok, tako da većina laboratorija, odnosno proizvođača komercijalnih testova, koristi 

sopstvenu interpretaciju rezultata. Prisustvo visokog indeksa aviditeta je indikator hronične infekcije jer 

isključuje infekciju koja se dogodila u poslednjih 3 do 5 meseci (zavisi koji se komercijalni test koristi). 

Sa druge strane, nizak indeks aviditeta nije tako jasan pokazatelj nedavno nastale infekcije jer nizak 

indeks aviditeta može trajati i do godinu dana usled sporog sazrevanja istog (181). Pored toga, pojedinci 

mogu imati i graničan indeks aviditeta pa se interpretacija samih rezultata mora dopuniti ostalim 

serološkim testovima. Ovi testovi su našli najširu primenu kod trudnica koje pri prvom serološkom 

ispitivanju imaju pozitivan titar specifičnih IgG i IgM antitela, posebno tokom prvog trimestra trudnoće. 

U takvim slučajevima visok indeks aviditeta dozvoljava da se isključi infekcija T. gondii u prethodnih tri 

do pet meseci. Samim tim je razumljivo da ovaj test ima posebno važnu primenu u zemljama koje nemaju 

skrining program. Takođe, pokazano je i da visok indeks aviditeta specifičnih IgG antitela takođe 

isključuje nedavno nastalu infekciju kod većine osoba sa pozitivnim nalazom specifičnih IgM antitela 

(182). 
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1.7.2.2. Kvalitativni serološki testovi 
 

 Uporedna analiza IgM/IgG imunoloških profila majke i novorođenčeta Western blot 

tehnike - Western blot (WB).  Značaj WB testa su još davne 1985. godine isticali Remington i sar. 

navodeći da je dragocen u dijagnostici KT (183). Princip testa se bazira na upoređivanju imunološkog 

profila majke i novorođenčeta (upoređivanje bendova u klasi specifičnih IgM/IgG antitela), odnosno 

otkrivanju novosintetisanih specifičnih IgM antitela u serumu novorođenčeta jer se ova antitela ne 

prenose pasivno iz majčine krvi, ali i neosintezu u IgG klasi (184-186). 
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2. Ciljevi istraživanja 
 

Tokom poslednje četiri decenije u svetu je primećen pad prevalencije toksoplazmoze. Trend opadanja 

prevalencije toksoplazmoze beleži i Srbija. Kako su dosadašnja epidemiološka istraživanja u Srbiji 

vršena u populaciji žena generativnog doba i/ili trudnica, ostala je velika nepoznanica kolika je 

prevalencija infekcije u opštoj populaciji, koji se faktori rizika ističu kao najznačajniji i koje mere 

prevencije mogu biti primenjene u budućnosti u cilju kontrole prokuženosti populacije ovim parazitom. 

S tim u vezi ciljevi ovog istraživanja bili su: 

 

 Određivanje prevalencije toksoplazmoze i faktora rizika u opštoj populaciji. 

 Sagledavanje faktora rizika za nastanak toksoplazmoze, sa posebnim osvrtom na one koje je moguće 

modifikovati.  

 Sagledavanje rizika za toksoplazmozu kod trudnica, kao specifične ugrožene grupe. 
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3. Materijal i metode 
 

3.1. Dizajn istraživanja 

 Istraživanje je sprovedeno kao hibridna studija sastavljena od dve studije prevalencije (preseka) 

u periodu od decembra 2017. do februara 2019. godine. Prvom studijom preseka bili su obuhvaćeni 

dobrovoljni davaoci krvi (1095 ispitanika), oba pola, sa prebivalištem na teritoriji Beograda koji su u 

periodu od decembra 2017. do jula 2018. godine darivali krv u Institutu za transfuziju krvi Srbije u sklopu 

redovnih akcija darivanja krvi.  

Prva studija prevalencije 

Kriterijumi za uključivanje u studiju   

 U studiju se uključene osobe koje su ispunjavale sledeće kriterijume: osobe uzrasta 18-65 godina, 

bez akutnih ili hroničnih oboljenja kod kojih je lekarskim pregledom i proverom krvne slike utvrđeno da 

davanje krvi neće ugroziti ni davaoca, niti osobu koja bi tu krv primila. S obzirom da su dosadašnjim 

istraživanjima u Srbiji bile obuhvaćene samo žene generativnog doba i trudnice, u odabiru 

reprezentovanog uzorka u ovom istraživanju uključeno je gotovo podjednako muških ispitanika koliko i 

ženskih. 

Kriterijumi za isključivanje iz studije 

 Ispitanici koji su imali akutna ili hronična oboljenja koja predstavljaju kontraindikaciju za 

darivanje krvi nisu bili uključeni u studiju. Takođe, kriterijumi za isključivanje ispitanika bili su i 

neadekvatno popunjeni epidemiološki upitnici, nepotpisan informisani pristanak, kompromitovan uzorak 

krvi (nedovoljno seruma za ispitivanje, serumi koji nisu adekvatno obeleženi ili propisno čuvani). 

Druga studija prevalencije 

 Drugu studiju preseka činilo je 300 konsekutivno odabranih trudnica sa prebivalištem na teritoriji 

Beograda, koje su u periodu od novembra 2018. godine do februara 2019. godine dolazile u Institut za 

transfuziju krvi Srbije zbog rutinskog ispitivanja krvne grupe i Rh faktora pre porođaja. 

Sve osobe uključene u istraživanje bile su upoznate sa ciljevima studije i tek nakon potpisivanja 

informisanog pristanka od strane ispitanika pristupalo se uzorkovanju krvi. Svi ispitanici kod kojih je 

bila postavljena sumnja na akutnu toksoplazmozu bili su o tome obavešteni i tom prilikom bile su im 

predočene mogućnosti za dalju dijagnostiku i lečenje. 

 Istraživanje je odobreno od strane Etičkih komiteta Instituta za medicinska istraživanja 

Univerziteta u Beogradu (odluka broj ЕО122/2017), kao i Instituta za transfuziju krvi Srbije (odluka broj 

6270.1). 

 Celokupna dijagnostika toksoplazmoze (planiranje istraživanja, ispitivanje statusa infekcije T. 

gondii i analiza dobijenih podataka) izvodila se u Nacionalnoj referentnoj laboratoriji za toksoplazmozu 

(NRLT) u Institutu za medicinska istraživanja Univerziteta u Beogradu. 

 

3.2. Instrumenti prikupljanja podataka-upitnici 

 Svi ispitanici - dobrovoljni davaoci krvi i trudnice - intervjuisani su od strane lekara u Institutu 

za transfuziju krvi Srbije, nakon kliničkog pregleda, korišćenjem upitnika kao istraživačkog instrumenta. 

Upitnik je sadržao sledeće celine: 
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1. osnovni demografski podaci: pol, uzrast (davaoci krvi stratifikovani u 5 grupa: 18-29, 30-39, 40-49, 

50-59, >60 godina, kao i trudnice  (20-24, 25-29, 30-34, 35-39, >40 godina), mesto stanovanja, 

zanimanje, nivo obrazovanja (osnovno, srednje, više/visoko obrazovanje), opština stanovanja (gradske 

ili prigradske opštine Beograda), podatak da li žive u kući sa dvorištem ili u stanu; 

2. podaci koji se odnose na stil života i ishrane: konzumiranje mesa, konzumiranje sirovog mesa i/ili 

nedovoljno termički obrađenog mesa, vrste mesa (pileće, praseće, jagnjeće, goveđe), kontakt sa mačkama 

(kontakt sa vlastitom i uličnom mačkom) i kontakt sa zemljom (rad u bašti, voćnjaku, povrćnjaku); 

3. podaci iz lične anamneze o postojanju limfadenopatije (cervikalne, aksilarne, ingvinalne) i povišene 

temperature (do 37,5 °C) u poslednjih godinu dana; 

4. podaci o rezultatima prethodnih ispitivanja na infekciju T. gondii, ukoliko su rađena iz 

medicinskih ili ličnih razloga (samo trudnice); 

5. podaci iz ginekološko-akušerske anamneze kod žena u reproduktivnom periodu (bilo da su žene 

davaoci krvi ili trudnice) o prethodnim ishodima trudnoće (spontani pobačaj, prevremeni porođaj i 

mrtvorođenost). 

 Osim osnovnih demografskih podataka i podatka o vrsti mesa koje se konzumira, sva pitanja 

imala su dihotomnu formu (da ili ne). U skladu sa time, smatrali smo da su ispitanici bili izloženi faktoru 

rizika ako su davali potvrdan odgovor. 

 

3.3. Ispitivanje serološkog statusa infekcije T. gondii  

 Nakon uzorkovanja u Institutu za transfuziju krvi Srbije, krv se se dopremala u NRLT u Institutu 

za medicinska istraživanja Univerziteta u Beogradu gde se vršila dalja obrada i ispitivanje uzoraka. Puna 

krv (davalaca krvi i trudnice) centrifugirana je na 2500 obrtaja u trajanju od 10 min na sobnoj t° radi 

izdvajanja seruma (supernatanta) u kome je rađena dalja serološka analiza. 

 Po postupku centrifugiranja i izdvajanja, serum se čuvao na -20 °C do početka ispitivanja.  

Ispitivanje u cilju dijagnostike toksoplazmoze rađeno je uz poštovanje odgovarajućeg algoritma 

za dijagnostiku toksoplazmoze koji je shematski prikazan (Slika 6, Slika 7). 



   
 

26 
 

 

Slika 6. Shematski prikaz algortima dijagnostike infekcije T. gondii kod davalaca krvi 

Serum davalaca 
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Određivanje  specifičnih 
IgG antitela

(HSDA, TXG, TXGA)

IgG neg (HSDA)
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IgG poz (HSDA i TXG)

+

visok TXGA

Imunizovanost

IgG poz (HSDA i TXG)

+

graničan/nizak TXGA

Određivanje 
specifičnih IgM 
antitela (TXM)

IgM poz 

Skorašnja infekcija 
Obavezno serološko 

praćenje

IgM neg

Imunizovanost



   
 

27 
 

 

Slika 7. Shematski prikaz algortima dijagnostike infekcije T. gondii kod trudnica 
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U istraživanju su se koristili sledeći kvantitativni serološki testovi: 

 

 Za detekciju specifičnih IgG antitela: High sensitivity direct agglutination (HSDA) test prema in-

house protokolu; TXG-VIDAS (bioMérieux, Marcy-l'Étoile, Francuska); 

 Za određivanje aviditeta specifičnih IgG antitela: TXGA-VIDAS (bioMérieux, Marcy-l'Étoile, 

Francuska); 

 Za detekciju specifičnih IgM antitela: TXM-VIDAS (bioMérieux, Marcy-l'Étoile, Francuska) 

 Na osnovu rezultata seroloških analiza određivala se prevalencija infekcije T. gondii u ispitivanoj 

populaciji i utvrđivalo se da li je u pitanju akutna infekcija ili stanje imunizovanosti. 

 

Indirektne (serološke) metode za dijagnostiku infekcije T. gondii 

 

 Nakon centrifugiranja izdvojeni serum je analiziran indirektnim (serološkim) testovima prema 

logaritmu prikazanom shematski (Slika 6, Slika 7). U analizi su korišćeni isključivo kvantitativni 

serološki testovi kojima je prvobitno rađen skrining na prisustvo specifičnih IgG antitela. Odsustvo 

specifičnih IgG antitela u serumu nije zahtevalo dalju analizu jer su ti ispitanici smatrani neimunizovanim 

u trenutku ispitivanja.  

 Uzorak u kojem su detektovana specifična IgG antitela podvrgnut je daljoj analizi u cilju procene 

stanja imunizovanosti odnosno neimunizovanosti ispitanika i statusa infekcije kod ispitanika 

imunizovanih parazitom T. gondii. Serumi, posebno trudnica, su analizirani serološkim testovima u 

najkraćem roku (uglavnom istog dana po pristizanju u NRLT) da bi ispitanici bili pravovremeno 

obavešteni ukoliko se dijagnostikuje akutna faza infekcije.  

 

Serološki testovi za dijagnostiku infekcije T. gondii 

 Testovi za detekciju specifičnih IgG antitela 

 

 HSDA (visoko osetljiv test direktne aglutinacije) - modifikacija testa direktne aglutinacije prema 

in house protokolu 

 Kao prvi korak u utvrđivanju statusa infekcije, serumi svih ispitnika su analizirani u HSDA. 

HSDA je služio kao serološki skrining test za detekciju niskih titrova specifičnih IgG antitela, a nastao 

je modifikacijom direktnog testa aglutinacije (167).  

 Kao antigen u ovom testu se koriste celi, inaktivisani tahizoiti RH soja, fiksirani formalinom, što 

povećava senzitivnost testa. U cilju dostizanja adekvatne specifičnosti testa, odnosno uklanjanja 

specifičnih/nespecifičnih imunoglobulina u reakcionu smešu dodavan je pufer 2-merkaptoetanol u 

koncentraciji od 0,016 g/ml (2ME) koji se inhibitorno vezuje za IgM klasu antitela. Sama reakcija 

izvodila se u mikrotitracionim pločama (96 reakcionih mesta (bunarčića) sa U dnom), pri čemu je kiselost 

reakcije neutralisana razblaživanjem antigena u baznom BABS puferu (eng. Bovine albumin buffered 

saline, BABS (prilog 1)) i razblaživanjem svakog seruma pH-neutralnim (pH 7,4) fosfatnim puferom 

(eng. Phosphate-buffered saline, PBS (prilog 1)).  

 Serumi su ispitivani u dva razblaženja, odnosno serijski su razblaživani u PBS puferu, pri čemu 

je početno razblaženje iznosilo 1:20. Nakon ukapavanja razblaženog uzorka seruma u reakcioni bunarčić 

dodavan je antigen (razblažen u BABS). Nakon ukapavanja antigena u reakcione bunarčiće, 

mikrotitraciona ploča postavljana je na automatsku mešalicu (1-2 minuta) da bi nakon toga bila 

inkubirana 18-20 h na temperaturi od 32 °C do krajnjeg očitavanja rezultata. U svakoj reakciji bile su 

korišćene i negativna (PBS pufer) i pozitivna kontrola (laboratorijski standard pripremljen prema 

referentnom serumu Svetske Zdravstvene Organizacije (SZO). Vidljiva aglutinacija pri razblaženju 

seruma (titru) ≥ 1:20 smatrana je pozitivnim rezultatom testa i takvi uzorci su dalje analizirani, dok u 
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slučaju odsustva specifičnih IgG antitela u uzorku dolazi do taloženja tahizoita na dnu bunarčića u vidu 

kompaktnog dugmeta.  

 

Enzimski imunotest za kvantitativnu detekciju IgG antitela specifičnih za T. gondii, VIDAS® Toxo 

IgG II, TXG (bioMérieux, Marcy-l'Étoile, Francuska) 

 

 Serumi koji su bili pozitivni u HSDA su dalje analizirani automatizovanim enzimskim 

imunotestom, VIDAS® Toxo IgG II (TXG) za kvantitativno određivanje specifičnih IgG antitela 

pomoću mini VIDAS aparata. Ovaj komercijalni test bazira se na kombinaciji sandwich-ELISA i ELFA 

(Enzyme Linked Fluorescent Assay) metode koja omogućava završnu fluorescentnu detekciju antitela. 

Kit se sastoji od seta plastičnih pipeta (eng. solid phase receptable, SPR) i plastičnih test-traka (stripova). 

Stripovi sadrže specijalizovane bunarčiće u kojima su unapred fabrički ukapani svi reagensi neophodni 

za izvođenje testa (ispirač, konjugat, rastvarač i supstrat). Svaka pipeta (SPR) presvučena je antigenom 

(membranske i citoplazmatske determinante RH soja) koji vezuje specifična IgG antitela ukoliko postoje 

u serumu, a potom se za taj kompleks vezuju mišija monoklonska anti-humana IgG antitela konjugovana 

alkalnom fosfatazom. U sledećoj fazi reakcije nakon dodavanja 4-metil-umbeliferil fosfata kao supstrata 

dolazi do hidrolize pod uticajem alkalne fosfataze i oslobađa se krajnji fluorescentni produkt, 4-metil 

umbeliferon. Jačina fluorescencije detektovana mini VIDAS aparatom proporcionalna je koncentraciji 

specifičnih IgG antitela koja se izražava u internacionalnim jedinicama po ml uzorka (IU/ml).  

Rezultati testa se izražavaju prema uputstvu proizvođača (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Tumačenje TXG testa za određivanje specifičnih IgG antitela 

Nalaz testa (IU/ml) Tumačenje nalaza 

<4 Negativan 

4-8 Graničan 

≥ 8 Pozitivan 

 

Enzimski imunotest za određivanje aviditeta specifičnih IgG antitela u humanom serumu, 

VIDAS® Toxo IgG avidity, TXGA  (bioMérieux, Marcy-l'Étoile, Francuska) 

 Uzorak u kome je TXG testom detektovana koncentracija specifičnih IgG antitela ≥ 8 IU/ml dalje 

je analiziran automatizovanim enzimskim imunotestom, VIDAS® Toxo IgG avidity (TXGA) radi 

utvrđivanja indeksa aviditeta IgG antitela, odnosno utvrđivanja faze infekcije. Uzorak u kome je 

koncentracija specifičnih IgG antitela > 15 IU/ml, prethodno se mora razblažiti puferom koji se nalazi u 

sastavu TXGA komercijalnog kita. 

 Princip testa se bazira na određivanju funkcionalnog afiniteta specifičnih IgG antitela za 

vezivanje antigena T. gondii, odnosno na osobini uree (protein-denaturišući agens) da lako razlaže veze 

koje sa antigenom formiraju antitela niskog aviditeta (nastala u akutnoj fazi infekcije), dok ne utiče na 

veze antigena sa antitelima visokog aviditeta, detektovanim u kasnijim fazama infekcije. 

  Kao i TXG test, TXGA predstavlja kombinaciju sandwich ELISA i ELFA testa koja omogućava 

fluorescentnu detekciju rezultata reakcije na mini VIDAS aparatu. Takođe, svaki komercijalni kit se 

sastoji od seta plastičnih pipeta (eng. solid phase receptable, SPR) i plastičnih test-traka (stripova) koji 

za razliku od TXG testa dolaze u paru (referentni i test strip) pa se reakcija odigrava paralelno u oba 

stripa. U referentnom stripu dolazi samo do ispiranja, a u test stripu osim ispirača nalazi se i urea. Tokom 

ispiranja u referentnom stripu se uklanjaju nespecifična antitela, dok specifična antitela ostaju čvrsto 
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vezana za antigen (SPR). Za razliku od referentnog, u test stripu ispirač (urea) dovodi do disocijacije 

antigen-antitelo veze eliminišući antitela niskog aviditeta, pri čemu antitela sa visokim aviditetom ostaju 

vezana. Naredni koraci u analizi su isti kao u TXG testu. U završnoj fazi reakcije nakon dodavanja 4-

metil-umbeliferil fosfata dolazi do hidrolize pod uticajem alkalne fosfataze i oslobađa se krajni 

fluorescentni product, 4-metil umbeliferon. Jačina fluorescencije očitava se na 450 nm i proporcionalna 

je koncentraciji specifičnih IgG antitela prikazanih kao odnos antitela visokog aviditeta (test traka) i 

ukupnih specifičnih antitela (referentna traka). Rezultat se izražava kao indeks aviditeta na osnovu 

uputstva proizvođača (Tabela 2), pri čemu visok indeks aviditeta specifičnih IgG antitela isključuje 

infekciju nastalu u poslednja četiri meseca. 

 

Tabela 2. Tumačenje TXGA testa za određivanje aviditeta specifičnih IgG antitela 

Nalaz testa (indeks aviditeta) Tumačenje nalaza 

<0,200 Nizak 

0,200-0,300 Graničan 

≥ 0,300 Visok 

 

  

Enzimski imunotest za kvantitativnu detekciju IgM antitela specifičnih za T. gondii, VIDAS® Toxo 

IgM, TXM (bioMérieux, Marcy-l'Étoile, Francuska) 

 

 Ukoliko je u uzorku seruma ispitanika (davalaca krvi/trudnica) utvrđen graničan ili nizak indeks 

aviditeta specifičnih IgG antitela, u cilju potvrde, odnosno isključivanja akutne faze infekcije u tom 

uzorku bi bila određivana specifična IgM antitela koja predstavljaju marker akutne infekcije. 

 TXM je trijažni automatizovani test koji je u ovom istraživanju korišćen za kvantitativno 

određivanje specifičnih IgM antitela mini VIDAS aparatom. Za razliku od TXG testa, na unutrašnjoj 

strani SPR pipeta nalaze se poliklonska anti-µ imunoglobulinska antitela koja vezuju ukupna IgM 

antitela. Ukoliko su u uzorku prisutna specifična IgM antitela, ona se izdvajaju vezivanjem za mišja 

monoklonska anti-P30 antitela (solubilna antigenska determinanta T. gondii). Mišja monoklonska anti-

P30 antitela su konjugovana alkalnom fosfatazom koja u završnoj fazi dovodi do hidrolize 4-metil-

umbeliferil fosfata i oslobađanja 4-metil umbeliferona, kao krajnjeg fluorescentnog produkta reakcije. 

Jačina fluorescencije proporcionalna je koncentraciji specifičnih IgM antitela u uzorku, izraženoj u formi 

indeksa na osnovu uputstva proizvođača (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Tumačenje TXM testa za određivanje specifičnih IgM antitela 

Nalaz testa (indeks) Tumačenje nalaza 

<0,55 Negativan 

0,55-0,65 Graničan 

≥ 0,65 Pozitivan 
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3.4. Statistička analiza  

 Podaci su statistički analizirani primenom adekvatnih metoda deskriptivne i analitičke statisitike. 

Rezultati su izraženi kao srednje vrednosti ± (SD) za kontinuirane varijable, a procenat se koristio za 

prikazivanje vrednosti kategoričkih varijabli. Značajnost razlike kategoričkih varijabli ispitana je 

primenom univarijantne regresione analize. Varijable koje su se pokazale značajnim u univarijantnim 

modelima regresije, odnosno čija je p vrednost bila manja od 0,05 bile su uključene u multivarijantni 

model, sa infekcijom T. gondii kao ishodnom varijablom. Rezultati multivarijantnog modela regresije su 

prikazani kao odnos šansi (OR) sa 95% intervalom poverenja (95% CI) korišćenjem Hosmer–Lemeshow 

goodness-of-fit testa. 

Analize su urađene u statističkom paketu SPSS for windows 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
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4. Rezultati istraživanja  
 

4.1. Rezultati istraživanja studije preseka dobrovoljnih davalaca krvi  

4.1.1. Osnovni demografski podaci 

 

 U populaciji koja je obuhvaćena studijom preseka ispitano je ukupno 1095 davalaca krvi sa 

teritorije Beograda koji su u periodu od decembra 2017. do jula 2018. godine dobrovoljno darivali krv u 

Institutu za transfuziju krvi Srbije. U Tabeli 4 predstavljene su osnovne demografske karakterisitike 

ispitanika. Iz priložene tabele može se videti da je odnos ispitanika po polu bio približno isti, žene su 

činile 49,4% (541) a muških ispitanika bilo je 50,6% (554). Ispitanici su bili uzrasta od 18 do 65 godina 

raspoređeni u pet uzrasnih grupa (18-29, 30-39, 40-49, 50-59, >60), prosečne starosti 39,38 (Standarna 

devijacija -SD 11,89). Nije bilo značajne razlike ispitanika po polu  ni u jednoj uzrasnoj grupi (p=0,215) 

(Grafikon 1).  

 Na osnovu zanimanja navedenih u upitnicima, ispitanici su bili raspoređeni prema nivou 

obrazovanja u tri kategorije (osnovno, srednje, više/visoko obrazovanje). U odnosu na mesto stanovanja 

bili su raspoređeni u dve kategorije; oni koji žive u gradskim, centralnim opštinama Beograda (Stari grad, 

Vračar, Savski venac, Zvezdara, Palilula, Novi Beograd, Zemun, Voždovac, Čukarica, Rakovica) i 

prigradskim opštinama Beograda (Sopot, Mladenovac, Lazarevac, Barajevo, Grocka, Surčin, 

Obrenovac). U kući sa dvorištem živelo je 38,6% ispitanika, dok je preostalih 61,4% živelo u stanu/kući 

bez dvorišta.  

 

Tabela 4. Osnovne demografske karakteristike ispitanika 

Demografske karakteristike 

(broj ispitanika (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Pol (N =1095)   

Ženski 541 49,4 

Muški 554 50,6 

Uzrast (god.) (N =1095)   

18-29 263 24,0 

30-39 300 27,4 

40-49 277 25,3 

50-59 207 18,9 

>60 48 4,4 

Nivo obrazovanjaa (N =999)   

Osnovno 58 5,8 

Srednje 520 52,1 

Više/Visoko 421 42,1 

Opština stanovanja (N =1095)   

Prigradska 132 12,1 

Gradska 963  87,9 

Uslovi stanovanjab  (N =1092)   

Kuća sa dvorištem 422 38,6 

Stan/Kuća bez dvorišta 670 61,4 
*Napomena:  

a- 96 ispitanika nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

b- 3 ispitanika nisu odgovorila na postavljeno pitanje 
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Grafikon 1- Uzrast ispitanika po polu 

 

 
4.1.2. Podaci koji se odnose na navike u ishrani i stil života dobrovoljnih davalaca krvi 

 

  Na pitanje o konzumaciji mesa u ishrani, odgovorilo je 1094 ispitanika. Od tog broja 24 (2,2%) 

je navelo da uopšte ne konzumira meso. Konzumacija mesa po vrstama mesa, kao i konzumacija svežeg 

ili nedovoljno termički obrađenog (NTO) mesa (nedovoljno prženo/pečeno meso, presne kobasice, 

džigericu) prikazana je u tabeli 5. Skoro polovina ispitanika koji konzumiraju meso (48,0%) je navela da 

najčešće konzumira pileće meso, a 61,2% da konzumira sveže ili NTO meso (Tabela 5). 

 U odnosu na pol, 69,7% muških ispitanika je konzumiralo sveže/NTO meso, a 55,4% ženskih 

ispitanika dalo je potvrdan odgovor na isto pitanje (p<0,001) (Tabela 6). Distribucija ispitanika u odnosu 

na uzrasne grupe i konzumiranje NTO mesa, ukazuje da nema statistički značajne razlike među uzrasnim 

grupama u pogledu navika kozumiranja NTO mesa (p=0,118) (Grafikon 2), kao ni među grupama sa 

različitim nivoima obrazovanja (p=0,185) (Grafikon 3). 
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Tabela 5. Navike ispitanika u ishrani 

Navike u ishrani  

(broj ispitanika (N) ) 

Broj (n) Procenat (%) 

Konzumiranje mesaa(N =1094)   

Da 1070 97,8 

Ne 24 2,2 

Vrsta mesab (N =1066)   

Goveđe 73 6,8 

Svinjsko 226 21,2 

Jagnjeće 11 1,0 

Pileće 512 48,0 

Više od jedne vrste mesa 244 22,9 

Konzumiranje svežeg ili NTO mesac  

(N =1068) 

  

Da 670 61,2 

Ne 398 36,3 
*Napomena:  

a- 1 ispitanik nije odgovorio na postavljeno pitanje 

b- 4 ispitanika nisu odgovorila na postavljeno pitanje 

c- 2 ispitanika nisu odgovorila na postavljeno pitanje 

 

 

 

Tabela 6. Konzumiranje svežeg/NTO mesa po polu 

Pol Broj (n) Procenat (%) 

Ženski Da (288) 

Ne (232) 

55,4 

44,6 

Muški Da (382) 

Ne (166) 

69,7 

30,3 
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Grafikon 2- Konzumiranje svežeg/NTO mesa prema uzrastu ispitanika  
 

 

 
Grafikon 3- Konzumiranje svežeg/NTO mesa prema nivou obrazovanja ispitanika 
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Stil života ispitanika koji može biti faktor rizika za nastanak toksoplazmoze (kontakt sa zemljоm i 

mačkom) prikazan je u tabeli 7.  

 

Tabela 7. Stil života ispitanika 

Stil života  

(broj ispitanika (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Kontakt sa zemljoma  (N =1090)   

Da 313 28,7 

Ne 777 71,3 

Kontakt sa mačkom (N =1095)   

Da 305 27,9 

Ne 790  72,1 

Kontakt sa vlastitom mačkom (N =1095)   

Da 161 14,7 

Ne 934 85,3 

Kontakt sa uličnom mačkom (N =1095)   

Da 214 19,5 

Ne 881 80,5 
*Napomena:  

a- 5 ispitanika nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

 

Samo 161 (14,7%) ispitanik prijavio je da ima mačku kao kućnog ljubimca, dok je 214 (19,5%) ispitanika 

istaklo da ima kontakt sa mačkama koje žive na ulici, bez vlasnika, odnosno, 305/1095 (27,9%) ispitanika 

je imalo kontakt sa mačkom (kućnom i/ili uličnom mačkom) (Tabela 7). Među ženskim ispitanicima, 

14,2% se izjasnilo da su vlasnice mačke, naspram 15,2% muških ispitanika (p=0,664) (Tabela 8). Da 

imaju kontakt sa uličnim mačkama istaklo je 21,4% ispitanica, a 17,7% među muškim ispitanicima 

(p=0,117) (Tabela 8). Najviše kontakta sa uličnim mačkama (23,2%) imali su najmlađi ispitanici (18-29 

godina), a u uzrasnoj grupiod 50-59 godina bilo je najviše vlasnika mačaka (20,3%) (Grafikon 4). 

Kontakt sa zemljom (rad u bašti, voćnjaku, povrtnjaku) prijavilo je 28,7% ispitanika odnosno, 313/1090 

(Tabela 7), pri čemu je potvrdan odgovor dalo 33,5% muških ispitanika, odnosno 23,9% ženskih 

ispitanika (p<0,001) (Tabela 9). Kontakt sa zemljom su prevashodno prijavljivali ispitanici u starijim 

uzrasnim kategorijama (p<0,001) (Grafikon 5), a u odnosu na nivo obrazovanja, kontakt sa zemljom su 

najčešće imali ispitanici sa osnovnom školom (37,9%) (p<0,001) (Grafikon 6). 
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Tabela 8. Kontakt sa mačkom po polu ispitanika 

Pol Broj (n) Procenat (%) 

Ženski   

Kontakt sa vlastitom mačkom 

Da 

Ne 

Kontakt sa uličnom mačkom 

Da 

Ne 

 

77 

464 

 

116 

425 

 

14,2 

85,8 

 

21,4 

78,6 

Muški   

Kontakt sa vlastitom mačkom 

Da 

Ne 

Kontakt sa uličnom mačkom 

Da 

Ne 

 

84 

470 

 

98 

456 

 

15,2 

84,8 

 

17,7 

82,3 

 

 

 

 
Grafikon 4- Kontakt sa vlastitom/uličnom mačkom prema uzrastu ispitanika  
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Tabela 9. Kontakt sa zemljom po polu ispitanika 

Pol Broj (n) Procenat (%) 

Ženski Da (129) 

Ne (411) 

23,9 

76,1 

Muški Da (184) 

Ne (366) 

33,5 

66,5 

 

 

 

 

 
 Grafikon 5- Kontakt sa zemljom prema uzrastu ispitanika  
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Grafikon 6-  Kontakt sa zemljom prema nivou obrazovanja ispitanika 
*Napomena: 100 ispitinika nije odgovorilo na postavljena pitanja 

 

 

4.1.3. Podaci koji se odnose na ličnu anamnezu dobrovoljnih davalaca krvi 

 

 Od ukupnog broja ispitanika samo 16 (1,5%) je navelo da je imalo limfadenopatiju (cervikalne, 

aksilarne i/ili ingvinalne limfne žlezde), 19 je prijavilo povišenu temperaturu (do 37,5 °C) (Tabela 10), 

a dva ispitanika su imala oba simptoma u  toku godine koja je prethodila ispitivanju. Od šest ispitanica 

koje su prijavile limfadenopatiju, dve su u anamnezi navele spontani pobačaj, dok u grupi sa povišenom 

temperaturom od njih 8 nijedna nije prijavila spontani pobačaj. Limfadenopatija i povišena temperatura 

nisu primećene u grupi žena koje su u anamnezi navele prevremeni porođaj ili mrtvorođenost. 

 

Tabela 10. Lična anamneza ispitanika 

Lična anamneza 

(broj ispitanika (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Limfadenopatija (N=1095)   

Da 16 1,5 

Ne 1079 98,5 

Povišena t  (N=1095)   

Da 19 1,7 

Ne 1076 98,3 
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4.1.4. Podaci iz ginekološko-akušerske anamneze davalaca krvi ženskog pola 

 
 U vreme ispitivanja, čak 67,8% davalaca krvi ženskog pola (367/541) bile su uzrasta od 18 do 45 

godina, odnosno nalazile su se u reproduktivnom periodu (Tabela 11). Od ukupnog broja ispitanica, 

54,8% (290/529) prijavilo je da je imalo prethodne trudnoće (Tabela 11). Prethodne trudnoće su se kod 

69 (13,1%) ispitanica završile spontanim pobačajem, kod 15 (2,8%) prevremenim porođajem, a 4 

ispitanice (0,8%) su navele mrtvorođenost kao ishod prethodnih trudnoća. Jedna ispitanica je prijavila 

sva tri ishoda trudnoće (spontani pobačaj, prevremeni porođaj, mrtvorođenost), jedna je u anamnezi 

navela spontani pobačaj i mrtvorođenost, a sedam ispitanica je prijavilo spontani pobačaj i prevremeni 

porođaj kao ishode prethodnih trudnoća. 

 

Tabela 11. Podaci ginekološko-akušerske anamneze ispitanica 

Ginekološko-akušerski podaci 

(broj ispitanica (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Reproduktivni period (N=541)   

Da 367 67,8 

Ne   174 32,2 

Prethodne trudnoćea   (N=529)   

Da 290 54,8 

Ne 239 45,2 

Spontani pobačaj b (N=528)   

Da 69 13,1 

Ne 459 86,9 

Prevremeni porođaj c (N=529)   

Da 15 2,8 

Ne 514 97,2 

Mrtvorođenost d (N=529)   

Da 4 0,8 

Ne 525 99,2 
*Napomena: 

 a- 12 ispitanica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

 b- 13 ispitanica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

 c- 12 ispitanica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

 d- 12 ispitanica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

 

4.1.5. Prevalencija  infekcije T. gondii u populaciji dobrovoljnih davalaca krvi 

 

Prevalencija infekcije T. gondii u populaciji dobrovoljnih davalaca krvi iznosi 20,5% (224/1095) 

pri čemu prevalencija toksoplazmoze kod ispitanika ženskog pola iznosi 18,7% (101/541) a kod 

ispitanika muškog pola 22,2% (123/554). Prevalencija toksoplazmoze u populaciji davalaca krvi linearno 

raste od 8,7% u najmlađoj uzrasnoj kategoriji (18-29 godina) do 39,6% u najstarijoj (>60 godina) 

(Grafikon 7), Kod osoba ženskog pola prevalencija sa godinama života raste linearno od 7,9% (18-29 

godina) do 31,6% (>60 godina) (Grafikon 8), odnosno od 9,8% (18-29 godina) do 44,8% (>60 godina) 

u grupi ispitanika muškog pola (Grafikon 9). Takođe, dobijeni rezultati ukazali su da viši nivo 

obrazovanja davalaca krvi je povezan sa nižom prevalencijom toksoplazmoze, odnosno u grupi sa 

osnovnim obrazovanjem prevalencija toksoplazmoze je iznosila 25,9%, sa srednjim 21,9% i sa visokim 

15,9% (Grafikon 10). 
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Grafikon 7- Prevalencija infekcije T. gondii davalaca krvi prema uzrastu ispitanika 

 

 

 
Grafikon 8- Prevalencija infekcije T. gondii davalaca krvi ženskog pola prema uzrastu  
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Grafikon 9- Prevalencija infekcije T. gondii davalaca krvi muškog pola prema uzrastu  

 

 

 

 

Grafikon 10- Prevalencija infekcije T. gondii prema  nivou obrazovanja davalaca krvi 
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4.1.6. Status infekcije T. gondii u populaciji dobrovoljnih davalaca krvi 

 

Rezultati serološkog ispitivanja potvrdili su da se svih 224 seropozitivnih davalaca krvi u trenutku 

ispitivanja nalazilo u hroničnoj fazi infekcije Т. gondii. Ispitanici pozitivni u skrining testu, HSDA 

(Tabela 12) bili su pozitivni i u TXG testu sa rasponom titra specifičnih IgG antitela od 8 do 776 IJ/ml 

(82,06±97,559). Indeks aviditeta bio je graničan kod svega 4 (1,8%), a visok kod preostalih 220 ispitanika 

(98,2%) (Tabela 13). Najniža zabeležena vrednost indeksa aviditeta TXGA testom iznosila je 0,205 a 

najviša 0,739 (0,520±0,098). Uzorci seruma ispitanika sa graničnim aviditetom specifičnih IgG antitela 

ispitivani su na prisustvo specifičnih IgM antitela. Na osnovu negativnih rezultata TXM testa, odnosno 

odsustvo specifičnih IgM antitela u sva 4 uzorka, isključena je mogućnost nedavno nastale infekcije kod 

ispitanika sa granično avidnim specifičnim IgG antitelima. 

Tabela 12. Rezultati HSDA testa u populaciji davalaca krvi 

Titar  Broj ispitanika (n) 

1:20 5 

1:40 27 

> 40 192 

 

Tabela 13.  Rezultati ispitivanja aviditeta specifičnih IgG antitela kod seropozitivnih davalaca krvi 

 Broj ispitanika 

(n) 

Faza infekcije T. gondii 

Nizak      (< 0,200) / / 

Graničan (0,200-0,300) 4 Hronična  

Visok      (> 0,300) 220 Hronična  

 

4.1.7. Rezultati univarijantne i multivarijantne regresione analize u populaciji dobrovoljnih 

davalaca krvi 
 

Obradom demografskih podataka univarijantnom regresionom analizom (Tabela 14) primećeno 

je da postoji statistički značajna razlika u učestalosti infekcije među uzrasnim kategorijama (OR=1,8, 

95% CI: 1,05-3,19; OR=3,1, 95% CI: 1,79-5,24; OR=4,9, 95% CI: 2,82-8,39; OR=5,2, 95% CI: 

2,15-12,71), i u odnosu na opštinu stanovanja (OR=2,1, 95% CI: 1,31-3,41).  Rezultati pokazuju da je 

infekcija T. gondii zastupljenija kod ispitanika starije životne dobi, jer se registruje postepeno i 

kontinuirano povećanje prevalencije od 8,7% u najmlađoj do 39,6% u najstarijoj uzrasnoj grupi 

(Grafikon 7). Takođe, infekcija T. gondii češće je detektovana kod davalaca krvi koji žive u prigradskim 

opštinama, u odnosu na stanovnike gradskih opština Beograda. Sa druge strane, nije utvrđena statistički 

značajna razlika u prevalenciji infekcije u odnosu na pol (p=0,148), nivo obrazovanja (p=0,495, 

p=0,062), niti uslove stanovanja ispitanika (p=0,056) (Tabela 14). 
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Tabela 14. Univarijantna regresiona analiza demografskih karakteristika davalaca krvi kao faktora rizika 

za nastanak infekcije T. gondii  

 

Demografske 

karakterisitke 

davalaca krvi 

 

 

Ukupno n 

(%) 

 

T. gondii 

seronegativni   

n (%) 

 

T. gondii 

seropozitivni    

n (%) 

 

 

OR (95% CI) 

 

 

p  

Uzrast (god.) 

18-29 

30-39 

40-49 

50-59 

>60 

1095 (100,0) 

263 (24,0) 

300 (27,4) 

277 (25,3) 

207 (18,9) 

48 (4,4) 

871 (100,0) 

240 (27,6) 

251 (28,8) 

210 (24,1) 

141 (16,2) 

29 (3,3) 

224 (100,0) 

23 (10,3) 

49 (21,9) 

67 (29,9) 

66 (29,5) 

19 (8,5) 

 

Ref. 

1,8 (1,05-3,19) 

3,1 (1,79-5,24) 

4,9 (2,82-8,39) 

5,2 (2,15-12,71) 

 

 

0,08 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

Pol 

Ženski 

Muški 

1095 (100,0) 

541 (49,4) 

554 (50,6) 

871 (100,0) 

440 (50,5) 

431 (49,5) 

224 (100,0) 

101 (45,1) 

123 (54,9) 

 

1,1 (0,76-1,50) 

 

0,148 

Opština 

stanovanja 

Prigradska 

Gradska 

1095 (100,0) 

 

132 (12,1) 

963 (87,9) 

871 (100,0) 

 

88 (10,1) 

783 (89,9) 

224 (100,0) 

 

44 (19,6) 

180 (80,4) 

 

2,1 (1,31-3,41) 

 

< 0,001 

Nivo obrazovanja 

Osnovno 

Srednje  

Više/Visoko 

999 (100,0) 

58 (5,8) 

520 (52,1) 

421 (42,1) 

803 (100,0) 

43 (5,4) 

406 (50,6) 

354 (44,1) 

196 (100,0) 

15 (7,7) 

114 (58,2) 

67 (34,2) 

Ref. 

0,9 (0,50-1,82) 

0,8 (0,42-1,66) 

 

 

0,495 

0,062 

Uslovi stanovanja 

Kuća sa dvorištem 

Stan/Kuća bez 

dvorišta 

1092 (100,0) 

 

422 (38,6) 

670 (61,4) 

868 (100,0) 

 

323 (37,2) 

545 (62,8) 

224 (100,0) 

 

99 (44,2) 

125 (55,8) 

 

0,9 (0,66-1,31) 

 

0,056 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 

 

U Tabeli 15 prikazani su podaci koji se odnose na stil života, odnosno poznate puteve širenja 

infekcije koji se mogu dovesti u vezu sa nastankom toksoplazmoze primenom univarijantne analize. 

Kontakt sa zemljom je identifikovan kao statistički visoko značajan faktor rizika za nastanak infekcije 

(OR= 1,9, 95%CI: 1,38-2,56). Rezultat ukazuje na to da je veći broj inficiranih osoba u grupi ispitanika 

koji imaju direktan kontakt sa zemljom (dvorište, bašta, povrtnjak, voćnjak). Za razliku od kontakta sa 

zemljom, kontakt sa mačkom (p=0,109) nije bio prediktor infekcije, niti kontakt sa vlastitom mačkom (p 

=0,390), kao ni kontakt sa uličnim mačkama (p =0,324) (Tabela 15). Takođe, rezultati ovog istraživanja 

su pokazali da konzumiranje mesa (p=0,580), pa čak ni NTO mesa ne spada u značajne faktore rizika za 

nastanak infekcije T. gondii (p=0,147), kao ni određena vrsta mesa koja se koristi u svakodnevnoj ishrani 

(Tabela 15). 
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Tabela 15. Univarijantna regresiona analiza podataka koji se odnose na stil života i ishrane davalaca krvi 

kao faktora rizika za nastanak infekcije T. gondii 

 

 

Stil života i ishrane 

davalaca krvi 

 

 

Ukupno n (%) 

 

T. gondii 

seronegativni   

n (%) 

 

T. gondii 

seropozitivni    

n (%) 

 

 

OR (95% CI) 

 

 

p  

Kontakt sa zemljom 

Da 

Ne 

1090 (100,0) 

313 (28,7) 

777 (71,3) 

868 (100,0) 

225 (25,9) 

643 (74,1) 

222 (100,0) 

88 (39,6) 

134 (60,4) 

Ref. 

1,9 (1,38-2,56) 

 

 

< 0,001 

Kontakt sa mačkom 

Da 

Ne 

1095 (100,0) 

305 (27,9) 

790 (72,1) 

871 (100,0) 

233 (26,8) 

638 (73,2) 

224 (100,0) 

72 (32,1) 

152 (67,9) 

 

1,3 (0,94-1,78) 

 

0,109 

Kontakt sa 

vlastitom  mačkom 

Da 

Ne 

1095 (100,0) 

 

161 (14,7) 

934 (85,3) 

871 (100) 

 

124 (14,2) 

747 (85,8) 

224 (100,0) 

 

37 (16,5) 

187 (83,5) 

 

1,2 (0,79-1,78) 

 

0,390 

Kontakt sa uličnom 

mačkom 

Da 

Ne 

1095 (100,0) 

 

214 (19,5) 

881 (80,5) 

871 (100) 

 

165 (18,9) 

706 (81,1) 

224 (100,0) 

 

49 (21,9) 

175 (78,1) 

 

 

1,2 (0,84-1,72) 

 

 

0,324 

Konzumiranje mesa 

Da 

Ne 

1094 (100,0) 

1070 (97,8) 

24 (2,2) 

870 (100,0) 

18 (2,1) 

852 (97,9) 

224 (100,0) 

218 (97,3) 

6 (2,7) 

 

0,8 (0,30-1,96) 

 

0,580 

Konzumiranje NTO 

mesa 

Da 

Ne 

1068 (100,0) 

 

670 (62,7) 

398 (37,3) 

850 (100) 

 

524 (61,6) 

326 (38,4) 

218 (100,0) 

 

146 (67,0) 

72 (33,0) 

 

1,3 (0,92-1,73) 

 

0,147 

Vrsta mesa 

Goveđe 

Svinjsko 

Jagnjeće 

Pileće 

Više od jedne vrste 

mesa 

1070 (100,0) 

74 (6,9) 

227 (21,2) 

11 (1,0) 

513 (47,9) 

245 (22,9) 

852 (100,0) 

58 (6,8) 

169 (19,8) 

7 (0,8) 

427 (50,1) 

191 (22,4) 

218 (100,0) 

16 (7,3) 

58 (26,6) 

4 (1,8) 

86 (39,4) 

54 (24,8) 

 

Ref. 

1,2 (0,66-2,33) 

2,1 (0,54-7,97) 

0,7 (0,40-1,33) 

1,0 (0,55-1,92) 

 

 

0,496 

0,289 

0,304 

0,939 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 
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Statističkom analizom anamnestičkih podataka ispitanika (Tabela 16) nije pronađena značajnost u pojavi 

limfadenopatije i povišene temperature (do 37,5 °C) sa nastankom infekcije tokom perioda od godinu 

dana koji je prethodio trenutku ispitivanja (p=0,287, p=0,133). 

Tabela 16. Univarijantna regresiona analiza podataka iz lične anamneze davalaca krvi 

 

Lična anamneza 

davalaca krvi 

 

 

Ukupno n (%) 

 

T. gondii 

seronegativni   

n (%) 

 

T. gondii 

seropozitivni    

n (%) 

 

 

OR (95% CI) 

 

 

p 

Limfadenopatja 

Da 

Ne 

1095 (100,0) 

16 (1,5) 

1079 (98,5) 

868 (100,0) 

11 (1,3) 

860 (98,7) 

224 (100,0) 

5 (2,2) 

219 (97,8) 

 

1,8 (0,61-5,19) 

 

 

0,287 

Temperatura   

( ≤ 37,5 °C) 

Da 

Ne 

1095 (100,0) 

 

19 (1,7) 

1076 (98,3) 

871 (100,0) 

 

233 (26,8) 

638 (73,2) 

224 (100,0) 

 

1 (0,4) 

223 (99,6) 

 

 

0,2 (0,03-160) 

 

 

0,133 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 

 

Analizirajući podatke iz ginekološko-akušerske anamneze (Tabela 17) ustanovljeno je da ispitanice 

mlađe od 45 godina imaju 60% manju šansu da se inficiraju T. gondii (OR= 0,4, 95% CI: 0,29-0,69) u 

odnosu na  žene u koje nisu u reproduktivnom periodu. Sa druge strane, ta značajnost ne postoji između 

žena koje su rađale i onih koje nisu (p=0,059). Infekcija T. gondii je bila skoro dva puta češća kod 

ispitanica koje su u anamnezi navele spontani pobačaj u odnosu na one koje nisu imale spontani pobačaj 

(OR= 1,9, 95% CI: 1,05-3,37), a tri puta češća kod onih koje su imale prevremeni porođaj (OR= 3,1, 

95% CI: 1,09-9,04). Međutim mrtvorođenost kao ishod trudnoće nije značajno povezan sa 

seropozitivnosti T.gondi (p=0,130). 

 

Tabela 17. Univarijantna regresiona analiza podataka iz ginekološko-akušerske anamneze ispitanica 

 

Ginekološko-

akušerski podaci 

 

 

 

Ukupno n 

(%) 

 

T. gondii 

seronegativne   

n (%) 

 

T. gondii 

seropozitivne   

n (%) 

 

 

OR (95% CI) 

 

 

p  

Reproduktivni period 

Da 

Ne 

541 (100,0) 

367 (67,8) 

174  32,2) 

440 (100,0) 

314 (71,4) 

126 (28,6) 

101 (100,0) 

53 (52,5) 

48 (47,5) 

 

0,4 (0,29-0,69) 

 

p<0,001 

 

Prethodne trudnoće 

Da 
Ne 

529 (100,0) 

290 (54,8) 

239 (45,2) 

433 (100,0) 

229 (52,9) 

204 (47,1) 

96 (100,0) 

61 (63,5) 

35 (36,5) 

 

1,6 (0,98-2,45) 

 

 

p=0,059 

Spontani pobačaj 

Da 
Ne 

528 (100,0) 

69 (13,1) 

459 (86,9) 

432 (100,0) 

50 (11,6) 

382 (88,4) 

96 (100,0) 

19 (19,8) 

77 (80,2) 

 

1,9 (1,05-3,37) 

 

p=0,033 

 

Prevremeni porođaj 

Da 

Ne 

529 (100,0) 

15 (2,8) 

514 (97,2) 

433 (100,0) 

9 (2,1) 

424 (97,9) 

96 (100,0) 

6 (6,2) 

90 (93,8) 

 

3,1 (1,09-9,04) 

 

p=0,034 

 

Mrtvorođenost 

Da 

Ne 

529 (100,0) 

4 (0,8) 

525 (99,2) 

433 (100,0) 

2 (0,5) 

421 (99,5) 

96 (100) 

2 (2,1) 

94 (97,9) 

 

4,6 (0,64-32,97) 

 

p=0,130 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 
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Multivarijantnom regresionom analizom potvrđeno je da su uzrast ispitanika (OR=1,9, 95 % CI: 

1,13-3,28; OR=3,2, 95 % CI: 1,91-5,35; OR=4,6, 95 % CI: 2,71-7,89; OR=6,8, 95 % CI: 3,27-14,24), 

opština stanovanja (OR=2,2, 95% CI: 1,43–3,34) kao i kontakt sa zemljom nezavisni prediktori 

infekcije (OR=1,4, 95% CI:1,01-1,94) (Tabela 18). Sa povećanjem godina života ispitanika rizik od 

infekcije T. gondii raste linearno sa 1,9 na 6,8 puta od najmlađe uzrasne grupe (18-29 godina) do nastarije 

(>60 godina). Takođe, osobe koje žive u prigradskim opštinama Beograda imaju 2,2 puta veću šansu da 

dobiju toksoplazmozu u odnosu na one koju žive u gradskim opštinama Beograda. Ispitanici koji imaju 

kontakt sa zemljom imaju 1,4 puta veću šansu da se inficiraju T. gondii  u odnosu na one koji ne dolaze 

u kontakt sa zemljom. 

 

Tabela 18. Multivarijantna regresiona analiza faktora rizika za nastanak infekcije T. gondii kod davalaca 

krvi 

 

Ispitivane varijable 

 

 

95% CI 

 

p  

Uzrast 

18-29 

30-29 

40-49 

50-59 

>60 

 

Ref. 

1,9 (1,13–3,28) 

3,2 (1,91–5,35) 

4,6 ( 2,71–7,89) 

6,8 (3,27–14,24) 

 

 

0,016 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

Opština stanovanja 

Prigradska 

Gradska 

 

2,2 (1,43–3,34) 

 

< 0,001 

Kontakt sa zemljom 

Da 

Ne 

 

1,4 (1,01-1,94) 

 

0,046 

*Napomena: CI (confidence interval): interval poverenja 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

48 
 

4.2. Rezultati istraživanja studije preseka u populaciji trudnica 
 

4.2.1. Osnovni demografski podaci 

 

 Drugom studijom preseka u okviru ovog istraživanja obuhvaćeno je 300 trudnica sa prebivalištem 

na teritoriji Beograda koje su dolazile u Institut za transfuziju krvi Srbije u periodu od novembra 2018. 

godine do februara 2019. godine zbog rutinskog ispitivanja krvne grupe i Rh faktora pre porođaja. 

Prosečna gestacijska starost trudnica bila je 24,3 (SD 10,41) gestacijskih nedelja. U tabeli 19 prikazane 

su osnovne demografske karakteristike ispitanica. Prosečna starost trudnica bila je 31,14 godina (SD 

4,796), a kao i davaoci krvi, bile su raspoređene u pet uzrasnih kategorija (20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 

>40), pri čemu je najmlađa trudnica imala 20 a najstarija 44 godine. 

 Na osnovu zanimanja navedenih u upitnicima, trudnice su kao i davaoci krvi, bile raspoređene 

prema nivou obrazovanja u tri kategorije (osnovno, srednje, više/visoko obrazovanje), a prema mestu 

stanovanja u dve kategorije - one koje žive u gradskim (Stari grad, Vračar, Savski venac, Zvezdara, 

Palilula, Novi Beograd, Zemun, Voždovac, Čukarica, Rakovica) i prigradskim opštinama Beograda 

(Sopot, Mladenovac, Lazarevac, Barajevo, Grocka, Surčin, Obrenovac). U kući sa dvorištem živelo je 

37,7% ispitanica, dok je preostalih 62,3% ispitanica navelo da živi u stanu/kući bez dvorišta. 

 

Tabela 19. Osnovne demografske karakteristike trudnica 

Demografske karakteristike 

(broj trudnica (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Uzrast (god.) (N =300)   

20-24 27 9,0 

25-29 78 26,0 

30-34 132 44,0 

35-39 44 14,7 

> 40 19 6,3 

Nivo obrazovanjaa (N =280)   

Osnovno 18 6,4 

Srednje 117 41,8 

Više/Visoko 145 51,8 

Opština stanovanja (N =300)   

Prigradska 31 10,3  

Gradska 269 89,7 

Uslovi stanovanja (N =300)   

Kuća sa dvorištem 113 37,7 

Stan/Kuća bez dvorišta 187 62,3 

*Napomena: 

 a- 20 ispitanica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 
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4.2.2. Podaci koji se odnose na navike u ishrani i stil života trudnica 

  

Na pitanje o konzumaciji mesa u ishrani, odgovorile su sve trudnice koje su učestvovale u 

istraživanju. Od tog broja samo tri trudnice (1,0%) su  navele da uopšte ne konzumiraju meso. 

Konzumacija mesa po vrstama mesa, kao i konzumacija svežeg ili nedovoljno termički obrađenog (NTO) 

mesa (nedovoljno prženo/pečeno meso, presne kobasice, džigericu) prikazana je u tabeli 20. U grupi 

trudnica koje su konzumirale meso, najčšće su u ishrani koristile pileće meso (58,9%), a samo 28,2% 

(82/291) trudnica je navelo da u ishrani koristi sveže ili nedovoljno termički obrađeno meso (Tabela 20). 

 Distribucija trudnica u odnosu na uzrasne grupe i konzumiranje NTO mesa, ukazuje da nema statistički 

značajne razlike među uzrasnim grupama u pogledu navika kozumiranja NTO mesa (p=0,086) 

(Grafikon 11), ali u grupi sa različitim nivoima obrazovanja, najviše NTO mesa se konzumiralo među 

osobama sa osnovnom školom (p=0,013) (Grafikon 12).    

 

Tabela 20. Navike trudnica u ishrani 

Navike u ishrani  

(broj trudnica (N) ) 

Broj (n) Procenat (%) 

Konzumiranje mesa (N=300)   

Da 297  99,0 

Ne 3  1,0 

Vrsta mesa (N=297)   

Goveđe 22 7,4 

Svinjsko 59 19,9 

Jagnjeće 2 0,7 

Pileće 175 58,9 

Više od jedne vrste mesa 39 13,1 

Konzumiranje svežeg ili NTO mesaa (N=291)   

Da  82 28,2 

Ne 209 71,8 
*Napomena:a- 6 ispitanica nije odgovorilo na postavljeno pitanje; NTO (nedovoljno termički obrađeno) meso 
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Grafikon 11- Konzumiranje svežeg/NTO mesa prema uzrastu trudnica  

 

 
Grafikon 12- Konzumiranje svežeg/NTO mesa prema nivou obrazovanja trudnica 
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Stil života trudnica koji može biti faktor rizika za nastanak toksoplazmoze (kontakt sa zemljom i 

mačkom) prikazan je u tabeli 21.  

 

Tabela 21. Stil života trudnica 

Stil života  

(broj trudnica (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Kontakt sa zemljom (N=300)   

Da 74 24,7 

Ne 226 75,3 

Kontakt sa mačkom (N=300)   

Da 69 23,0 

Ne 231  77,0 

Kontakt sa vlastitom mačkom (N=300)   

Da 22 7,3 

Ne 278 92,7 

Kontakt sa uličnom mačkom (N=300)   

Da 55 18,3 

Ne 245 81,7 
 

Samo 22 (7,3%) ispitane trudnice su navele da imaju mačke kao kućne ljubimce, a 55 od njih 300 (18,3%) 

je navelo da dolazi u kontakt sa uličnim mačkama, bez vlasnika, odnosno, 69/300 imalo je kontakt sa 

mačkom (kućnom i/ili uličnom mačkom) (Tabela 21). U najmlađoj uzrasnoj grupi (20-24 godine) 

nijedna trudnica se nije izjasnila kao vlasnica mačke, ali je zato 22,2%  trudnica bilo u kontaktu sa uličnim 

mačkama, za razliku od najstarije uzrasne kategorije (>40 godina) u kojoj je bilo najviše vlasnica mačaka 

(15,8%) (Grafikon 13).  

 

 
Grafikon 13-  Kontakt sa vlastitom/uličnom mačkom prema uzrastu trudnica  
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Kontakt sa zemljom (rad u bašti, voćnjaku, povrtnjaku) prijavilo je 24,7% (74/300) ispitanica (Tabela 

21). Kontakt sa zemljom u uzrasnim grupama  trudnica nije pokazao statističku značajnost (p=0,935) 

(Grafikon 14), a u odnosu na nivo obrazovanja kontakt sa zemljom bio je najzastupljeniji kod trudnica 

sa osnovnom školom (33,3%) mada bez statističke značajnosti u odnosu na druge nivoe obrazovanja 

(p=0,454) (Grafikon 15). 

 

 
Grafikon 14- Kontakt sa zemljom prema uzrastu trudnica 

 

 
Grafikon 15- Kontakt sa zemljom prema nivou obrazovanja trudnica 
*Napomena: 20 trudnica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 
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4.2.3. Podaci koji se odnose na ličnu anamnezu trudnica 
 

 Od 299 anketiranih trudnica, 13 trudnica (4,3%) je dalo podatak da je imalo  limfadenopatiju 

(uvećane cervikalne, aksilarne i/ili ingvinalne limfne žlezde). Od 291 anketirane trudnice, 19 je prijavilo 

povišenu temperaturu (do 37,5 °C) (6,5%)  (Tabela 22), a dve trudnice su imale oba simptoma infekcije 

u prethodnih godinu dana. Među šest ispitanica koje su imale limfadenopatiju, dve su u anamnezi navele 

spontani pobačaj, dve prevremeni porođaj a jedna mrtvorođenost, dok u grupi sa povišenom 

temperaturom od njih 19, dve su imale spontani pobačaj i dve prevremeni porođaj; nijedna nije prijavila 

mrtvorođenost. 

 

Tabela 22. Lična anamneza trudnica 

Lična anamneza 

(broj trudnica (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Limfadenopatijaa (N=299)   

Da 13 4,3 

Ne 286 95,7 

Povišena tb  (≤ 37,5 ℃) (N=291)   

Da 19 6,5 

Ne 272 93,5 
*Napomena: 

 a- 1 ispitanica nije odgovorila na postavljeno pitanje 

b- 9 ispitanica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

 

4.2.4. Podaci iz ginekološko-akušerske anamneze trudnica 

 
 Od ukupnog broja ispitanica, 53,5% (151/282) prijavilo je u trenutku ispitivanja da im je to bila 

prva trudnoća (Tabela 23). Prethodni porođaji su se kod 42 (15,3%) trudnice završili spontanim 

pobačajem, kod 8 (2,9%) prevremenim porođajem, a 4 trudnice (1,5%) su prijavile mrtvorođenost. Dve 

trudnice su navele i spontani pobačaj i prevremeni porođaj. U istraživanju su učestvovale trudnice 

različitih gestacijskih starosti, od 5 do 39 gestacijske nedelje (24,32±10,414) pri čemu je 25 od njih 239 

(10,5%) istaklo da je pre istaživanja ispitivano na toksoplazmozu kada je kod samo jedne trudnice 

utvrđena seropozitivnost, dok su se preostale izjasnile kao seronegativne (Tabela 24). 
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Tabela 23. Ginekološko-akušerska anamneza trudnica 

Ginekološko-akušerski podaci 

(broj trudnica (N)) 

Broj (n) Procenat (%) 

Prva trudnoćaa (N=282)   

Da 151 53,5 

Ne  131 46,5 

Trimestar trudnoćeb (N=296)   

I 72 24,3 

II 57 19,3 

III 167 56,4 

Spontani pobačaj c (N=274)   

Da 42 15,3 

Ne 232 84,7 

Prevremeni porođaj d (N=275)   

Da 8 2,9 

Ne 267 97,1 

Mrtvorođenost e (N=273)   

Da 4 1,5 

Ne 269 98,5 
      *Napomena:  

       a- 18 trudnica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

      b- 4 trudnice nisu odgovorile na postavljeno pitanje 

      c-26 trudnica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

     d- 25 trudnica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

    e- 27 trudnica nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

 

 

 

Tabela 24. Razlog prethodnog ispitivanja na infekciju T. gondii  trudnicaa 
 Broj (n) 

Početak trudnoće  9 

Priprema za vantelesnu oplodnju (VTO) 5 

Vlasnica mačke  3 

Patologija u trudnoći  3 

Limfadenopatijab 1 

Bez posebnog razloga  3 

Ukupno 24 

*Napomena:  

jedna ispitanica bila pozitivna pre istraživanja (stara infekcija) 

                            a-jedna ispitanica nije odgovorila na pitanje; 

                           b-imala je limfadenopatiju 10 godina pre istraživanja 
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4.2.5. Prevalencija  infekcije T. gondii u populaciji trudnica 

 

 Prevalencija infekcije T. gondii u populaciji trudnica iznosi 12,7% (38/300). Najviša vrednost 

prevalencije zabeležena je u uzrasnoj grupi od 25-29 godina (16,7%) a najniža u uzrastu od 35-39 godina 

(4,5%) (Grafikon 16), ali za razliku od dobrovoljnih davalaca krvi nema lineranog porasta prevalencije 

sa porastom starosti trudnica (p=0,296). Analizirajući prevalenciju toksoplazmoze u odnosu na nivo 

obrazovanja trudnica, u grupi sa osnovnim i srednjim obrazovanjem prevalencija iznosi 11,1%, i nije se 

značajno razlikovala u grupi trudnica sa visokim stepenom obrazovanja (13,8%), što je takođe razlika u 

odnosu na populaciju davalaca krvi  (p=0,795) (Grafikon 17). 

 

 
Grafikon 16- Prevalencija infekcije T. gondii trudnica prema uzrastu  
 

 
Grafikon 17- Prevalencija infekcije T. gondii  trudnica prema nivo obrazovanja 
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4.2.6. Status  infekcije T. gondii u populaciji trudnica 

 
 Od 38 seropozitivnih trudnica sve su se u trenutku ispitivanja nalazile u hroničnoj fazi infekcije 

Т. gondii. Serumi trudnica pozitivni u skrining testu, HSDA (Tabela 25), bili su pozitivni i u TXG testu 

sa rasponom titra specifičnih IgG antitela od 10 do 294 IJ/ml (65,26±62,547). Aviditet specifičnih IgG 

antitela bio je visok kod većine seropozitivnih trudnica (94,7%) a graničan i nizak svega kod po jedne 

trudnice (2,6%) (Tabela 26). Najniža zabeležena vrednost indeksa aviditeta specifičnih IgG antitela 

TXGA testom iznosila je 0,062 a najviša 0,670 (0,518±0,111). U serumima trudnica sa niskim i sa 

granično avidnim specifičnim IgG antitelima analizirana su i specifična IgM antitela TXM testom, čiji 

je negativan rezultat u oba slučaja isključio mogućnost akutne infekcije, iako su obe navele povišenu t 

(do 37,5 ℃) na početku trudnoće. Međutim, kako su obe ispitanice bile u odmaklim trudnoćama u 

trenutku ispitivanja, prema važećem protokolu dijagnostike kongenitalne toksoplazmoze Nacionalne 

referentne laboratorije za toksoplazmozu, obe su bile serološki praćene do porođaja (trudnica sa niskim 

aviditetom specifičnih IgG antitela praćena je od 26gn, a trudnica sa graničnim aviditetom od 36gn). 

Rezultati seroloških analiza obe trudnice do kraja trudnoće ukazivali su na hroničnu infekciju T. gondii 

bez rizika za nastanak kongenitalne toksoplazmoze. 

 

Tabela 25. Prikaz rezultata HSDA testa u populaciji trudnica 

Titar Broj trudnica (n) 

1:20 0 

1:40 0 

> 40 38 

 

Tabela 26. Prikaz rezultata određivanja indeksa aviditeta specifičnih IgG antitela kod seropozitivnih 

trudnica  

   Indeks aviditeta Broj ispitanika Status T. gondii infekcije 

Nizak      (< 0,200) 1a Hronična 

Graničan (0,200-0,300) 1b Hronična  

Visok      (> 0,300) 36 Hronična  

          *Napomena: 

            a- specifična IgM antitela negativna 

            b-  specifična IgM antitela granična 
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4.2.7. Rezultati univarijantne  i multivarijantne regresione analize u populaciji trudnica 
 

U Tabeli 27 prikazani su osnovni demografski podaci kao prediktori infekcije za nastanak 

toksoplazmoze trudnica. Jedino su se uslovi stanovanja pokazali kao statistički značajn faktor rizika 

(OR=0,4, 95% CI: 0,22-0,87), odnosno  60% je manja šansa da se oboli od toksoplzmoze ukoliko se 

živi u stanu, odnosno,u kući bez dvorišta (Tabela 27). Sa druge strane, statistička značajnost u učestalosti 

infekcije ne postoji u odnosu na uzrast, nivo obrazovanja (p=1,00, p=0,754), kao i na opštinu stanovanja 

(p=0,086) (Tabela 27). 

 

Tabela 27. Univarijantna regresiona analiza demografskih karakteristika trudnica kao faktora rizika za 

nastanak infekcije T. gondii  

 

Demografske 

karakterisitke 

trudnica 

 

 

Ukupno n (%) 

 

T. gondii 

seronegativne 

n (%) 

 

T. gondii 

seropozitivne 

n (%) 

 

 

OR (95% CI) 

 

 

p  

Uzrast (god.) 

20-24 

25-29 

30-34 

35-40 

> 40 

300 (100) 

27 (9,0) 

78 (26,0) 

132 (44,0) 

44 (14,7) 

19 (6,3) 

262 (100) 

23 (8,8) 

65 (24,8) 

114 (43,5) 

42 (16,0) 

18 (6,9) 

38 (100) 

4 (10,5) 

13 (34,2) 

18 (47,4) 

2 (5,3) 

1 (2,6) 

 

Ref. 

1,2 (0,34-3,89) 

0,9 (0,28-2,93) 

0,3 (0,05-1,61) 

0,3 (0,03-3,11) 

 

 

 

0,822 

0,872 

0,152 

0,326 

Nivo obrazovanja 

Osnovno 

Srednje  

Više/Visoko 

280 (100) 

18 (6,4) 

117 (41,8) 

145 (51,8) 

245 (100) 

16 (6,5) 

104 (42,4) 

125 (51,0) 

35 (100) 

2 (5,7) 

13 (37,1) 

20 (57,1) 

 

1,0 (0,20-4,85) 

1,3( 0,27-5,99) 

 

1,00 

0,754 

Opština stanovanja 

Prigradska 

Gradska 

300 (100) 

31 (10,3) 

269 (89,7) 

262 (100) 

24 (9,2) 

238 (90,8) 

38 (100) 

7 (18,4) 

31 (81,6) 

 

2,2 (0,89-5,62) 0,086 

Uslovi stanovanja 

Kuća sa dvorištem 

Stan/Kuća bez dvorišta 

300 (100) 

113 (37,7) 

187 (62,3) 

262 (100) 

92 (35,1) 

170 (64,9) 

38 (100) 

21 (55,3) 

17 (44,7) 

 

0,4 (0,22-0,87) 0,019 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 
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U Tabeli 28 prikazani su podaci koji se odnose na stil života, odnosno izloženosti mogućim putevima 

širenja infekcije kod trudnica. Univarijantna analiza je pokazala da izloženost ispitivanim putevima 

širenja nije dovodila do statistički značajane razlike u učestalosti infekcije u ispitivanoj populaciji. 

 

Tabela 28. Univarijantna regresiona analiza podataka koji se odnose na stil života i ishrane trudnica kao 

faktora rizika za nastanak infekcije T. gondii 

 

 

Stil života i 

ishrane trudnice 

 

 

Ukupno n 

(%) 

 

 

T. gondii 

seronegativni 

n (%) 

 

 

T. gondii 

seropozitivni  

n (%) 

 

  

 

OR (95% CI) 

 

 

 

p  

Kontakt sa 

zemljom 

Da 

Ne 

300 (100,0) 

 

74 (24,7) 

226 (75,3) 

262 (100,0) 

 

60 (22,9) 

202 (77,1) 

38 (100,0) 

 

14 (36,8) 

24 (63,2) 

 

1,9 (0,96-4,03) 

 

0,066 
 

Kontakt sa 

mačkom 

Da 

Ne 

300 (100,0) 

 

69 (23,0) 

231 (77,0) 

262 (100,0) 

 

59 (22,5) 

203 (77,5) 

38 (100,0) 

 

10 (26,3) 

28 (73,7) 

 

1,2 (0,56-2,68) 

 

0,604 

 

Vlasnica mačke 

Da 

Ne 

300 (100,0) 

22 (7,3) 

278 (92,7) 

262 (100,0) 

17 (6,5) 

245 (93,5) 

38 (100,0) 

5 (13,2) 

33 (86,7) 

 

2,2 (0,76-6,13) 

 

0,149 

 

Kontakt sa 

uličnom mačkom 

Da 

Ne 

300 (100,0) 

 

55 (18,3) 

245 (81,7) 

262 (100,0) 

 

48 (18,3) 

214 (81,7) 

38 (100,0) 

 

7 (18,4) 

31 (81,6) 

 

 

1,0 (0,42-2,42) 

 

 

0,988 

 

Konzumiranje 

mesa 

Da  

Ne 

300 (100,0) 

 

297 (99,0) 

3 (1,0) 

262 (100,0) 

 

259 (98,9) 

3 (1,1) 

38 (100,0) 

 

38 (100,0) 

0 (0) 

 

 

0.4 (0.04-4.23) 

 

 

0,468 

NTO meso 

Da 

Ne 

291 (100,0) 

82 (28,2) 

209 (71,8) 

253 (100,0) 

73 (28,9) 

180 (71,1) 

38 (100,0) 

9 (23,7) 

29 (76,3) 

 

0,8 (0,35-1,70) 

 

0,510 

 

Vrsta mesa 

Goveđe 

Svinjsko 

Jagnjeće 

Pileće 

Više od jedne vrste 

mesa 

297 (100,0) 

22 (7,4) 

59 (19,9) 

2 (0,7) 

175 (58,9) 

39 (13,1) 

259 (100,0) 

16 (6,2) 

51 (19,7) 

1 (0,4) 

158 (61,0) 

33 (12,7) 

38 (100,0) 

6 (15,8) 

8 (21,1) 

1 (2,6) 

17 (44,7) 

6 (15,8) 

 

Ref. 

0,4 (0,13-1,39) 

2,7 (0,14-49,76) 

0,3 (0,10-0,83) 

0,5 (0,13-1,74) 

 

 

0,154 

0,511 

0,021 

0,267 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 
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Analizom podataka, iz lične (Tabela 29) i ginekološko-akušerske anamneze ispitivanih trudnica (Tabela 

30) ne nalazimo nijedan simptom i faktor rizika koji se dovodi u vezu sa infekcijom T. gondii.   

 

Tabela 29. Univarijantna regresiona analiza podataka iz lične anamneze trudnica 
 

Podatak 

 
Ukupno n 

(%) 

 
T. gondii 

seronegativne             
n (%) 

 
T. gondii 

seropozitivne 
 n (%) 

 
OR (95% CI) 

 
p 

Limfadenopatja 

Da 

Ne 

299 (100,0) 

13 (4,3) 

226 (95,7) 

261 (100,0) 

12 (4,6) 

249 (95,4) 

38 (100,0) 

1 (2,6) 

37 (97,3) 

 

0,6 (0,07-4,44) 

 

0,584 
 

Povišena 

temperatura  

Da 

Ne 

291 (100,0) 

 

19 (6,5) 

272 (93,5) 

256 (100,0) 

 

15 (5,9) 

241 (94,1) 

35 (100,0) 

 

4 (11,4) 

31 (88,6) 

 

 

2,1 (0,65-6,64) 

 

 

0,220 

 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 

 

Tabela 30. Univarijantna regresiona analiza podataka iz ginekološko-akušerske anamneze trudnica 
 

Podatak 
 

Ukupno n (%) 

T. gondii 

seronegativne 

n (%) 

T. gondii 

seropozitivne  

n (%) 

 

 

OR (95% CI) 

 

p  

Prva trudnoća 

Da 

Ne 

282 (100,0) 

151 (53,5) 

131 (46,5) 

249 (100,0) 

130 (52,2) 

119 (47,8) 

33 (100,0) 

21 (63,6) 

12 (36,4) 

 

1,6 (0,76-3,39) 

 

0,219 

Trimestar trudnoće 

I 

II 

III 

296 (100,0) 

72 (24,3) 

57 (19,3) 

167 (56,4) 

258 (100,0) 

59 (22,9) 

51 (19,8) 

148 (57,4) 

38 (100,0) 

13 (34,2) 

6 (15,8) 

19 (50,0) 

Ref. 

0,5 (0,19-1,51) 

0,6 (0,27-1,25) 

 

0,236 

0,168 

Uredan tok trudnoće 

Da 

Ne 

194 (100,0) 

183 (94,3) 

11 (5,7) 

169 (100,0) 

160 (94,7) 

9 (5,3) 

25 (100,0) 

23 (92,0) 

2 (8,0) 

 

0,5 (0,19-1,51) 

0,236 

Spontani pobačaj 

Da 

Ne 

274 (100,0) 

42 (15,3) 

232 (84,7) 

242 (100,0) 

39 (16,1) 

203 (83,9) 

32 (100,0) 

3 (9,4) 

29 (90,6) 

 

0,6 (0,27-1,25) 

0,168 

Prevremeni porođaja 

Da 

Ne 

275 (100,0) 

8 (2,9) 

267 (97,1) 

243 (100,0) 

8 (3,3) 

235 (96,7) 

32(100,0) 

0 (0,0) 

32 (100) 

 

NR 

 

0,999 

Mrtvorođenost 

Da 

Ne 

273 (100,0) 

4 (1,5) 

269 (98,5) 

241 (100,0) 

3 (1,2) 

238 (98,8) 

32(100,0) 

1 (3,1) 

31 (96,7) 

 

2,6 (0,26-25,37) 

 

0,422 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 

                     a- NR-nije rađeno 
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Multivarijantnom regresionom analizom potvrđeno je da su uslovi stanovanja trudnica (OR=0,4, 

95 % CI: 0,19-0,83), i konzumiranje pilećeg mesa (OR=0,3, 95% CI: 0,94–0,83)  nezavisni prediktori 

infekcije (Tabela 31). Trudnice imaju 60% manja šanse da obole od toksoplzmoze ukoliko žive u 

stanu/kući bez dvorišta u odnosu na trudnice koje žive u kući sa dvorištem. Odnosno trudnice imaju 70% 

manje šanse da obole od toksoplazmoze ukoliko jedu piletinu u odnosu na drugu vrstu mesa. 

 

Tabela 31. Multivarijantna regresiona analiza faktora rizika za nastanak infekcije T. gondii kod trudnica 

 

Ispitivane varijable 

 

 

95% CI 

 

p  

Uslovi stanovanja 

Kuća sa dvorištem  

Stan/Kuća bez dvorišta 

 

0,4 (0,19–0,83) 

 

 

0,013 

 

Vrsta mesa 

Goveđe 

Svinjsko 

Jagnjeće 

Pileće 

Više od jedne vrste mesa 

Ref. 

0,4 (0,11–1,23) 

3,9 (0,20–73,66) 

0,3 ( 0,94–0,83) 

0,5 (0,13–1,79) 

 

 

0,104 

0,370 

0,021 

0,279 

*Napomena: CI (confidence interval): interval poverenja 
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4.3. Udruženi rezultati istraživanja svih ispitanica: trudnica i davalaca krvi ženskog pola

  

U ovom delu istraživanja, posmatrane su samo osobe ženskog pola i to negravidne žene iz populacije 

davalaca krvi i trudnice. Ukupno je bilo 841 pripadnica ženskog pola i to 541 (64,3%) žena koje nisu bile 

gravidne i 300 (35,7%) trudnica. Demografske karakteristike ispitanica prikazane su u tabeli 32. Trudnice 

su bile značajno mlađe (p<0,001), imale su viši nivo obrazovanja (p<0,001), veći procenat njih je živeo 

u prigradskom naselju (p=0,001) i u kući sa dvorištem (p=0,023) u odnosu na ispitanice davaoce krvi 

(Tabela 32). 

 

Tabela 32. Demografske karakteristike negravidnih žena, davalaca krvi i trudnica  

 

Demografske karakteristike 

 

Negravidne 

žene, 

davaoci krvi 

n (%) 

 

Trudnice 

n (%) 

 

Ukupno 

n (%) 

 

p 

Ukupno 541 (64,3) 300 (35,7) 841 (100,0)  

Prosečan uzrast 39,2±12,0 31,1±4,8 36,3±10,7 <0,001 

Uzrast (god.) 

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

>40 

 

78 (14,4) 

62 (11,5) 

65 (12,0) 

71 (13,1) 

265 (49,0) 

 

27 (9,0) 

78 (26,0) 

132 (44,0) 

44 (14,7) 

19 (6,3) 

 

105 (12,5) 

140 (16,6) 

197 (23,4) 

115 (13,7) 

284 (33,8) 

 

 

 

  <0,001 

Nivo obrazovanjaa 

Osnovno 

Srednje 

Više/Visoko 

 

33 (6,5) 

229 (44,9) 

248 (48,6) 

 

18 (6,4) 

117 (41,8) 

145 (51,8) 

 

51 (6,5) 

346 (43,8) 

393 (49,7) 

 

 

0,683 

Opština stanovanjab 

Prigradska 

Gradska 

 

25 (4,6) 

516 (95,4) 

 

31 (10,3) 

269 (89,7) 

  

56 (6,7) 

 785 (93,3) 

 

0,001 

Uslovi stanovanjac 

Kuća sa dvorištem 

Stan/Kuća bez dvorišta 

 

162 (30,0) 

378 (70,0) 

 

113 (37,7) 

187 (62,3) 

 

275 (32,7) 

565 (67,3) 

 

0,023 

  *Napomena:  

       a- 31 negravidna žena, davalac krvi i 20  trudnica nisu odgovorile na postavljeno pitanje 

      b- 3 negravidne žene, davoci krvi nisu odgovorile na postavljeno pitanje 

      c-1 negravidna žena, davalac krvi  nije odgovorila na postavljeno pitanje 

 

Stil života i ishrane ispitanica prikazani su u tabeli 33. Konzumiranje mesa u obe populacije je bilo slično. 

Trudnice su češće konzumirale goveđe, svinjsko i pileće meso (p<0,001) ali značajno manje svežeg/NTO 

mesa (p<0,001) u odnosu na negravidne žene, davaoce krvi. Sa druge strane, negravidne žene su češće 

bile vlasnice mačaka u odnosu na trudnice (p=0,003). Statističe značajnosti nije bilo u kontaktu sa 

zemljom, kao ni u kontaktu sa mačkama, odnosno kontaktu sa uličnim mačkama.  
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Tabela 33. Stil života i ishrane negravidnih žena, davalaca krvi i trudnica  

 

Stil života i ishrane  

Negravidne 

žene, 

davaoci krvi 

n (%) 

 

Trudnice 

n (%) 

 

Ukupno 

n (%) 

 

p 

Konzumiranje mesaa 

Da 

Ne 

 

521 (96,5) 

19 (3,5) 

 

258 (98,9) 

3 (1,1) 

 

779 (97,3) 

22 (2,7) 

 

 

0,055 

Vrsta mesab 

Goveđe 

Svinjsko 

Jagnjeće 

Pileće 

Više od jedne vrste mesa 

 

33 (6,3) 

50 (9,6) 

4 (0,8) 

320 (61,4) 

114 (21,9) 

 

22 (8,5) 

59 (22,9) 

2 (0,8) 

175 (67,8) 

0 (0) 

 

55 (7,1) 

109 (14,0) 

6 (0,8) 

495 (63,5) 

114 (14,6) 

 

 

<0,001 

Konzumiranje svežeg ili 

NTO mesac 

Da 

Ne 

 

 

287 (55,3) 

232 (44,7) 

 

 

71 (28,0) 

183 (72,0) 

 

 

358 (46,3) 

415 (53,7) 

 

 

<0,001 

Kontakt sa zemljomd 

Da 

Ne 

 

129 (23,9) 

411 (76,1) 

 

74 (24,7) 

226 (75,3) 

 

203 (24,2) 

637 (75,8) 

 

0,801 

Kontakt sa mačkom 

Da 

Ne 

 

155 (28,7) 

386 (71,3) 

 

 

69 (23,0) 

231 (77,0) 

 

224 (26,6) 

617 (73,4) 

 

0,076 

Kontakt sa vlastitom 

mačkom 

Da 

Ne 

 

77 (14,2) 

464 (85,8) 

 

22 (7,3) 

278 (92,7) 

 

99 (11,8) 

742 (88,2) 

 

0,003 

Kontakt sa uličnom 

mačkom 

Da 

Ne 

 

116 (21,4) 

425 (78,6) 

 

55 (18,3) 

245 ()81,7 

 

171 (20,3) 

670 (79,7) 

 

0,283 

  *Napomena:  

       a- 1 negravidna žena, davalac krvi i 39  trudnica nisu odgovorile na postavljeno pitanje 

      b- 1 negravidna žena, davalac krvi i 39  trudnica nisu odgovorile na postavljeno pitanje 

      c- 3 negravidne žene, davaoci krvi  i 43 trudnice nisu odgovorile  na postavljeno pitanje 

    d- 1 negravidna žena, davalac krvi nije odgovorila na postavljeno pitanje 

 

 Od ukupnog broja žena, 139 su bile seropozitivne, odnosno ukupna prevalencija infekcije T. 

gondii kod osoba ženskog pola iznosila je 16,5% (139/841) (Tabela 34) i to 18,7% (101/541) kod 

negravidnih žena davalaca krvi i  12,7% ( 38/300) kod trudnica. 

Povezanost demografskih karakteristika i prisustva/odsustva infekcije T. gondii kod svih žena prikazana 

je u tabeli 34. Najviša seroprevalencija T. gondii  zabeležena je kod žena starijih od 40 godina, a najniža 

kod žena uzrasta 18-24 godine (p<0,001). Najviša prevalencija (19,6%) zapažena je kod žena sa 

završenom osnovnom školom, mada razlika nije bila statistički značajna u odnosu na ostale nivoe 

obrazovanja. Viša prevalencija infekcije T. gondii uočena je kod ispitanica koje su živele u prigradskim 
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opštinama Beograda (19,6%) u odnosu na gradske (16,3%) kao i u kući sa dvorištem (19,6%) u odnosu 

na stan/kuću bez dvorišta (15,0%), ali razlike nisu bile statistički značajne. 

 

Tabela 34. Seropevalencija infekcije T.gondi u odnosu na demografske karakteristike svih žena u 

istraživanju 

 

Demografske 

karakteristike 

svih ispitanica 

 

 

Ukupan broj 

žena (n) 

 

Broj 

seropozitivnih 

žena (n) 

 

 

Seroprevalencija 

(%) 

 

 

p 

Ukupno 841 139 16,5  

Uzrast (god.) 

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

>40 

 

105 

140 

197 

115 

284 

 

10 

18 

28 

14 

69 

 

9,5 

12,9 

14,2 

12,2 

24,3 

 

 

 

  <0,001 

Nivo obrazovanjaa  

Osnovno 

Srednje 

Više/Visoko 

 

51 

346 

393 

 

10 

58 

58 

 

19,6 

16,8 

14,8 

 

 

0,578 

Opština stanovanja 

Prigradska 

Gradska 

 

56 

785 

 

11 

128 

  

19,6 

16,3 

 

0,312 

Uslovi stanovanja 

Kuća sa dvorištem 

Stan/Kuća bez dvorišta 

 

275 

565 

 

54 

85 

 

19,6 

15,0 

 

0,058 

*Napomena:  

       a- 13 seropozitivnih žena nije odgovorilo na postavljeno pitanje 

       

 Na dalje su posmatrani faktori rizika za nastanak infekcije T. gondii i to najpre kod svih žena, a 

zatim posebno kod negravidnih žena, davalaca krvi i posebno kod trudnica.  

 Kod svih žena, prema univarijantnoj logističkoj regresiji izdvojili su se stariji uzrast (OR=3,0, 

95% CI: 1,50-6,17) i kontakt sa zemljom (OR=1,6, 95% CI: 1,11-2,45) kao faktori rizika. Žene starije 

od 40 godina češće su obolevale od  toksoplazmoze u odnosu na mlađe ispitanice, kao i one koje su 

dolazile u kontakt sa zemljom (dvorište, bašta, povrtnjak, voćnjak), u odnosu na one koje nisu imale 

kontakt (Tabela 35). Takođe, ispitanice koje su konzumirale pileće meso su imale manje šanse da obole 

od toksoplazmoze (OR=0,5, 95% CI: 0,24-0,90) u odnosu na one koje su konzumirale ostale vrste mesa, 

a među trudnicama koje su bile u III trimestru trudnoće bilo je manje seropozitivnih na T. gondii u odnosu 

na ostale trimestre trudnoće i stanje negraviditeta (OR=0,6, 95% CI: 0,33-0,94) (Tabela 35). Nezavisni 

faktori rizik, prema multivarijantnoj analizi bili su samo stariji uzrast (OR=2,7, 95% CI: 1,33-5,51) i 

kontakt sa zemljom (OR=1,5, 95% CI: 1,03-2,32) (Tabela 35). 
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Tabela 35. Univarijantna i multivarijantna regresiona analiza faktora rizika za nastanak infekcije T. 

gondii kod svih ispitanica  

 

 

 

 

Univarijantna regresiona analiza 

 

OR (95% CI)               p 

 

 

Multivarijantna regresiona analiza 
 

OR (95% CI)                  p 

Uzrast (god.) 

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

>40 

 

Ref. 

1,4 (0,62-3,18) 

1,6 (0,73-3,38) 

1,3 (0,56-3,11) 

3,0 (1,50-6,17) 

 

 

0,419 

0,245 

0,530 

0,002 

 

Ref. 

1,3 (0,57-2,98) 

1,5 (0,68-3,18) 

1,2 (0,50-2,89) 

2,7 (1,33-5,51) 

 

 

0,536 

0,320 

0,676 

0,006 

Opština stanovanja 

Prigradska 

Gradska 

 

1,4 (0,73-2,75) 

 

0,309 

  

Nivo obrazovanja 

Osnovno 

Srednje  

Više/Visoko 

 
Ref. 

0,8 (0,39-1,74) 

0,7 (0,34-1,50) 

 

 

0,615 

0,367 

Uslovi stanovanja 

Kuća sa dvorištem 

Stan/Kuća bez dvorišta 

 

0,7 (0,50-1,06) 

 

0,094 

  

Kontakt sa zemljom 

Da 

Ne 

 

1,6 (1,11-2,45) 

 

0,014 

 

1,5 (1,03-2,32) 

 

0,037 

Kontakt sa mačkom 

Da 

Ne 

 

1,2 (0,83-1,84) 

 

0,296 

  

Vlasnica mačke 

Da 

Ne 

 

1,4 (0,85-2,40) 

 

0,183 

  

Kontakt sa uličnom 

mačkom 

Da 

Ne 

 

1,0 (0,66-1,63) 

 

0,865 

  

Konzumiranje mesa 

Da  

Ne 

 

0,7 (0,24-1,83) 

 

0,431 

Konzumacija NTO 

mesa 

Da 

Ne 

 

1,4 (0,95-1,99) 

 

0,093 

  

Vrsta mesa 

Goveđe 

Svinjsko 

Jagnjeće 

Pileće 

Više od jedne vrste 

mesa 

 

Ref. 

0,6 (0,28-1,35) 

1,5 (0,24-8,88) 

0,5 (0,24-0,90) 

0,7 (0,36-1,52) 

 

 

0,229 

0,678 

0,023 

0,411 
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Limfadenopatja 

Da 

Ne 

 

0,9 (0,26-3,07) 

 

0,851 

  

Povišena 

temperatura (≤ 37,5 

°C) 

Da 

Ne 

 

1,2 (0,43-3,14) 

 

0,757 

Prethodne trudnoće 

Da 

Ne 

 

1,2 (0,86-1,83) 

 

0,247 

Spontani abortus 

Da 

Ne 

 

1,4 (0,82-2,27) 

 

0,233 

Prevremeni porođaj 

Da 

Ne 

 

1,9 (0,74-4,93) 

 

0,183 

Mrtvorođenost 

Da 

Ne 

 

3,2 (0,76-13,61) 

 

0,113 

Trimestar trudnoće 

Bez trudnoće 

I 

II 

III 

 

Ref. 

1,0 (0,51-1,82) 

0,5 (0,21-1,23) 

0,6 (0,33-0,94) 

 

 

0,900 

0,133 

0,030 

  

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 
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Kod žena davalaca krvi, prema univarijantnoj logističkoj regresiji, izdvojili su se stariji uzrast (OR=4,1, 

95% CI: 1,72-9,96), spontani pobačaj (OR=1,9, 95% CI: 1,05-3,37)  i prevremeni porođaj (OR=3,14, 

95% CI: 1,09-9,04) kao nezavisni faktori infekcije (Tabela 36). Odnosno, žene starije od 40 godina 

imale su veću šansu da obole od toksoplazmoze od mlađih ispitanica. Takođe, više seropozitvinih žena 

na T. gondii bilo je grupi onih koje su prijavile spontani pobačaj i prevremeni porođaj u odnosu na one 

koje nisu (Tabela 36). Nezavisni faktor rizika kod žena davalaca krvi, prema multivarijantnoj logističkoj 

regresiji, bio je samo stariji uzrast (OR=3,7, 95% CI: 1,53-8,94). Kod trudnica, kao nezavisni faktori 

rizika za infekciju T. gondii izdvojili su se konzumacija pilećeg mesa i život u stanu/kući bez dvorišta, 

gorenavedeno u odeljku 4.2.7  (Tabela 27 do 31 ). 

 

Tabela 36. Univarijantna i multivarijanta regresiona analiza faktora rizika za nastanak infekcije T. gondii 

kod ispitanica davalaca krvi 

 

 

 

 

Univarijantna regresiona analiza 

 

OR (95% CI)               p 

 

 

Multivarijantna regresiona analiza 
 

OR (95% CI)                  p 

Uzrast (god.) 

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

>40 

 

Ref. 

1,0 (0,31-3,62) 

2,2 (0,75-6,37) 

2,4 (0,86-6,90) 

4,1 (1,72-9,96) 

 

 

0,935 

0,153 

0,092 

0,001 

 

Ref. 

0,8 (0,21-2,91) 

1,9 (0,62-5,55) 

2,3 (0,82-6,54) 

3,7 (1,53-8,94) 

 

 

0,716 

0,266 

0,115 

0,004 

Opština stanovanja 

Prigradska 

Gradska 

 

1,1 (0,40-2,99) 

 

0,861 

  

Nivo obrazovanja 

Osnovno 

Srednje  

Više/Visoko 

 
Ref. 

0,8 (0,32-1,81) 

0,6  (0,24-1,35) 

 

 

0,540 

0,198 

Uslovi stanovanja 

Kuća sa dvorištem 

Stan/Kuća bez dvorišta 

 

0,9 (0,54-1,36) 

 

0,516 

  

Kontakt sa zemljom 

Da 

Ne 

 

1,5 (0,95-2,49) 

 

0,077 

Kontakt sa mačkom 

Da 

Ne 

 

1,2 (0,75-1,91) 

 

0,455 

Vlasnica mačke 

Da 

Ne 

 

1,2 (0,64-2,13) 

 

0,608 

  

Kontakt sa uličnom 

mačkom 

Da 

Ne 

 

1,0 (0,61-1,73) 

 

0,926 

  

Konzumiranje mesa 

Da  

Ne 

 

0,6 (0,22-1,79) 

 

0,388 
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Konzumacija NTO 

mesa 

Da 

Ne 

 

1,5 (0,96-2,39) 

 

0,076 

  

Vrsta mesa 

Goveđe 

Svinjsko 

Jagnjeće 

Pileće 

Više od jedne vrste 

mesa 

 

Ref. 

0,9 (0,31-2,49) 

1,0 (0,09-11,47) 

0,6 (0,25-1,39) 

0,9 (0,35-2,16) 

 

 

0,229 

0,678 

0,228 

0,761 

Limfadenopatja 

Da 

Ne 

 

1,8 (0,34-9,19) 

 

0,504 

  

Povišena 

temperatura (≤ 37,5 

°C) 

Da 

Ne 

 

0,6 (0,07-5,08) 

 

0,655 

Prethodne trudnoće 

Da 

Ne 

 

1,5 (0,98-2,45) 

 

0,059 

Spontani pobačaj 

Da 

Ne 

 

1,9 (1,05-3,37) 

 

0,033 

Prevremeni porođaj 

Da 

Ne 

 

3,14 (1,09-9,04) 

 

0,034 

Mrtvorođenost 

Da 

Ne 

 

3,2 (0,76-13,61) 

 

0,130 

*Napomena: OR (odds ratio): unakrsni odnos; CI (confidence interval): interval poverenja 
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5. Diskusija 
Toksoplazmoza je jedna od najznačajnijih zoonoza koja se manifestuje širokim spektrom kliničkih 

entiteta od kojih su najozbiljniji kongenitalna toksoplazmoza i toksoplazmoza kod imunosuprimiranih 

pacijenata, ali i očna toksoplazmoza kod imunokompetentnih pacijenata. Takođe, toksoplazmoza je jedna 

od globalno najzastupljenijih zoonoza kojom je hronično inficirana približno trećina humane populacije. 

Ovaj podatak je izveden na osnovu rezultata brojnih epidemioloških istraživanja sprovedenih proteklih 

decenija širom sveta, usmerenih na detekciju antitela specifičnih za T. gondii koja predstavljaju 

indirektan pokazatelj infekcije, odnosno imunološki dokaz kontakta organizma sa ovim parazitom. 

Međutim, metodološka heterogenost ovih istraživanja (u smislu selekcije ispitanika i referentnog 

serološkog testa za detekciju specifičnih antitela) rezultirala je velikim varijacijama u podacima o 

prevalenciji toksoplazmoze širom sveta, čak i u sprovedenim epidemiološkim istraživanjima najbogatijoj 

Evropi.  

Ozbiljnost kliničkih manifestacija i potencijalnih posledica infekcije T. gondii, prevashodno u tzv. 

vulnerabilnim kategorijama populacije, nameću važnost pravovremene dijagnostike i adekvatnog 

lečenja, ali pre svega toga, značaj prevencije. Naime, toksoplazmoza je bolest koju je moguće sprečiti. 

Upravo podaci o prokuženosti opšte populacije jedne zemlje i faktorima rizika za infekciju T. gondii 

omogućavaju definisanje skupa preventivnih mera specifičnih za određenu zemlju, grad ili region. 

Osnovni preduslov za takav poduhvat je selekcija reprezentativnog uzorka opšte populacije, odnosno 

dovoljnog broja zdravih odraslih ispitanika u kojima će se određivati status infekcije T. gondii. Na upravo 

takvim temeljima izgrađeno je istraživanje predstavljeno u ovoj disertaciji.  

Prevalencija toksoplazmoze određena u populaciji dobrovoljnih davalaca krvi, predstavnika zdrave 

odrasle populacije Beograda, iznosi 20,5%, odnosno 16,5% u ukupnoj populaciji žena (gravidne i 

negravidne) i 12,7% u populaciji trudnica. Prevalencija toksoplazmoze u populaciji dobrovoljnih 

davalaca krvi  u našem istraživanju (20,5%)  upadljivo je niža od prosečnih 33% koja je nađena u 

sistematskom pregledu literature i meta analizi koje su obuhvatile 43 rada sa uključenih skoro 21 hiljadu 

dobrovoljnih davalaca krvi u periodu januar 1980. do juna 2015. godine. (187). Najviša prevalencija bila 

je u Africi (46%) a najniža u Aziji (29%). Slično je i kada se posmatra samo populacija trudnica. 

Prevalencija infekcije T. gondii od 12,7% još upadljivije je niža od prosečnih 33,8% nedavno utvrđenih 

pregledom literature i meta-analizom dostupnih podataka o prevalenciji kod trudnica na globalnom nivou 

(43). Razlike se možda mogu objasniti uticajem različitih uslova sredine, različitim načinom ishrane i 

higijenskim navikama, kao i korišćenjem testova drugačije senzitivnosti i specifičnosti u istraživanjima. 

Pad prevalencije infekcije T. gondii u Srbiji je, kao i u svetu, (33, 188) postepen, sistematičan i održiv 

nekoliko decenija unazad. Ovim istraživanjem određene prevalencije u ispitivanim populacijama 

dobrovoljnih davalaca krvi i trudnica u Beogradu predstavljaju najniže prevalencije toksoplazmoze 

zabeležene u Srbiji tokom poslednje četiri decenije. Naime, na osnovu rezultata istraživanja sprovedenih 

u Nacionalnoj referentnoj laboratoriji za toksoplazmozu u Srbiji u populaciji žena generativnog 

doba/trudnica može se uočiti da je prevalencija toksoplazmoze drastično opala sa 85% tokom 1988. 

godine na 31% u 2007. godini (54, 55). Takođe, jasan pad prevalencije toksoplazmoze ističu i rezultati 

nedavno sprovedenog retrospektivnog istraživanja u Vojvodini na više od 20.000 ispitanika predstavnika 

opšte populacije, koji su prethodnih 14 godina testirani u Institutu za javno zdravlje Vojvodina na druge 

virusološke markere (189). U tom istraživanju od 2008. do 2021. godine prevalencija infekcije T. gondii 

smanjila se sa 30,9% na 20%. Naime, pad je zabeležen u periodu od 2008-2015. godine, da bi od 2015-

2021. godine dalji pad izostao a vrednost prevalencije toksoplazmoze se održala na nekih 20% (189), što 

je u skladu sa rezultatom ovog istraživanja. Trend opadanja prevalencije tokosplazmoze tokom 

poslednjih nekoliko decenija zabeležen je i u drugim državama regiona (53). Zbog kliničkog značaja 

kongenitalne toksoplazmoze, najveći broj epidemioloških istraživanja u regionu Balkana, ali i čitave 
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Evrope, bio je fokusiran na žene u generativnom dobu, dozvoljavajući analizom sukcesivnih podataka 

formiranje slike o kretanju prevalencije toksoplazmoze u ovoj populaciji i njenom padu. U Hrvatskoj, u 

populaciji žena generativnog doba u periodu od 2005. do 2009. godine prevalencija toksoplazmoze 

iznosila je 29,1% (190) da bi samo jednu deceniju pre, prevalencija toksoplazmoze u populaciji zdravih 

žena iznosila 38,1% (191). U Sloveniji se tokom nepune dve decenije prevalencija toksoplazmoze kod 

žena generativnog doba prepolovila sa 52% na 25% zahvaljujući obaveznom serološkom skriningu 

trudnica (192, 193). Pad prevalencije infekcije T. gondii  zabeležen je i u Grčkoj u opštoj populaciji sa 

37% na 24,1%, kao i u populaciji žena generativnog doba (15-39 godina) sa 35,6% na 20% od 1984. 

godine do 2004. godine (194). Posmatrajući region, u poređenju sa susednim zemljama, prevalencija 

tokosplazmoze trudnica u Srbiji je niža u odnosu na Rumuniju (55,8%) (195). Takođe, prevalencija 

toksoplazmoze kod trudnica u Srbiji je niža u  i u odnosu na Sloveniju (25%) (193) i Severnu Makedoniju 

(20,4%) (196). Treba napomenuti da su rezultati za Sloveniju i Severnu Makedoniju, publikovani pre 

više od decenije, pa izostaje podatak o mogućem padu prevalencije T. gondii u međuvremenu. Sa druge 

strane, poredeći sa istraživanjem u našoj zemlji, prevalencija toksoplazmoze trudnica je slična vrednosti 

u istraživanju koje je obuhvatilo trudnice u Severnobačkom okrugu u periodu od 2007. do 2011. godine 

(14,2%) (197). Iznenađujuće, viša prevalencija infekcije među davaocima krvi u odnosu na Srbiju 

zabeležena je i u susednoj državi, Bosni i Hercegovini (30,6%) u istraživanju koje je sprovedeno samo 

nekoliko godina ranije (198).   

Rezultati istraživanja u regionu ukazuju na to da je prevalencija toksoplazmoze sada u Srbiji jedna 

od najnižih u ovom delu Evrope, ali je situacija drugačija prilikom poređenja sa vanevropskim zemljama. 

Kada se poredi prevalencija infekcije T. gondii kod naših trudnica (12,7%) sa prevalencijom u drugim 

evropskim zemljama, zapaža se da je ona značajno niža od 33,1% koja je zabeležena u Francuskoj tokom 

2016. godine (199). Sa druge strane, prevalencija trudnica u našem istraživanju slična je prevalenciji 

zabeleženoj u Italiji za period od 2013-2017. godine (13,8%) (200), i nešto viša u odnosu na  prevalenciju 

infekcije T. gondii u Norveškoj (9,3%) (201). Znatno više prevalencije među davaocima krvi nego u 

našem istraživanju zabeležene su u nekim zemljama Evrope, tj. u Portugalu (38,1%) (202) i Češkoj 

Republici (32,1%) (203). Upoređujući prevalenciju određenu u našem uzorku populacije dobrovoljnih 

davalaca krvi sa rezultatima brojnih drugih istraživanja sprovedenih među davaocima širom sveta, 

pokazano je da je prevalencija toksoplazmoze među davaocima u Egiptu (59,6%) (204), Tunisu (44,4%) 

(205), Novom Zelandu (42,9%) (206), Saudijskoj Arabiji (40%) (207), i Iranu (31,8%) (208) znatno viša 

nego u Srbiji. Slični podaci kao u Srbiji dobijeni su u istraživanjima sprovedenim u Čileu (21,2%) (209), 

Indiji (20,3%) (210) i Turskoj (19,5%) (211). Međutim, značajno nižu prevalenciju nego u ovom 

istraživanju imaju Meksiko (13,5%) (212), Tajland (9,6%) (213), Tajvan (9,3%) (214) i Kina (4,8%) 

(215).  

Značajne razlike u prevalenciji toksoplazmoze u populaciji davalaca krvi u odnosu na populaciju 

trudnica zabeležene su ne samo u ovom, već i u drugim istraživanjima. Na primer, u Egiptu je 

prevalencija toksoplazmoze kod davalaca krvi 59,6% (204), a kod zdravih trudnica svega 8,3% (216). U 

Saudijskoj Arabiji prevalencija toksoplazmoze, poredeći populacije davalaca krvi i trudnica, iznosi 40% 

(207) u odnosu na 28,5% (217). U Indiji u populaciji trudnica prevalencija infekcije T. gondii je u periodu 

od 2005-2006. godine  iznosila 15,3% (218) u poređenju sa 20,3% u populaciji davalaca krvi u 

istraživanju sprovedenom samo godinu dana ranije  u južnom delu Indije (210). U Portugalu je 

prevalencija infekcije T. gondii kod davalaca krvi 38,1% (202), dok je u populaciji trudnica niža i iznosi 

21,9% (219). Objašnjenje možda treba tražiti u činjenici da populacija davalaca krvi predstavlja opštu 

populaciju ispitanika različitih uzrasta, a da populaciju trudnica čine mlađe žene. Ovo je moguće 

objašnjenje i za diskrepancu u prevalenciji u uzoračkim populacijama obuhvaćenim ovim istraživanjem, 

mada treba istaći da je sadašnja prevalencija toksoplazmoze u Srbiji jedna od nižih na tlu Evrope, što 

prethodnih decenija nije bio slučaj. Dalje analizirajući razlike u prevalenciji kod trudnica u odnosu na 
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davaoce krvi, treba napomenuti da se rutinski serološki skrining u Srbiji ne sprovodi, tako da je većina 

trudnica ispitivanih u Nacionalnoj referentnoj laboratoriji za toksoplazmozu prethodnih decenija bila 

selektovana na osnovu laboratorijskih ili kliničkih indikacija. Verovatno je da je u klinički 

selekcionisanom materijalu trudnica prevalencija viša u odnosu na zdravu populaciju trudnica i davalaca 

krvi. Takođe, malobrojna su istraživanja rađena u Srbiji u drugim populacijama i uglavnom su se odnosila 

na ispitanike ispitivane u NRL za toksoplazmozu koja se infekcijom T. gondii bavi od 60-ih godina XX 

veka. 

Iako je akutna infekcija T. gondii kod odraslih imunokompetentnih osoba uglavnom 

asimptomatska ili ima blaži klinički tok (9, 11), primarno stečena toksoplazmoza kod 

imunokompromitovanih pacijenata može dovesti do smrtnog ishoda usled smanjene sposobnosti 

imunološkog odgovora da kontroliše infekciju (143). Takođe, fatalan ishod kod imunokompromitovanih 

osoba može nastati kao posledica reaktivacije latentne infekcije T. gondii (144, 220). Ovim istraživanjem, 

u kome su se uzorci  krvi ispitivanih grupa prikupljali skoro dvanaest meseci nismo otkrili nijedan akutni 

slučaj infekcije, odnosno nije pokazano da postoji rizik od prenosa parazita putem transfuzije krvi. Mada, 

u pojedinim istraživanjima iako je period prikupljanja uzoraka bio znatno kraći, otkriveni su nosioci 

akutne infekcije nakon doniranja krvi. U Iranu je za dva meseca istraživanja, odnosno regrutovanja 

davalaca krvi tokom 2015. godine identifikovano 11,2% (16/380 ispitanika) osoba sa akutnom 

infekcijom T. gondii (221). Tako da iako su  rezultati našeg istraživanja u skladu sa rezultatima American 

association of blood banks (AABB) koji su ukazali na minimalan rizik prenosa infekcije putem 

transfuzije krvi (222), taj  rizik  ne treba zanemariti, jer iako je nađena relativno niska prevalencija 

infekcije T. gondii, odnosno mali broj davalaca krvi je seropozitivan, i dalje veliki broj seronegativnih 

primalaca ostaje prijemčiv za infekciju T. gondii. U populaciji davalaca krvi, od 224 T.gondii-IgG 

pozitivna ispitanika, samo 4 su imala graničan indeks aviditeta specifičnih IgG antitela, ali u potpunom 

odsustvu specifičnih IgM antitela, čime je isključena akutna faza infekcije. Kod preostalih 220 ispitanika, 

visok indeks aviditeta specifičnih IgG antitela ukazivao je na infekciju stariju od 4 meseca (223). U 

populaciji trudnica, kao i u populaciji davalaca krvi, kod svih trudnica kod kojih su tokom ispitivanja 

detektovana antitela IgG klase specifična za T. gondii, potvrđena je hronična faza infekcije. Od 38 

seropozitivnih trudnica dve su praćene do kraja gestacije zbog potencijalnog rizika za nastanak 

kongenitalne toksoplazmoze ploda jer su imale nizak indeks aviditeta odnosno, graničan indeks aviditeta 

specifičnih IgG antitela, iako specifična IgM antitela nisu detektovana. Visok aviditet specifičnih IgG 

antitela kod preostalih 36 trudnica u odsustvu specifičnih IgM antitela omogućio je potvrdu hronične 

faze infekcije te eliminaciju rizika od kongenitalne toksoplazmoze. Iako je u ovom istraživanju situacija 

bila uglavnom jasna što se tiče utvrđivanja statusa infekcije T. gondii u obe populacije, treba imati na 

umu i moguće varijetete imunskog odgovora, tzv. serološke neobičnosti. Naime, nije svaki nizak indeks 

aviditeta specifičnih IgG antitela odraz nedavno nastale infekcije, što je i pokazano kod jedne trudnice 

koju smo pratili do kraja trudnoće. Nizak indeks aviditeta se može detektovati mesecima ili pak godinama 

nakon primarne infekcije T. gondii, naravno uz odsustvo specifičnih IgM antitela (224, 225). Usporeno 

sazrevanje aviditeta specifičnih IgG antitela potvrđeno je kod 15,4% pacijenata u istraživanju koje su 

sproveli Bobić i sar. (223). S obzirom da i dalje ostaje nepoznanica zašto se usporeno sazrevanje aviditeta 

sreće kod pojedinih trudnica, rezultati se uvek moraju oprezno tumačiti u skladu sa 

prisustvom/odsustvom IgM specifičnih antitela, dužine serološkog praćenja, rezultata ostalih 

primenjenih seroloških testova, zdravstvenog stanja trudnice. Mada, iako u ovom istraživanju nije bilo 

takvih slučajeva, fenomen tzv. rezidualnih IgM antitela takođe može otežavati dijagnostiku. Poznato je 

da su specifična IgM antitela, odnosno njihova detekcija u serumu ispitanika pokazatelj nedavno nastale 

infekcije. Specifična IgM antitela se obično detektuju prvih šest meseci od kontakta sa parazitom T. 

godnii kada počinju da opadaju i unutar godinu dana od primarne infeckije iščezavaju iz krvi. U 

pojedinim slučajevima tzv. rezidualna IgM antitela se mogu detektovati nekoliko godina nakon primarne 



   
 

71 
 

infekcije (226), odnosno, objavljen je slučaj prisustva specifičnih IgM antitela u serumu ispitanice 12 

godina nakon kliničke manifestacije infekcije T. gondii (227). 

Analizom demografskih podataka u grupi davalaca krvi u našem istraživanju, uočeno je da sa 

uzrastom raste i broj hronično inficiranih ispitanika, najverovatnije kao posledica kumulativnog efekta 

izlaganja parazitu tokom godina života. Dobijeni rezultati pokazuju linearni porast prevalencije davalaca 

krvi od 8,7% u najmlađoj uzrasnoj grupi (18-29 godine) do 39,6% u najstarijoj (> 60 godina). Linearni 

porast prevalencije sa godinama života zabeležen je kod oba pola. Ovi rezultati su u skladu sa rezultatima 

drugih istraživanja sprovedenih kod davalaca krvi (187, 198, 205, 213) kao i sa prethodno sprovedenim 

istraživanjima u Srbiji u kojima je najviše inficiranih bilo upravo u najstarijem uzrastu (54, 59, 189). 

Takođe, u populaciji svih ispitanika ženskog pola (negravidne žene, davaoci krvi i trudnice) najviša 

prevalencija je bila u grupi  najstarijih ispitanica (> 40 godina). Međutim, taj linearni porast sa godinama 

života izostaje u populaciji trudnica, slično kao i u istraživanju Csep i sar. (228). Objašnjenje  možda 

treba tražiti u činjenici da su trudnice većinom mlađe žene. 

Iako je ovim istraživanjem obuhvaćen uzorak zdrave odrasle populacije, oba pola, i uzorak 

trudnica koje predstavljaju vulnerabilnu grupu, deo opšte populacije ostaje i dalje neispitan, jer ni ova 

studija nije obuhvatila ispitanike mlađe od 18 godina kao ni najstarije stanovništvo (> 65 godina). Naime, 

u Vojvodini je nedavno objavljeno retrospektivno istraživanje koje je obuhvatilo opštu populaciju 

ispitanika tokom 14-godišnjeg perioda, oba pola, uzrasta od 1 do 88 godine života, ali ti ispitanici su bili 

klinički selektovani radi virusoloških testiranja u Institut za javno zdravlje Vojvodine (189). Tako da deo 

opšte zdrave populacije ostaje i dalje neispitan. S druge strane prednost ove studije je u tome što  su prvi 

put u istraživanje uključeni muški ispitanici, koji su retko predmet ispitivanja, ne samo u Srbiji, nego i u 

drugim zemljama sveta, iako i oni mogu biti ugroženi infekcijom T. gondii, pre svega u stanjima 

imunosupresije. Pojedina istraživanja govore u prilog češće infekcije T. gondii u muškoj populaciji u 

odnosu na ženske ispitanike. U tim istraživanjima pokazano je da rizik od infekcije T. gondii raste sa 

povećanjem godina života (189, 198). U istraživanju sprovedenom u Nemačkoj istaknuto je takođe da 

muški ispitanici češće obolevaju od toksoplazmoze možda zbog drugačijih navika u ishrani; konzumiraju 

dvostruko više mesa u odnosu na ženske ispitanike (229). U drugom istraživanju je pokazano da muški 

ispitanici češće dolaze u kontakt sa T. gondii jer više vremena provode u obrađivanju bašte/povrtnjaka u 

odnosu na ženske ispitanike (4,5 u odnosu na 2,5 h) (230). Međutim, s obzirom da je u manjem broju 

studija analizirana muška u odnosu na žensku populaciju, značaj i rasprostranjenost određenih faktora 

rizika u populaciji muškaraca još uvek su nepoznanica. 

U prethodnim istraživanjima u Srbiji sprovedenim u populaciji žena generativnog perioda (53, 

54) infekcija se češće javljala kod ispitanica koje su živele u ruralnim sredinama, slično sadašnjem 

rezultatu koji ukazuje da je infekcija T. gondii češće detektovana u populaciji davalaca krvi koji žive u 

prigradskim opštinama. Sličan rezultat zabeležen je u nedavnom multicentričnom istraživanju kada je 

kao jedan od globalno vodećih faktora rizika za toksoplazmozu kod davalaca krvi identifikovan upravo 

život u ruralnim sredinama (187). Slično zapažanje postoji u istraživanju Kovačević i sar. u kome je 

istaknuto da je u opštoj populaciji Vojvodine jedan od vodeći faktor rizika bio upravo život u ruralnim 

sredinama (189). Takođe, kao značajan prediktor infekcije u ovom istraživanju pored života u ruralnoj 

sredini, istakao se kontakt sa zemljom, posebno u populaciji davalaca krvi (231) ali i u populaciji svih 

ispitanika ženskog pola (negravidinih žena, davalaca krvi i trudnica). Bilo da je u pitanju direktan kontakt 

sa zemljom (rad u bašti, voćnjaku, povrtnjaku), ili život u kući sa dvorištem, kao jedan od vodećih faktora 

rizika za nastanak toksoplazmoze u Srbiji, u ovom istraživanju navodi se kontakt sa kontaminiranom 

zemljom (231). Kako su mačke jedini izvor oocista koje mogu kontaminirati zemljište, naš rezultat 

ukazuje na mogućnost da je značajan broj mačaka u ovom regionu inficiran parazitom T. gondii. Ulične 

mačke imaju značajniji uticaj na  kontaminaciju zemljišta, ali ne treba zanemariti ni uticaj kućnih mačaka. 
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Nekoliko istraživanja sprovedenih u SAD ukazalo je da čak 40-86% vlasnika dozvoljava svojim 

ljubimcima da povremeno izlaze iz stana, pa samim tim lakše dolaze u kontakt sa plenom (miševi, ptice) 

koji im (u formi prelaznog domaćina) može preneti toksoplazmozu (232-235) i posledično usloviti 

mogućnost da inficirane mačke putem fecesa kontaminiraju okolno zemljište oocistama T. gondii. 

Istraživanje rađeno u Beogradu pokazalo je da je prevalencija toksoplazmoze kod pacova iznosila 27,5% 

ističući značaj ovih prelaznih domaćina u daljem procesu širenja infekcije T. gondii (236) na stalne 

domaćine, mačke, koje imaju presudnu ulogu u kontaminaciji zemljišta. Naravno, nije izvesno da će 

svaki kontakt sa kontaminiranom zemljom dovesti do infekcije. To zavisi prvenstveno od  broja  oocista 

dospelih u zemlju putem mačijeg fecesa, a on  je  uslovljen incidencijom infekcije T. gondii kod mačaka 

i gustine naseljenosti tog područja ovim životinjama (67). Štetnost navike da se prilikom obrade zemljišta 

ne koristi zaštitna oprema ogleda se i u rezultatima ovog istraživanja koji nedvosmisleno pokazuju da je 

zemljište glavni izvor infekcije odraslog stanovništva u Srbiji. Iako u našoj zemlji nikada nije sprovedena 

studija koja bi imala za cilj utvrđivanje prevalencije infekcije T. gondii kod mačaka, rezultatima ovog ali 

i epidemioloških istraživanja prethodno sprovedenih u Srbiji, utvrđeno je da kontakt sa mačkom (uličnom 

ili kućnom) nije put širenja infekcije u humanoj populaciji (54, 59, 237).  Poznato je da sprovođenjem 

adekvatnih higijenskih mera prilikom čišćenja mačijih posuda rizik od prenosa parazita postaje 

minimalan (238), kao i redovno čišćenje posuda jer oociste ne stižu da sporulišu.  

S druge strane, rezultati brojnih istraživanja ukazuju na kontakt sa zemljom kao značajan faktor 

rizika za infekciju T. gondii u različitim populacijama (trudnice, HIV obolele osobe, zdravi pojedinci) 

(239-242). Oociste unutar tla se mogu lako prenositi na udaljene krajeve uticajem brojnih vektora 

(artropoda, kišnih glista, kiša, vetrova) (243) i usled velike otpornosti sporulisane oociste u 

odgovarajućoj sredini mogu preživeti i do dve godine (73). Oociste T. gondii otkrivene su u zemljištu u 

čak 28 od 34 istraživanja sprovedena širom sveta (244), govoreći u prilog široke rasprostranjenosti 

parazita u zemlji kao potencijalnom faktoru rizika. U urbanim područjima, stopa detekcije oocista u 

uzorcima ispitivanog zemljišta je od 1,1% na igralištima (245) do čak 94,1% u povrtnjacima (246), dok 

se na farmama stopa detekcije oocista u uzorku zemljišta kreće od 1% (247) do čak 100% (248). 

Istraživanje sprovedeno u Meksiku u populaciji trudnica, utvrdilo je postojanje korelacije između života 

u kući sa zemljanim podom i povećanog rizika od toksoplazmoze, u poređenju sa trudnicama koje su 

živele u stanovima (249). Takođe, u istraživanju sprovedenom u populaciji dece mlađe od 5 godina u 

Panami, igranje u parku, odnosno sa zemljom (ingestija zemlje tokom igre) identifikovano je kao faktor 

rizika za nastanak toksoplazmoze (245). Dokazano je i da ispitanici određenih zanimanja 

(poljoprivrednici) češće obolevaju od toksoplazmoze kao posledica direktnog kontakta sa zemljištem 

(250, 251). National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), studija sprovedena u periodu 

od 1988. do 1994. godine u SAD pokazala je da u dve etničke grupe postoji viša prevalencija infekcije 

kod ispitanika koji su radili poslove koji su bili povezani sa zemljom (37%, 34%)  u odnosu na ispitanike 

koji su imali druga zanimanja (24%, 24%) (252). Da je kontakt sa zemljom značajan faktor rizika u 

nastanku toksoplazmoze pokazala je i Evropska multicentrična studija slučaja i kontrola u kojoj se 6 do 

17% primarnih infekcija dovodilo u vezu sa ovim faktorom rizika (63). Takođe, druga američka studija 

ukazala je na povezanost činjenica da su osobe koje su bile inficirane parazitom Toxocara canis, češće 

dolazile u kontakt i sa parazitom T. gondii, što opet ukazuje na značaj zemljišta kao izvor infekcije (74). 

U Srbiji, u periodu od 1988-1997. godine sprovedena su dva istraživanja u grupi žena reproduktivnog 

doba u Beogradu koje su kontakt sa zemljom kao faktor rizika utvrdile jedino u najmlađoj uzrasnoj 

kategoriji (> 20 godina) (54, 59). 

Veoma važan podatak proistekao iz našeg istraživanja jeste da konzumacija termički nedovoljno 

obrađenog mesa nije značajan faktor rizika, iako je tokom poslednje tri decenije upravo ovo bio vodeći 

faktor rizika za nastanak toksoplazmoze u našoj sredini (54, 55, 59, 237) ali i u svetu, prema podacima 

multricentričnog istraživanja (63). Bobić i sar. su prvo istraživanje sproveli u periodu od 1988-1991. 
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godine u populaciji žena generativnog perioda (1157 ispitanica) kod kojih je jedan od vodećih faktora 

rizika bila konzumacija termički nedovoljno obrađenog mesa (59). Takođe, u istraživanju koje su Bobić 

i sar. sproveli u periodu od 1988-1997. godine, u populaciji žena uzrasta od 15-49 godina (2936 

ispitanica) nalazimo isti rezultat, odnosno kao značajan faktor rizika ističe se konzumacija termički 

nedovoljno obrađenog mesa (54). U periodu od 2001-2005. godine u populaciji žena generativnog doba, 

kod kojih je bila dokazana akutna infekcija T. gondii, nedovoljno termički obrađeno meso opet je bilo 

najznačajniji izvor infekcije (55). Da bi se i poslednjim epidemiološkim istraživanjem rađenim u periodu 

od  2004-2008. godine potvrdilo da je upotreba termički nedovoljno obrađenog mesa, odnosno povećana 

kozumacija suhomesnatih proizvoda u zimskom periodu vodeći faktor rizika za razvoj toksoplazmoze 

simptomatskih ispitanika (237). Iz svega ovoga zaključujemo da je kontinuiran epidemiološki monitoring 

infekcije T. gondii  dao uvid u to da je u periodu od gotovo 20 godina najznačajni izvor infekcije upravo 

bilo termički nedovoljno obrađeno meso. S obzirom da je naše istraživanje rađeno deset godina kasnije, 

pretpostavlja se da je ovakav nalaz, koji nedovoljno termičko neobrađeno meso potiskuje kao vodeći 

faktor rizika, posledica smanjenja broja inficiranih životinja usled poboljšanja uslova uzgoja životinja na 

farmama i unapređenja higijenskih navika. Takođe, ne sme se zanemariti ni činjenica da u savremenom 

društvu gotovo sva domaćinstva danas imaju zamrzivače u kojima ciste mogu preživeti najviše 3 dana 

na temperaturi od – 12 C°, čime se mnogostruko smanjuje rizik prenosa infekcije putem mesa (24). Treba 

pomenuti da je Organizaciji za hranu i poljoprivredu Ujedinjenih nacija (Food and Agriculture 

Organization (FAO)) objavila da je u 2013. godini potrošnja mesa u Srbiji bila 53kg po glavi stanovnika, 

a da je prosečna potrošnja u Evropi oko 80kg (253). Možda upravo ovaj podatak o manjoj prosečnoj 

potrošnji  mesa u ishrani, pored gorenavedenih, ukazuje na jedan od mogućih uzroka pada prevalencije 

toksoplazmoze. 

Sa druge strane, rezultati istraživanja su pokazali da konzumiranje pilećeg mesa u populaciji svih 

žena, posebno kod trudnica, povezano sa manjim rizikom od  infekcije T. gondii u odnosu na 

konzumiranje drugih vrsta mesa (goveđe, jagnjeće, svinjsko). Poznato je da konzumiranje pilećeg mesa 

(prevashodno NTO mesa) može biti izvor infekcije, posebno ukoliko se u ishrani koriste pilići koji su 

odgajani na pašnjacima tzv. metodom slobodnog uzgoja (eng. free-range), jer lakše mogu doći u kontakt 

sa oocistama nego kada se uzgajaju na farmama u zatvorenim kontrolisanim sistemima (254). Poslednjih 

nekoliko decenija potrošnja mesa iz tzv. slobodnog uzgoja u Evropi je porasla i smatra se da će u 

budućnosti dovesti do rasta prevalencije infekcije T. gondii kod životinja koje se odgajaju u slobodnim 

sistemima u odnosu na one koje rastu u konvencionalnim (zatvorenim) sistemima (255). U istraživanju 

koje je Kijlstra sprovela 2004. godine u Holandiji, ispitujući meso svinja odraslih na farmama sa 

slobodnim sistemom uzgoja jedan od potencijalnih faktora rizika bio je što su u tim sistemima životinje 

lakše dolazile u kontakt sa oocistama domaćih mačaka koje su živele na farmi. U Srbiji nemamo novije 

dostupne podatke o prisustvu T. gondii u pilećem mesu jer su istraživanja uglavnom, kao i u svetu, više 

bila bazirana na ostalim vrstama mesa (goveđe, svinjsko, jagnjeće) (55). Poslednje poznato istraživanje 

rađeno je u periodu od 2000-2001. godine kada je u 32,3% (75/256) ispitanih uzoraka pilećeg mesa 

dokazano prisustvo cista T. gondii (256).  Prema podacima Republičkog zavoda za statistiku za 2019. 

godinu prosečna potrošnja živinskog mesa u Srbiji po osobi (50,2 kg) viša je u odnosu na svinjsko (49,6 

kg) i goveđe meso (16,8 kg) (257). S obzirom na visoku zastupljenost živinskog mesa u ishrani, logično 

je da  ono prema našem istraživanju, prema rezultatima univarijantne za populaciju trudnica, a i 

multivarijantne regresione analize za populaciju svih žena, povezano sa manjim rizikom od nastanka 

infekcije T. gondii, jer zamenjuje u ishrani vrste mesa kojima se infekcija lakše prenosi (koja zahtevaju 

dužu termičku obradu). U budućnosti bi bilo poželjno uraditi istraživanje prevalencije tokosoplazmoze 

u populaciji živine radi utvrđivanja jasnije epidemiološke slike, kao i uticaja načina uzgoja životinja na 

sam proces širenja infekcije. 



   
 

74 
 

Analizirajući ginekološko-akušerske podatke ispitanika ženskog pola u grupi davalaca krvi, 

primećeno je da je infekcija T. gondii manje zastupljena kod žena u reproduktivnom periodu, za razliku 

od starijih ispitanica. Takođe, toksoplazmoza je češće detektovana ako su ispitanice kao ishode 

prethodnih trudnoća navodile spontani pobačaj i/ili prevremeni porođaj što u prethodno sprovedenom 

istraživanju Bobić i sar. u periodu od 1988-1997. godine u Srbiji nije bio slučaj (54). Za razliku od žena 

davalaca krvi, u populaciji trudnica nije nađena povezanost infekcije T. gondii i ishoda prethodnih 

trudnoća (spontani pobačaj, prevremeni porođaj i mrtvorođenost) slično kao i u drugim istraživanjima u 

kojima izostaje povezanost toksoplazmoze i ishoda trudnoće (258, 259). Međutim, treba napomenuti da 

su se zabeležene životne navike u populaciji trudnica razlikovale u odnosu na populaciju ispitanica 

davalaca krvi. Trudnice su češće konzumirale različite vrste mesa (goveđe, svinjsko, pileće), ali znatno 

ređe NTO meso u odnosu na ispitanice u grupi davalaca krvi. Pretpostavka je da su trudnice bile 

informisane o važnosti izbegavanja upotrebe svežeg/nedovoljno termički obrađenog mesa u ishrani 

tokom trudnoće. Vlasnica mačaka je bilo više u populaciji ispitanica davalaca krvi nego među 

trudnicama, opet možda zbog svesti o riziku koji nosi kontakt sa mačkom u procesu prenošenja infekcije 

koja može uticati na ishod trudnoće. Prethodno istraživanje rađeno u Nacionalnoj referentnoj laboratoriji 

za toksoplazmozu ukazalo je da je čak 64% ispitivanih trudnica bilo informisano o toksoplazmozi (260), 

mogućem uticaju na trudnoću ali i o najpoznatijim putevima prenosa infekcije. Sa druge strane naše 

istraživanje ukazalo je da je samo 10,5% (25/239) trudnica tokom trudnoće ispitivano u cilju utvrđivanja 

statusa infekcije T. gondii. Ovaj podatak sugeriše da je uticaj zdravstvenih radnika u procesu edukacije 

trudnica o značaju analiza i utvrđivanja statusa infekcije T. gondii neposredno pre i tokom trudnoće i 

dalje nedovoljan.  

Pored navedenog, poznato je da kod osoba sa imunosupresijom (pacijenti podvrgnuti 

transplantaciji solidnih organa ili matičnih ćelija hematopoeze, pacijenti koji su na onkološkoj ili drugoj 

imunosupresivnoj terapiji, HIV obolele osobe), ukoliko se infekcija T. gondii ne otkrije na vreme i 

sledstveno ne leči, može ugroziti život. Kako je populacija imunosuprimiranih osoba u porastu u Srbiji, 

kao i u čitavom svetu, (261), na ovu kategoriju pacijenata treba obratiti posebnu pažnju. Uvođenje 

HAART terapijskih protokola kod HIV inficiranih pacijenata minimiziralo je nekada veoma brojne i 

ozbiljne komplikacije prouzrokovane toksoplazmozom kod ovih pacijenata, čime se fokus pomerio na 

drugu ugroženu kategoriju – primaoce organa i matičnih ćelija hematopoeze. Toksoplazmoza može 

ugroziti tok i ishod transplantacije hronično inficiranih primalaca (pre svega matičnih ćelija 

hematopoeze) kod kojih imunosupresija dovodi do reaktivacije latentne infekcije, rupture cista i 

sledstvene parazitemije sa posledičnim nepredvidivim manifestacijama (cerebralna, pulmonalna ili 

diseminovana toksoplazmoza) (148). Transplantacija solidnih organa (srce, pluća, jetra, bubreg) 

hronično inficiranog davaoca neimunizovanom, seronegativnom a imunosuprimiranom primaocu može 

takođe rezultirati ekscistacijom parazita iz grafta i posledičnom akutnom posttransplantacionom 

toksoplazmozom. U transplantacionim centrima najčešće se rutinski primenjuju procedure 

pretransplantacionog serološkog skrininga budućih primalaca i davalaca organa/matičnih ćelija, dok je 

PCR monitoring toksoplazmoze kod primalaca još uvek privilegija retkih transplantacionih centara, u 

mnogim zemljama sveta (86). Zbog toga se toksoplazmoza nakon transplantacije retko pravovremeno 

otkriva, čime su otežane mogućnosti za njenu kontrolu i adekvatno lečenje. Takođe, poznato je i da se 

tahizoiti T. gondii mogu preneti sa akutno inficiranog donora (u fazi parazitemije) na primaoca, jer se 

može desiti da u trenutku doniranja krvi davalac bude asimptomatski nosilac infekcije (85). Međutim, 

iako će većina stanja povezanih sa imunosupresijom nekada u terapiji zahtevati transfuziju krvi, a za 

osobe lečene transplantacijom organa/matičnih ćelija transfuzija krvi ili komponenata krvi predstavlja 

višemesečnu kontinuiranu potrebu, jedinice i komponente krvi se u Srbiji ne ispituju na prisustvo parazita 

T. gondii (262).  
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U odnosu na  faktore rizika potvrđene rezultatima ovog istraživanja, mogu se izdvojiti nekoliko 

mogućnosti za prevenciju infekcije T. gondii koje se sprovode ili bi mogle da se sprovode i u našoj zemlji.  

Primarna prevencija koja se odnosi na stil života i navike u ishrani, posebno u populaciji trudnica, 

predstavlja jednu od važnih karika u procesu sprečavanja prenosa infekcije T. gondii (263). Pravilna 

upotreba mesa podrazumeva da se meso mora termički obrađivati (zavisno od tipa i vrste mesa) na 

temperaturi od 63 do 74℃ ; ili meso mora biti zamrznuto na - 20℃ najmanje 48 h pre konzumiranja; 

dimljeno meso ili čuvano u salamuri se posebno mora izbegavati u periodu planiranja i tokom trudnoće; 

prilikom obrade svežeg mesa potrebno je nositi zaštitne rukavice, a od značaja je i temeljno pranje 

kuhinjskog pribora. Veoma je važno da se prilikom rada u bašti, povrtnjaku, voćnjaku i tokom pražnjenja 

mačijh posuda sa peskom (svakodnevno) nose rukavice i temeljno peru ruke nakon njihovog skidanja. 

Takođe, poželjno je da se mačke isključivo hrane komercijalnom ili konzerviranom, a ne sirovom 

hranom.  

Pridržavanjem pravila primarne prevencije zajedno sa serološkim skriningom kao merom 

sekundarne prevencije, rizik od tokosplazmoze se značajno smanjuje, posebno rizik od nastanka 

kongenitalne toksoplazmoze u perikonceptualnom periodu ili tokom same gestacije.  

U pojedinim evropskim zemljama, zahvaljujući rezultatima brojnih opsežnih epidemioloških 

istraživanja, organizovani su adekvatni (epidemiološkim podacima prilagođeni) programi prevencije 

toksoplazmoze trudnica, u skladu sa procenjenim rizikom od kongenitalne toksoplazmoze. Tako na 

primer, u Francuskoj, program mesečnog serološkog skrininga seronegativnih trudnica na 

toksoplazmozu se sprovodi još od 1978. godine jer je procenjeno da je rizik od kongenitalne infekcije 

veliki. U Austriji i Sloveniji se serološki skrining na toksoplazmozu radi jednom tokom svakog trimestra; 

u Velikoj Britaniji se sprovodi samo zdravstvena edukacija trudnica, dok se u Brazilu odnedavno planira 

uvođenje programa prevencije (264). U Srbiji bi, za početak, moglo da se sprovede metodološki slično 

istraživanje u velikom i za populaciju čitave zemlje reprezentativnom uzorku opšte populacije, koje bi 

na lokalnim nivoima uočilo faktore rizika koji bi se mogli modifikovati, kao i populacije koje su u većem 

riziku od infekcije T. gondii radi selektivnog serološkog testiranja tih populacija, usled ograničenih 

finansijskih sredstava. Naime, zahvaljujući ovom istraživanju, imamo jasniji uvid u stanje infekcije T. 

gondii kao i potencijalne faktore rizika u zdravim populacijama, što od početka ispitivanja 

toksoplazmoze u Srbiji nije bio slučaj (265). 

Takođe, u ovom istraživanju je pokazano da je u III trimestru trudnoće bilo manje trudnica koje 

su bile u kontaktu sa parazitom T. gondii u odnosu na ranije trimestre trudnoće i u odnosu na negraviditet. 

Slično zapažanje postoji u istraživanju sprovedenom u Pakistanu kojim je ukazano da je seroprevalencija 

tokosplazmoze bila viša u ranijim trimestrima trudnoće u odnosu na III trimestar (266). Mada je poznato 

da u III trimestru trudnoće prenos tahizoita raste i do 90% (135, 136), takođe je poznato da je rizik od 

oštećenja ploda najmanji u odnosu na prva dva trimestra  trudnoće. Možda se može zaključiti da su 

trudnice u poslednjem trimestru trudnoće ređe inficirane jer one koje imaju rizične oblike ponašanja se 

inficiraju parazitom T. gondii ranije u trudnoći. 

 Na kraju, mora se istaći da je ovo istraživanje paralelno obuhvatilo dve različite populacije 

(davalaca krvi i trudnica), te delimično može biti odraz epidemiološke situacije u Srbiji u pogledu 

toksoplazmoze. Takođe, dobijeni su novi upotpunjeni podaci o prisustvu infekcije T. gondii i faktorima 

rizika u prethodno više puta ispitivanoj populaciji trudnica, ali su oni ovog puta generisani u 

reprezentativnijem uzorku jer po prvi put uzoračku populaciju nisu sačinjavale trudnice koje su zbog 

patologije trudnoće i prethodnih laboratorijskih nalaza ispitivane u NRL. Rezultati su nam dali jasniji 

uvid u stanje prevalencije toksoplazmoze zdrave odrasle populacije i zdravih trudnica koji su u skladu sa 

evropskim i svetskim trendom višedecenijskog pada prevalencije infekcije T. gondii. Međutim, iako su 

ovi rezultati sada ohrabrujući, pretpostavka je da će u budućnosti klimatske promene imati nepredvidiv 

uticaj na promenu prevalencije infekcije T. gondii, moguće i u pravcu njenog porasta. Naime, tokom XX 

veka prosečna godišnja temperatura vazduha je u konstantnom porastu, posebno tokom poslednjih 
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nekoliko decenija (267). Poznato je da topliji vazduh može da zadrži više vlage nego hladniji, remeteći 

hidrološki ciklus, čime je omogućena lakša transmisija parazita T. gondii. Sa povećanjem temperature i 

vlažnosti vazduha oociste duže preživljavaju u spoljašnjoj sredini (268). Povećanje količine padavina, 

osim što utiče na povećanje vlažnosti vazduha, utiče i na lakše spiranje zemljišta vodom koja tako 

olakšava transmisiju parazita na tlu (37, 269) za razliku od suvog vazduha koji smanjuje otpornost, 

odnosno vijabilnost oocista u zemlji (270). Sveobuhvatno gledano, na verovatnoću izlaganja stalnih i 

prelaznih domaćina (domaće/divlje životinje) koji se mogu naći u humanoj ishrani oocistama T. gondii 

u spoljašnjoj sredini, utiču klimatski uslovi, odnosno bliska povezanost zemlje, temperature i vlažnosti 

vazduha. Samim tim, podaci o prevalenciji toksoplazmoze kod mačaka u Srbiji mogli bi da posluže kao 

indikator prisustva oocista u zemljištu dok bi ispitivanje prisustva oocista u uzorcima zemljišta širom 

naše zemlje moglo da pruži validniji uvid u raširenost i stvaran uticaj klimatskih promena na prisustvo 

parazita T. gondii u našem okruženju. Na taj način bi se omogućila korekcija i adaptacija mera primarne 

prevencije infekcije izazvane ovom ubikvitarnom zoonozom na nacionalnom (ili regionalnom) nivou ali 

i njihova aktuelizacija u skladu sa promenama u našem prirodnom okruženju. 

Samim tim, nadovezujući se na prethodne činjenice, možda bi bilo dobro sagledati više mogućih 

faktora rizika za nastanak infekcije, odnosno puteve širenja infekcije T. gondii koji bi se mogli ispitivati 

u budućnosti. U ovom istraživanju izostaje podatak o konzumiranju svežeg voća/povrća u opštoj 

populaciji kao potencijalnom faktoru rizika za infekciju T. gondii. Do sada nijedno istraživanje u Srbiji 

nije obuhvatilo ovo polje iako je poznato da voće/povrće koje raste nisko pri zemlji može biti 

kontaminirano zemljom u kojoj obitavaju sporulisane oociste (77-79, 244). Sa druge strane, rađeno je 

istraživanje u kojem je nakon ispitivanja dvadeset uzoraka površinskih voda u tri uzorka detektovano 

prisustvo DNK fragmenata T. gondii (271).  Otkrivanje T. gondii u rečnim vodama u Srbiji ukazuje na 

to da su ispitivane reke kontaminirane ovom protozoom, što ih čini potencijalnim izvorom infekcije. Jer 

površinske vode, kako je gore istaknuto, potencijalno mogu uzrokovati kontaminaciju zemlje (povećanje 

padavina) (37), odnosno kontaminaciju svežeg voća/povrća korišćenjem površinskih, nefiltriranih voda 

za navodnjavanje bašta, povrtnjaka (244). Samim tim, istraživanje i na ovom polju mora biti prošireno u 

cilju lakše kontrole potencijalnih faktora rizika. 

Ohrabrujući podatak je i činjenica da za gotovo godinu dana istraživanja nisu otkriveni slučajevi 

akutne infekcije T. gondii. Sa druge strane čak i taj podatak ne umanjuje značaj otkrivanja  hronične 

infekcije kod osoba koje su bile u kontaktu sa parazitom. Opravdanost skrining programa davalaca krvi 

upravo leži u činjenici da se na vreme obavesti osoba  koja je bila u kontaktu sa parazitom T. gondii jer 

u stanjima potencijalne imunosupresije može doći do reaktivacije hronične infekcije, kao i da se na vreme 

otkrije svako akutno stanje koje primaocu krvi/krvnih produkata može ugroziti život.  

Istraživanje koje bi se naknadno obavilo moralo bi da obuhvati populaciju mlađu od 18 i stariju 

od 65 godina u cilju prepoznavanja i otklanjanja potencijalnih faktora rizika, s posebnim osvrtom na 

stariju populaciju koja je deo vulnerabilne grupe. Takođe, istaživanje bi moglo biti prošireno na druge 

regione Srbije u cilju dobijanja uporedivih podataka i jasnijeg uvida u stanje infekcije T. gondii na 

teritoriji cele zemlje. Jasan zadatak zdravstenih radnika morao bi biti edukacija ugroženih grupa, posebno 

trudnica i onih žena koje planiraju trudnoću, o značaju ispitivanja na T. gondii i pravovremenom 

otklanjanju rizika za nastanak kongenitalne infekcije kao i adekvatnog lečenja ukoliko do infekcije dođe. 

Najveći značaj u suzbijanju i kontroli toksoplazmoze, imala bi primarna prevencija koja bi 

podrazumevala dostupnost tačnim informacijama i adekvatan serološki skrining kao deo sekundarne 

prevencije. Prema rezultatima ovog istraživanja, mere primarne prevencije bi se najviše odnosile na 

izbegavanje kontakta sa zemljom, odnosno obavezno nošenje adekvatne zaštitne opreme prilikom 

aktivnosti koje podrazumevaju kontakt sa zemljom. 
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6. Zaključci 

 

 Prevalencija infekcije T. gondii u populaciji dobrovoljnih davalaca krvi iznosila je 20,5%. Prevalencija 

infekcije T. gondii u ukupnoj populaciji žena (gravidne i negravidne) iznosila je 16,5%, a u populaciji 

trudnica 12,7%.  

 

 Nijedan akutni slučaj infekcije T. gondii nije otkriven tokom skoro dvanaest meseci prikupljanja uzoraka 

krvi.  

 

 Kao nezavisni faktori rizika kod dobrovoljnih davalaca krvi, multivarijantnom analizom, izdvojili su se 

stariji uzrast, život u prigradskoj opštini Beograda i kontakt sa zemljištem. 

 

 U populaciji trudnica faktor rizika za infekciju T. gondii bio je život u kući sa dvorištem dok je 

konzumacija pilećeg mesa, u odnosu na konzumaciju drugih vrsta mesa, bila povezana sa manjim 

rizikom od infekcije. 

 

 U populaciji svih žena (negravidnih i gravidnih) faktori rizika za infekciju T. gondii bili su uzrast stariji 

od 40 godina i kontakt sa zemljištem, dok je među ispitanicama koje su konzumirale pileće meso u 

odnosu na druge vrste mesa bilo manje seropozitivnih na T. gondii. 

 

 Infekcija T. gondii je češće detektovana kod žena davalaca krvi koje su u anamnezi navele istoriju 

spontanih pobačaja i prevremenih porođaja, dok je ređe detektovana kod trudnica u III trimestru trudnoće 

u odnosu na prva dva, ali i u odnosu na negravidne žene davaoce krvi. 
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Prilog 1  
 

Priprema BABS pufera za HSDA test: NaCl 7,012g, NaN3 1g, H3BO3 3.092g, BSA 4g, destilovana voda 

1L, koncentrovani NaOH za podešavanje pH vrednosti do 8,95. 

 

Priprema PBS pufera za HSDA test: 10X koncentrovani NaCl 80g, KH2PO4 2g, Na2HPO4 11,5g, KCl 

2g, destilovana voda 1L.
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angažovana na projektu Ministarstva prosvete, nauke i tehnološkog razvoja Srbije pod nazivom 

„Kontrola infekcije apikompleksnim patogenima: od novih mesta delovanja leka do predikcije“ (broj 

projekta III 41019, rukovodilac projekta dr Olgica Đurković-Đaković).  

Od januara 2020. godine zaposlena je na odeljenju pedijatrije Doma zdravlja Zvezdara.  
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Izjava o autorstvu 

 

Ime i prezime autora  Milena Blagojević 

Broj indeksa EP-08/15 

 

Izjavljujem 

 

da je doktorska disertacija pod naslovom  

Učestalost i faktori rizika za infekciju Toxoplasma gondii u populaciji dobrovoljnih davalaca krvi  

i trudnica 

 

 rezultat sopstvenog istraživačkog rada; 

 da disertacija u celini ni u delovima nije bila predložena za sticanje druge diplome   

prema studijskim programima drugih visokoškolskih ustanova; 

 da su rezultati korektno navedeni i 

 da nisam kršio autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.  

 

  

 

 

                                                                                                          Potpis autora  

U Beogradu, 21. 6. 2023. godine                                  ______________________    

 

 

 

 



   
 

 
 

Izjava o istovetnosti štampane i elektronske verzije doktorskog rada 

Ime i prezime autora Milena Blagojević 

Broj indeksa EP-08/15 

Studijski program Epidemiologija 

Naslov rada Učestalost i faktori rizika za infekciju Toxoplasma gondii u populaciji dobrovoljnih 

davalaca krvi  i trudnica 

Mentor Prof. dr Ljiljana Marković-Denić 

Komentor V. N. Sar. dr Tijana Štajner  

 

Izjavljujem da je štampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji koju sam predao 

radi pohranjivanja u Digitalnom repozitorijumu Univerziteta u Beogradu.  

Dozvoljavam da se objave moji lični podaci vezani za dobijanje akademskog naziva doktor nauka, kao 

što su ime i prezime, godina i mesto rođenja i datum odbrane rada.  

Ovi lični podaci mogu se objaviti na mrežnim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom katalogu 

i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.  

 

 

 

 

 

 

                                                                                                          Potpis autora  

U Beogradu, 21. 6. 2023. godine                                   ____________________    

 

 

 

 



   
 

 
 

Izjava o korišćenju 

 

Ovlašćujem Univerzitetsku biblioteku „Svetozar Marković“ da u Digitalni repozitorijum Univerziteta u 

Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:  

Učestalost i faktori rizika za infekciju Toxoplasma gondii u populaciji dobrovoljnih davalaca krvi 

i trudnica  

 

koje je moje autorsko delo.  

Disertaciju sa svim prilozima predao sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno arhiviranje.  

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalnom repozitorijumu Univerziteta u Beogradu i dostupnu 

u otvorenom pristupu mogu da koriste svi koji poštuju odredbe sadržane u odabranom tipu licence 

Kreativne zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlučio.  

 

1. Autorstvo (CC  BY) 

2. Autorstvo - nekomercijalno (CC BY-NC) 

3. Autorstvo – nekomercijalno – bez prerada  (CC BY-NC-ND) 

4. Autorstvo – nekomercijalno – deliti pod istim uslovima  (CC BY-NC-SA) 

5. Autorstvo - bez prerada (CC BY-ND) 

6. Autorstvo – deliti pod istim uslovima (CC BY-SA) 

(Molim da zaokružite samo jednu od šest ponuđenih licenci. Kratak opis licenci je sastavni deo ove 

izjave) 

 

 

 

                                                                                                          Potpis autora  

U Beogradu, 21. 6. 2023. godine                              ____________________________________     

 

 



   
 

 
 

1. Autorstvo. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i javno saopštavanje dela, i prerade, ako se navede 

ime autora na način određen od strane autora ili davaoca  licence, čak i u komercijalne svrhe. Ovo je 

najslobodnija od svih licenci.  

 

2. Autorstvo – nekomercijalno. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i javno saopštavanje dela, i 

prerade, ako se navede ime autora na način određen od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne 

dozvoljava komercijalnu upotrebu dela. 

 

3. Autorstvo – nekomercijalno – bez prerada. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i javno 

saopštavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime autora 

na način određen od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu 

dela. U odnosu na sve ostale licence, ovom licencom se ograničava najveći obim prava korišćenja dela. 

 

4. Autorstvo – nekomercijalno – deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i 

javno saopštavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na način određen od strane autora ili davaoca 

licence i ako se prerada distribuira pod istom ili sličnom licencom. Ova licenca ne dozvoljava 

komercijalnu upotrebu dela i prerada. 

 

5. Autorstvo – bez prerada. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i javno saopštavanje dela, bez 

promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime autora na način određen od 

strane autora ili davaoca licence. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.  

 

6. Autorstvo – deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i javno saopštavanje 

dela, i prerade, ako se navede ime autora na način određen od strane autora ili davaoca licence i ako se 

prerada distribuira pod istom ili sličnom licencom. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i 

prerada. Slična je softverskim licencama, odnosno licencama otvorenog koda. 


