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Сaжетак
Лајмска болест је бактеријска инфекција 

која се региструје на свим континентима 
у појасу који одликује умерена клима. На 
нашим просторима заузима прво место у 
групи болести које се преносе векторима.

Циљ овог рада је да се прикажу основне 
епидемиолошке карактеристике оболевања 
од лајмске болести на подручју Београда у 
2014. години.

У раду је примењен дескриптивни епи­
демиолошки метод. Као извор података 
коришћени су подаци Регистра пријава 
заразних болести за град Београд, Савето­
валишта за лајмску болест Градског завода 
за јавно здравље Београд (Саветовалиштa) 
и резултати серолошких анализа микро­
биолошке лабораторије Градског завода за 
јавно здравље Београд.

У 2014. години лајмска болест је утвр­
ђена код 173 становника Београда, међу 
којима је за само 33 (19,1%) написана пријава 
оболевања од ове зоонозе. Сви остали слу­
чајеви лајмске болести реги стровани су на 
основу извештаја ле кара особа са утврђеном 
дијагнозом лај мске болести, који су ради 
обављања серо лошких анализа упућени у 
Градски завод за јавно здравље. Болест 
се испољила у првом стадијуму у 98,8% 
(171/173) свих регистрованих случајева, са 
испо љеном кара ктеристичном Erythema 
migrans. Мани фестације другог стадијума 

Summary
Lyme disease is a bacterial infection, that is 

registered on all continents in the zone, char­
acterized by a moderate climate. In our region 
it is the most prevalent arthropod­borne dis­
ease.

The aim of this paper was to describe the 
basic epidemiological characteristics of Lyme 
disease, reported in the area of Belgrade dur­
ing 2014. Descriptive epidemiological study 
was applied. The data were collected from the 
Register of annual report of infectious diseas­
es in Belgrade, from the Councelling for Lyme 
disease in the Instutut of public health, Bel­
grade and using the results of the serological 
analyses, that had been done in the microbi­
ological laboratory (Institut of public health, 
Belgrade). During this period 173 cases of 
Lyme disease was registered, out of which only 
33 cases (19,1%) were reported. The rest of to­
tal number were based on the medical reports 
of the patients, who had already diagnosed as 
Lyme disease and were referred to the Instu­
tut of public health, Belgrade to do serological 
analyses. The vast majority of cases, 98,8% 
(171cases) were diagnosed at the beginning 
stage of disease with typical skin lesion, called 
Erythema migrans. Second stage manifesta­
tions of disease were present in the rest of 1,2% 
(2 cases). Almost half (49,1%) of total number 
of patients couldn’t recall tick bite. More cases 
were among female (60,1%) and the majority 
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УВОД

Лајмска болест је мултисистемско 
обољење изазвано спирохетом 
Borrelia burgdorferi (Bb) коју 

крпељи рода Ixodes преносе убодом на чо­
века. Она припада групи зооноза и приро­
дно жаришних инфекција.

Болест је космополитског карактера 
и региструје се на свим континентима, у 
појасу који одликује умерена клима. Фа­
ктори ризика за настанак обољења су мно­
гоструки, али је основни боравак на енде­
мском подручју где има иксодидних крпеља 
заражених Bb и њихово убадање људи.

Узрочник лајмске болести је класи фи­
кован у ред Spirohetales, породицу Spiro­
chetaceae, род Borrelia. Дефинисан је кластер 
који садржи неколико блиских сро дних 
врста – специјеса борелија које пре носе 
крпељи, и препоручено је да се за све спе­
цијесе унутар овог кластера користи израз 
„Borrelia burgdorferi sensu lato“. До данас је 

утврђено најмање 18 различитих специјеса, 
али је за 3 специјеса несумњиво доказана 
по ве  заност са клиничким случајевима лај­
мске болести: Bb sensu stricto, B garinii и B 
afzelii.

Основни резервоари Bb су мишолики 
гло дари, док су допунски шумски глодари 
(веверице и волухарице). Резервоари Bb 
могу бити и птице, док веће дивље жи во­
тиње имају улогу домаћина крпеља али 
нису резервоари Bb. Домаће животиње 
(овце, говеда и козе) служе као домаћини 
ве ликом броју крпеља, али им не преносе 
инфе кцију, јер нису резервоари Bb.

Лајмска болест се испољава у две фазе 
– рана и касна, односно три стадијума бо­
лести. Као клиничке манифестације ране 
фазе описује се почетна промена на кожи, 
локализована Erythema migrans (EM), озна­
чена као први стадијум. У другом ста ди­
јуму су најчешће ледирани кожа, згло бови, 
нер вни систем и срце. Трећи стадијум је пе­
рзистентна инфекција, која припада касној 

реги строване су код 1,2% откривених 
оболелих особа. Скоро половина (49,1%) 
оболелих особа није знала за убод крпеља. 
Обољење је најчешће регистровано међу 
особама старијим од 60 година (43,4%), и 
1,5 пута чешће међу особама женског пола 
(М:Ж = 1:1,5). Највећи број оболелих јавио 
се у јуну (37 оболелих) и јулу (34 оболела) 
месецу. Приказани подаци указују на 
пропусте у пријављивању лајмске болести 
у Београду у 2014. години, што онемогућава 
прецизнију процену учесталости ове бо­
лести на подручју Београда, али и на пра­
вовремено ја вљање лекару и започињање 
адекватне анти биотске терапије у првом 
стадијуму болести, захваљујући чему је 
смањен ризик прогредирања инфекције у 
други и трећи стадијум болести.

Кључне речи: лајмска болест, инци де­
нција, еритема мигранс, серолошки налаз.

of patients (43.4%) were in the age group old­
er than 60 years. Peak occurrence of Lyme dis­
ease cases was in june (37 cases) and july (34 
cases). Presented data indicate omission in 
Lyme disease cases reporting, which hinders 
accurate assessment of the Lyme disease inci­
dence in Belgrade. The data also show visiting 
the doctor at the right time, early diagnosis of 
the disease and starting with appropriate an­
tibiotic therapy from the beginning. All these 
requirements decrease the risk of further pro­
gression of the disease. 

Key words: Lyme disease, incidence, Ery­
thema migrans, serological result.
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фази лајмске болести у којој се региструју 
манифестације хроничног оштећења коже, 
зглобова, нервног система и других органа 
и система.

Критеријуми за постављање дијагнозе 
лајмске болести су: податак о убоду крпеља 
или боравак на ендемском подручју, при­
суство ЕМ или неке од карактеристичних 
клиничких манифестација лајмске болести 
и налаз специфичних антитела на антиген 
Bb у крви, ликвору или синовијској теч но­
сти, мада има оболевања и без налаза анти­
тела.

Мере превенције лајмске болести обу­
хватају заштиту људи од убода крпеља и 
спре чавање заражeња узрочником лајмске бо­
лести након убода. Заштита од убода крпеља 
постиже се уређењем станишта, сма њењем 
бројности крпеља, применом хе миј ских 
трет мана и мерама личне за штите. Спре ча­
вање заражавања након убода постиже се 
сва кодневним прегледом коже при боравку 
у ендемском подручју ради благовременог 
уоча вања и правилног одстра њења крпеља.(1, 2)

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да се анализирају основне 

епидемиолошке карактеристике оболевања 
од лајмске болести на подручју Београда у 
2014. години.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ
У овој дескриптивној студији коришћени 

су подаци добијени епидемиолошким 
анкетирањем и из извештаја особа оболелих 
од лајмске болести, упућених од стране 
лекара у Саветовалиште за лајмску болест, 
затим резултати серолошких анализа оба­
вљених у микробиолошкој лабораторији 
Град ског завода за јавно здравље Београд и 
подаци о броју оболелих од лајмске болести 
преузети из Регистра пријава заразних 
болести Градског завода за јавно здравље 
Београд.

РЕЗУЛТАТИ
На основу извештаја лекара особа са 

утврђеном дијагнозом лајмске болести упу­
ћених у Саветовалиште и пријава оболелих 
од лајмске болести, на подручју Београда у 
2014. години регистроване су 173 оболеле 
особе (стопа инциденције 10,43/100.000).

Процентуално учешће лајмске болести 
у односу на остале векторске болести које 
су регистроване на подручју Београда (гро­
зница западног Нила и маларија) у 2014. 
години приказано је на Графикону 1. Обо­
левање од лајмске болести заступљено је са 
92% у структури оболевања од векторских 
болести, док је подједнако учешће са по 4% 
односно по 7 особа оболелих од грознице 
западног Нила и маларије.
Графикон 1. Процентуална заступљеност 
лајмске болести у односу на остале векторске 
болести у Београду, 2014.

Од укупно 173 оболеле особе од лајмске 
болести на подручју Београда у 2014. го­
дини, Градском заводу за јавно здравље 
Београд појединачном пријавом оболевања 
од заразних болести пријављене су 33 
оболеле особе (19,1%), док је за преосталих 
140 оболелих (80,9%) податак о дијагнози 
и ординираној антибиотској терапији био 
доступан у лекарском извештају при ло­
же ном приликом посете оболелих Саве то­
валишту (Графикон 2).
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Графикон 2. Однос пријављених и 
непријављених особа оболелих од лајмске 
болести, Београд, 2014.

Према подацима добијеним применом 
епидемиолошког упитника, скоро половина 
(49,1%) оболелих особа није знала за убод 
крпеља (Графикон 3).
Графикон 3. Оболели од лајмске болести у односу 
на податак о убоду крпеља, Београд, 2014.

На Графикону 4 приказана је проце­
нтуална заступљеност оболелих од лајмске 
болести по полу. Међу оболелима у 2014. 
години на подручју Београда било је 60,1% 
жена и 39,9% мушкараца.
Графикон 4. Дистрибуција оболелих од 
лајмске болести по полу, Београд, 2014.

Током 2014. године оболевање од лајмске 
болести је регистровано у свим узрасним 
групама. Највише оболелих, 43,4% било је 
међу особама старости 60 и више година (75 

оболелих), а најмање 2,3%, у узрасној групи 
10–19 година (4 оболела) (Графикон 5).
Графикон 5. Узрасна дистрибуција оболелих 
од лајмске болести, Београд, 2014.

Дистрибуција оболевања од лајмске 
болести по месецима приказана је на 
Графикону 6. Највећи број особа оболео је 
током јуна и јула (37 и 34) 2014. године.
Графикон 6. Сезона оболевања од лајмске 
болести, Београд, 2014.

Од укупно 173 оболеле особе, код 171 је у 
клиничкој слици био присутан ЕМ, код једне 
оболеле особе је био испољен инфек тивни 
синдром, а једна оболела особа је имала 
парезу фацијалног нерва (Графикон 7).
Графикон 7. Клиничко испољавање лајмске 
болести, Београд, 2014.

123
5.2

2.3
5.2

8.1

12.7

23.1

43.4

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 >60

%

%

Дистрибуција оболевања од лајмске болести по месецима приказана је на 
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Графикон 6. Сезона оболевања од лајмске болести, Београд, 2014.123
Од укупно 173 оболеле особе, код 171 је у клиничкој слици био присутан 

ЕМ, код једне оболеле особе је био испољен инфективни синдром, а једна оболела 
особа је имала парезу фацијалног нерва (Графикон 7).

Графикон 7. Клиничко испољавање лајмске болести, Београд, 2014.
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На Графикону 8 приказано је проце­
нтуално учешће оболелих особа код којих је 
серолошком анализом утврђено присуство 
IgM антитела на антиген Bb у крви (38,2%), 
којих је било знатно мање у односу на обо­
леле особе са негативном серологијом 
(61,8%).
Графикон 8. Резултати серолошких 
испитивања оболелих од лајмске болести, 
Београд, 2014.

ДИСКУСИЈА
На подручју Београда у 2014. години 

реги строване су укупно 173 особе оболеле 
од лајмске болести, са стопом инциденције 
10,43/100.000 становника. У односу на пре­
тходних десет година и просечну стопу 
инци денције лајмске болести на подручју 
Београда (10.96/100.000 становника), уче­
ста лост оболевања није промењена.

Лајмска болест је водећа болест у групи 
векторских болести, како на подручју 
Београда тако и у Републици Србији у 2014. 
години, са заступљеношћу од 92%, односно 
98%.(3)

У односу на учесталост оболевања од 
лајмске болести у Србији где је током 2014. 
године пријављено укупно 575 оболелих 
особа (8,03/100.000), на подручју Београда 
се региструје 30,1 % свих оболелих са сто­
пом оболевања нешто већом у односу на 
исту вредност за целу земљу.

Иако лајмска болест у нашој земљи по­
длеже обавезном пријављивању, на тери­
торији Београда у 2014. години су при­
ја вљене само 33 (19,1%) од укупно 173 
обо леле особе. Увидом у податке о броју 
откри вених и броју пријављених случајева 
лајмске болести на подручју Београда за 

после дњих десет година, уочено је да је 
про ценат пријављених од 2008. године у 
континуираном опадању (од 61% прија­
вљених 2008. до 19,1% у 2014. години). 
Ови подаци о пропустима у пријављивању, 
указују на опадање квалитета надзора и 
немогућност прецизније процене епиде­
миолошке ситуације. У земљама Европе, у 
којима према важећој законској регулативи 
лајмска болест не подлеже обавезном при­
јављивању, годишње се региструје око 65.500 
оболелих од ове зоонозе.(2) У западним 
европским земљама она је најчешћа зооноза 
и процењује се да је стопа инциденције око 
22,04 на 100.000 становника годишње.(4) У 
Сједињеним Америчким Државама (САД) 
лајмска болест је на 5. месту најчешће при­
јављиваних болести на националном нивоу. 
У 2014. години 96% потврђених случајева 
лајмске болести пријављено је из 14 земаља 
САД, а највише их је било на подручју 
североисточних земаља и изнад средњег 
запада.(5)

На територији Београда током 2014. 
године највећи број оболелих од лајмске 
болести је био регистрован међу особама 
старијим од 60 година (75 оболелих особа), 
док је најмање оболелих било у узрасној 
групи 10–19 година (4 оболеле особе). У 
Словенији током 2014. године од укупно 
3.875 регистрованих оболелих особа од 
лајмске болести са присутним ЕМ, највећи 
број (881 оболела особа) особа је у узрасној 
групи 55–64 година, а најмање је оболелих 
(8 деце) у узрасној групи деце млађе од 
годину дана. Према нашим резултатима, 
највећи број оболелих током 2014. године 
на територији Београда добило је прве знаке 
болести у јуну месецу (37), а нешто мање 
у јулу месецу (34). У Словенији је у 2014. 
години, као и у Београду, највећи број особа 
оболео у јуну месецу (683), а нешто мање у 
јулу (680).(6)

У шест федералних држава у источном 
делу Немачке у којима постоји законска 
обавеза пријављивања лајмске болести, у 
периоду 2009–2012. године, пријављене 
су укупно 18.894 оболеле особе, са нагла­
шеним врхом оболевања у августу месецу. 
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У овом делу Немачке женски пол је био 
доми нантнији међу оболелима (55,3%), 
као и у нашој студији (60,1%), док је ЕМ 
био заступљен код 95,4% оболелих.(7) Сли­
чно овим налазима, током 2014. године у 
Бео граду највећи број регистрованих обо­
лелих од лајмске болести био је у почетном 
стадијуму, тј. ЕМ (код 98,8% регистрованих 
оболелих).

Према подацима Националне лабо ра торије 
у Шкотској за период 2008–2013. го дина, ЕМ је 
био заступљен код 48% клинички потврђених 
оболелих особа ‒ 17% је имало мултипли 
ЕМ, 25% оболелих је имало промене на 
зглобовима, 15% симптоме неуроборелиозе, 
а 1% кардиоборелиозу. Међу њима 61% је 
потврдило податак о убоду крпеља.(8) У нашој 
студији позитиван анамнестички податак о 
убоду крпеља је имало 88 оболелих особа 
(50,9%).

Од 173 оболеле особе у 2014. години 
на територији Београда, код 66 оболелих 

(38,2%) је серолошком анализом утврђено 
присуство IgM антитела на антиген Bb у 
крви. Према подацима из литературе код 
11–13% оболелих са ЕМ најчешће се утврде 
антитела класе IgM.(1)

ЗАКЉУЧАК
Уочени пропусти у пријављивању лај­

мске болести директно указују на немо­
гућност прецизније процене уче сталости 
и епидемиолошке ситуације ове болести 
на подручју Београда. Подаци о откривању 
обољења у првом стадијуму код скоро свих 
регистрованих оболелих могу се тумачити 
као добра обавештеност становништва о 
препознавању првих симптома и знакова 
болести, и значају правовременог јављања 
лекару. Рано постављање дијагнозе и запо­
чињање адекватне антибиотске терапије, 
смањује ризик прогредирања инфекције у 
други и трећи стадијум болести.
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Сажетак
Циљ рада је анализа здравственог ста­

ња становништва на територији Града 
Крагујевца ради идентификације приори­
тетних здравствених проблема.

Као извор података коришћени су 
Изве штаји о обољењима, стањима и по­
вредама Службе за здравствену за штиту 
пред школске деце, Службе за здрав ствену 
заштиту школске деце, Слу жбе за здрав­
ствену заштиту одраслог ста новни штва 
и Службе за здравствену за штиту жена 
Дома здравља Крагујевац за 2015. годину.

На територији Града Крагујевца водећи 
узрок оболевања код деце предшколског и 
школског узраста су болести система за 
дисање. У структури морбидитета код 
одраслог становништва доминирају бо­
лести система крвотока и болести система 
за дисање, а повишени крвни притисак као 
појединачно обољење, док су у популацији 
жена најзаступљеније болести мокраћно­
полног система.

Кључне речи: здравствено стање, мо­
рби дитет, Град Крагујевац.

Summary
The aim of this study is to analyze the health 

status of the population in the City of Kragu­
jevac in order to identify priority health prob­
lems.

As a source of data, we used the reports 
about diseases, conditions and injuries formed 
for year 2015. in the institutions of the Health 
centre in Kragujevac: Dispensary for the 
health care of preschool children, Dispensary 
for the health care of school children, Dispen­
saries for the health care of adult population 
and Dispensary for Women’s health.

On the territory of Kragujevac, leading 
cause of morbidity in children of preschool 
and school age are diseases of the respiratory 
system. Cardiovascular diseases and respira­
tory diseases dominate in the structure of mor­
bidity in the adult population, as well as high 
blood pressure as a single disease, while in the 
female population the most common are dis­
eases of urinary tract.

Key words: health status, morbidity, Kragu­
jevac.
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УВОД

Здравствено стање становништва 
пред ставља опис и/или мерење 
здра вља појединца, групе или це­

ло  купне популације према прихваћеним 
станда рдима уз помоћ здравствених инди­
катора или прецизније то је стање здравља 
особе или становништва процењено у 
одно су на општи морбидитет, морбидитет 
од одре ђених болести, инвалидност, 
антро по метрију, мере морталитета, пока­
за теље функционалног статуса и ква ли­
тета живота. Пред ставља основу за обје­
ктивну иден тификацију приоритета, сти му­
лисање акција или преиспитивање циљева 
здравствене политике, стратегија и техно­
логија у здравственој заштити. Здрав ствено 
стање стано вништва представља важан по­
казатељ потенцијала једног друштва као 
и функцио нисања здравствене заштите и 
орга низације здравствене службе.(1)

Морбидитет (оболевање) је најва жнији 
показатељ здравственог стања ста но­
вништва, јер даје увид у учесталост обо­
левања и онеспособљеност становни штва. 
Као јединица посматрања се узима оболело 
лице, обољење, епизоде болести.(2) За по­
требе овог рада анализиран је морбидитет 
ре гистрован у примарној здравственој за­
штити на територији Града Крагујевца.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је анализа здравственог стања 

становништва Града Крагујевца ради иден­
тификације приоритетних здрав стве них 
проблема у циљу предузимања мера за њи­
хово решавање.

МЕТОД РАДА
Као извор података коришћени су Изве­

штаји о обољењима, стањима и повредама 
Службе за здравствену заштиту предшколске 
деце, Службе за здравствену заштиту школ­
ске деце, Службе за здравствену заштиту 
одра слог становништва и Службе за здрав­

ствену заштиту жена Дома здравља Кра­
гујевац. Урађена је анализа здравственог 
стања становништва са територије Града 
Крагујевца за 2015. годину. Резултати су 
приказани табеларно.

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА
Циљ здравствене заштите деце је очување 

и унапређење здравља деце, праћење 
њиховог раста и развоја, рано откривање 
фактора ризика и спречавање развоја 
ризика по здравље деце. Здравствено стање 
деце предшколског узраста је од изузетног 
значаја за целокупно друштво. Заштити 
здравља ове популационе групе посвећује 
се посебна пажња не само због посебне 
осетљивости на дејство различитих фактора 
који могу угрозити њихово здравље већ и 
због чињенице да лоше здравље и нездрави 
стилови живота у детињству могу имати 
за последицу лоше здравље током читавог 
живота, што за друштво носи здравствене, 
финансијске и социјалне последице.(1)

У Крагујевцу учешће популације 
деце узраста 0–6 година у укупном броју 
становника износи 8%. У примарној здрав­
ственој заштити предшколске деце на 
територији Града Крагујевца регистровано 
је у 2015. години 82.125 обољења. Пет 
најучесталијих група болести су болести 
система за дисање са 51,9%, фактори који 
утичу на здравствено стање и контакт са 
здравственом службом са 15,8%, болести 
ува и мастоидног наставка са 7,2% и сим­
птоми, знаци и патолошки клинички и ла­
бо раторијски налази 5,9% (Табела 1).
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Водеће дијагнозе у групи болести си­
стема за дисање су акутно запаљење 
ждрела и крајника (39,9%) и инфекције 
горњих респираторних путева (32,1%). То 
су болести кратког тока, добре прогнозе и 

без већег социјално­медицинског значаја. 
Болести средњег ува и болести мастоидног 
наставка је најучесталија дијагноза из 
групе болести ува и мастоидног наставка са 
заступљеношћу 95,2% (Табела 2).

Табела 1. Водеће групе болести у примарној здравственој заштити предшколске деце на 
територији Града Крагујевца у 2015. години.

Табела 2. Водећа обољења у примарној здравственој заштити предшколске деце на територији 
Града Крагујевца у 2015. години.

Популационој групи школске деце и 
омладине припадају школска деца узраста 
од 7 до 14 година и школска омладина 
(адо лесценти) од 15 до 19 година. Пе риод 
школовања карактеристичан је по психо­

физичком расту и сазревању, ва спи тању и 
социјализацији. Школска деца и омладина 
се према показатељима здра вља сматрају 
нај здравијом од свих осталих старосних ка­
тегорија. Међутим, овај живо тни период је 
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карактеристичан по убрзаном сексуалном 
и психосоцијалном развоју и опасности за 
формирање различитих ри зичних понашања 
која могу да угрозе здра вље у датом тренутку 
или касније у животу.(3)

Школска деца и омладина су заступљени 
са 14,2% у укупној популацији Града Кра­
гујевца,. У морбидитету школске деце на 
територији Града Крагујевца, у 2015. години, 
најчешће су болести система за дисање и 
чине више од половине (53,6%) укупног 
морбидитета. Водећа дијагноза у овој 
групи болести је акутно запаљење ждрела 

и крајника, која чини 51% свих дијагноза 
болести система за дисање. Инфекције 
горњих респираторних путева налазе се на 
другом месту, а међу водећим дијагнозама 
је акутни бронхитис и бронхиолитис. Ово 
су акутне болести, кратког тока, добре 
прогнозе без већег социјално­медицинског 
значаја. Болести коже и поткожног ткива 
(5,6%) налазе се на другом месту, док су 
на трећем месту у укупно регистрованом 
морбидитету ове популационе групе по­
вреде, тровања и последице деловања спо­
љ них фактора са 4,5% (Табела 3 и 4).

Табела 3. Водеће групе болести у примарној здравственој заштити школске деце и омладине на 
територији Града Крагујевца у 2015. години.

Табела 4. Водећа обољења у примарној здравственој заштити школске деце и омладине на 
територији Града Крагујевца у 2015. години.
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Популационој групи одраслог стано­
вништва припада целокупно становништво 
старије од 19 година. У Крагујевцу, одрасло 
становништво, односно становништво ста­
рије од 19 година, учествује са 76,8% у 
укупном становништву Града. У структури 
одраслог становништва карактеристично 
је повећање учешћа старијих добних група 
годинама уназад, при чему учешће старијих 
од 65 година у укупној популацији Града 
износи 18,5%. У примарној здравственој 
заштити одраслог становништва на те­
риторији Града Крагујевца у 2015. години 
регистровано је укупно 307.265 обољења. 
Водеће место у структури морбидитета 
заузимају болести респираторног система 
са 18%. Водеће дијагнозе у овој групи 
болести су акутно запаљење ждрела и 
крајника са 43%, акутни бронхитис и 
бронхиолитис 16,2% и инфекције гор­
њих респираторних путева 14%. На дру­

гом месту налазе се болести система за 
крвоток са заступљеношћу у укупном 
мо рбидитету од 17,7%, које, као и друге 
хро ничне масовне незаразне болести са 
прогредијентним током, често доводе до 
апсентизма, инвалидитета и скраћења 
дужине квалитетног живота. Водећа ди­
ја гноза унутар ове групе је хипертензија 
са учешћем од 63,1%. Фактори који ути­
чу на здравствено стање и контакт са 
здрав ственом службом налазe се на тре­
ћем месту са учешћем од 10%. Болести 
мишићно­коштаног система и везивног 
ткива заступљени су са 7,9% случајева 
у морбидитету службе опште медицине. 
Гру па болести мокраћно­полног система 
налази се на петом месту са учешћем од 
7,2%. Унутар ове групе запаљење мокра ћне 
бешике са учесталошћу од 64,4% је нају­
честалија дијагноза код одраслог ста но­
вништва (табеле 5 и 6).

Табела 5. Водеће групе болести у примарној здравственој заштити одраслог становништва на 
територији Града Крагујевца у 2015. години.
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Слични резултати нашим нађени су и у 
нашем окружењу. У Поморавском округу 
у ванболничком морбидитету код деце 
предшколског и школског узраста до ми­
нирају болести система за дисање са засту­
пљеношћу 65,2% односно 62,3%, док код 
одраслих доминирају болести система за 
крвоток са учешћем од 21,2%.(4)

Здравље жена је од посебне важности 
због велике осетљивости ове популационе 
групе и због чињенице да жене брину о соп­
ственом здрављу, али и о здрављу своје деце, 
родитеља и осталих чланова породице. 
Уна пређивање здравља и квалитета живота 
жена се позитивно одражава на целокупну 
по родицу. Женско здравље укључује емо­
циону, социјалну и физичку добробит и 
одре ђено је социјалним, политичким и еко­

номским контекстом у коме жена живи, као 
и биолошким својствима. Здравље жене 
није само њен лични проблем, већ и про­
блем сваког појединачног друштва и међу­
народне заједнице.(5)

Удео укупног броја жена старијих од 15 
го дина на територији Града Крагујевца, 
изно си 24,6% док је удео жена фертилног 
доба, односно жена од 15 до 49 година, у по­
пу лацији Града Крагујевца 17%.

У примарној здравственој заштити жена 
на територији Града Крагујевца у 2015. 
години, више од половине укупног мо­
рби дитета (63,9%) чини група болести 
мо краћно­полног система. Фактори који 
утичу на здравствено стање и контакт са 
здравственом службом заступљени су са 
25,9%, док је са 4,3% заступљена група 

Табела 6. Водећа обољења примарној здравственој заштити одраслог становништва на 
територији Града Крагујевца у 2015. години.
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болести – трудноћа, рађање и бабиње. Нај­
значајнију групу због хроничног тока, мо­
гућности секундарне превенције и високог 

учешћа у морталитету, чине тумори чије је 
учешће у укупном ванболничком морби­
дитету жена 3% (табеле 7 и 8).

Табела 7. Водеће групе болести у примарној здравственој заштити жена на територији Града 
Крагујевца у 2015. години.

Табела 8. Водећа обољења у примарној здравственој заштити жена на територији Града 
Крагујевца у 2015. години.

ЗАКЉУЧАК
На територији Града Крагујевца водећи 

узрок оболевања код деце предшколског 
и школског узраста су болести система 
за дисање. У структури морбидитета код 
одраслог становништва доминирају болести 
система крвотока и болести система за 

дисање, а повишени крвни притисак као 
појединачно обољење; док су у популацији 
жена најзаступљеније болести мокраћно­
полног система. Са циљем унапређења 
здра вља становништва Града неопходно је 
интензивирање промотивно­превентивних 
мера и активности.
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НЕКЕ КАРАКТЕРИСТИКЕ ОЗЛЕДА ЉУДИ ОД ЖИВОТИЊА У 
ПИРОТСКОМ ОКРУГУ ОД 2006. ДО 2015. ГОДИНЕ
Аца Цветковић1

SOME CHARACTERISTICS OF INJURIES PEOPLE FROM ANIMALS IN 
DISTRICT OF PIROT FROM 2006 TO 2015
Aca Cvetković

1 Др мед. Аца Цветковић, специјалиста епидемиологије, Центар за превенцију и контролу болести, Завод за јавно здравље Пирот.

UDK BROJEVI: 616-001.43(497.11)”2006/2015” 

Сажетак
За епидемиологију су најзначајније озледе 

људи у виду уједа животиња као што су: 
вук, лисица, домаћи пас, домаћа мачка, 
дивља мачка, куна, ласица, дивља и домаћа 
свиња, говедо и слепи миш. Ове жи вотиње 
могу бити извори, а њихов ујед, одно сно 
пљувачка, пут преношења вируса бе снила на 
људе.

У периоду 2006–2015. година у пирот­
ском округу регистровано је 980 лица озле­
ђених уједом животиња. Њих 58,88% је 
мушког, а 41,12% женског пола, узраста 
2–89 година. Највише уједених је у узрасту 
изнад 20 година, 75,11%.

Највећи број уједа се десио на територији 
општине Пирот (88,67%). Већи број уједа 
се десио у градским срединама (65,71%) 
него у сеоској средини (34,28%).

Највише је уједа од стране пса (89,08%), 
затим од стране домаће мачке (9,08%). 
Најчешће место уједа је на улици (56,33%), 
затим у дворишту (30,92%) и у кући 
(6,12%). Преко половине уједа је било преко 
одеће. Најчешћа локализација је у пределу 
по тколенице (42,75%), а затим у пределу 
шаке (21,33%).

Око 8% уједа је било теже природе, око 
1,5% је лечено болнички, а око 15% уједа је 
било изазвано поступком озлеђене особе. 
Више од половине повређених је уједено 
изненада, без упозорења, тако што нису 
имали животињу у видном пољу.

Најчешће време уједа је било између 8 
часова ујутро и 20 часова увече. Најмањи 
број уједа се десио у зимским месецима од 
новембра до фебруара.

Кључне речи: озледе од животиња, пи­
ротски округ.

Sumary
For epidemiology injuries of people are 

the most important in the form of bites from 
animals such as: wolf, fox, domestic dog, cat 
home, wild cat, marten, weasel, wild and do­
mestic pigs, cattle and bats. These animals can 
be a source, and their sting, or saliva route of 
transmission of rabies virus to humans.

In the period 2006 – 2015 in Pirot district 
registered 980 people from the bite of injured 
animals. Of them 58.88% were male and 
41.12% female, aged 2 – 89 years. Most bitten 
at the age above 20 years (75.11%).

The greatest number of bites, took place 
in the municipality of Pirot (88.67%). A larg­
er number of bites occurred in urban areas 
(65.71%) compared to rural areas (34.28 %).

Most bites from the dog (89.08%), and then 
by domestic cats (9.08%). The most common 
place bites on the street (56.33%) and then in 
the yard (30.92%) and in the house (6.12%). 
Over half of the bite was over clothes. The 
most common localization is in the area of the 
lower leg (42.75%), and then in the area of the 
hand (21.33%).

Around 8% of the bites were serious nature, 
about 1.5% of the hospital were treated and 
about 15% of the bites were caused by the pro­
cedure of the person injured. More than half 
the bitten suddenly, without warning, they did 
not have an animal in sight.

The most common time of the bite was be­
tween 8 o’clock in the morning and 20 o’clock 
at night. The minimum number of bites oc­
curred in the winter months from November to 
February.

Key Words: lesions of animals, District of 
Pirot.
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УВОД

Озледе људи од животиња могу 
настати на разне начине: уда ром 
(копито, рог), дејством оштри­

це (канџе, кљун), гажењем, гурањем, оба­
рањем, пригњечењем, уједом и сл. При 
томе, озледе могу бити разне тежине и ра­
зличитих последица.(1)

За епидемиологију су најзначајније 
озледе људи од животиња у виду уједа, по­
себно уједи животиња из реда зверова, месо­
ждера (Carnivore). На нашим просторима, 
од животиња из овог реда, најчешће се де­
шавају уједи људи од животиња из породице 
пса (Canidae: вук, лисица и домаћи пас) и 
из породице мачака (Felidae: домаћа мачка, 
ређе дивља мачка), а много ређе су уједи 
од животиња из породице куна (Mustelidae: 
куна, ласица) или из породице медведа 
(Ursidae).

Значајни су и уједи животиња из реда 
папкара (Artodactyla), подреда непре жи­
вара (Nonruminantia), породице свиња 
(Suidae: дивља и домаћа свиња), и из по­
дреда преживара (Ruminantia), породице 
шу пљорогих преживара (Bovidae: говеда), 
као и уједи животиња из реда љиљака 
(Chiroptera: слепи мишеви).

Значај ових уједа је што се пљувачком 
ових животиња може пренети Rabdovirus, 
вирус који код човека изазива смртоносно 
обољење беснило (Lyssa, Rabies).(1, 2, 3, 4, 5)

ЦИЉ РАДА
Приказати карактеристике озледа од 

жи вотиња код људи у периоду од 2006. до 
2015. године у Пиротском округу.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДА РАДА
Коришћени су подаци из Књига еви­

денције могућности заражења вирусом бе­
снила и из Књиге извештаја епидемиолога 
које се чувају у Центру за превенцију и 
кон тролу болести Завода за јавно здравље 

Пирот, за округ Пирот, за наведени вре­
менски период.

Ретроспективно су праћене особе са 
ује дима животиња, као и дистрибуција по 
месту где је озледа нанета, по полу, врсти 
животиња које су нанеле озледе, лока­
лизацији озледа на телу и броју озледа.

У односу на то која карактеристика 
је тестирана, добијани подаци су интер­
претирани у табелама, односно графиконима 
или сликом као илустрацијом.

РЕЗУЛТАТИ РАДА И ДИСКУСИЈА
У периоду од 2006. до 2015. године зва­

нично је пријављено 1.455 случаја озле­
ђивања од животиња. У исто време у Завод 
за јавно здравље Пирот како би добили 
мишљење епидемиолога о постојању могу­
ћности преноса вируса беснила уједом са 
животиња на људе, јавило се 980 озлеђених 
лица, што износи око 67,35% од укупног 
броја пријављених људи озлеђених од жи­
вотиња.

Од 980 уписаних у Књигу евиденције са 
могућношћу заражења вирусом беснила, 
њих 577 (или 58,88%) је мушког, а 403 (или 
41,12%) женског пола. Узраст уписаних је 
био од 2 до 89 година. У узрасту до 18 го­
дина било је 244 (или 24,89%), од 19 до 65 
година је 565 (или 57,65%) и преко 65 го­
дина 171 (или 17,46%).

Од укупног броја уписаних, код 869 
(или 88,67%) ујед се догодио на територији 
општине Пирот, 52 уједа настала су (или 
5,31%) на територији општине Бабу­
шница, 29 (или 2,96%) на територији оп­
штине Димитровград и 19 (или 1,94%) на 
територији општине Бела Паланка. Ста­
новници пиротског округа задобијали су 
уједе и на територији других општина. 
Тако је забележено 8 уједа (или 0,82%) који 
су се десили на територији општине Ниш 
и по један ујед (или 0,1%) на територији 
општина Нишка Бања, Прокупље и Зајечар.

Број уједа који се десио у градским сре­
динама, 644 (или 65,71%), скоро је дво­
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струко већи у односу на број уједа који су 
се десили у сеоским срединама, 336 (или 
34,28%).

Од укупног броја уједених, код 78 (или 
7,96%) повреде су биле теже и захтевале су 
хируршку обраду: 61 (или 78,2%) су збринути 
од стране специјалисте хирургије, 12 (или 
15,39%) од стране ортопеда, 4 (или 5,13%) 
од стране специјалисте оториноларинголога 
и један (или 1,28%) од стране уролога. Од 
ових са тежим повредама, 11 (или 1,12%) су 
били на болничком лечењу: 8 на одељењу 
ортопедије, 2 на одељењу хирургије и један 
на одељењу оториноларингологије. 

Што се тиче животиње која је ујед 
нанела, у 873 случаја (или 89,08%) озледу је 
нанео пас, у 89 (или 9,08%) мачка, у једном 
случају (или 0,1%) домаћа свиња и у 17 (или 
1,74%) случајева ујед је нанесен од стране 
дивље животиње. Од дивљих животиња, у 
9 случајева ујед је нанео миш или пацов, у 
4 случаја лисица, а по једном дивља мачка, 
дивља свиња, куна и слепи миш.

У 552 (или 56,33%) случаја ујед се десио 
на улици: највише за време вожње бициклом, 
проласка поред дворишта или капије вла­
сника животиње, за време док је особа ишла 
улицом пешке, док је разговарала са другом 
особом, за време изношења смећа, вожњe 
мотоциклом… У 303 (или 30,92%) случајева 
ујед се десио у дворишту или помоћним 
згра дама: приликом уласка у двориште, за 
време храњења, приликом везивања или 
одвезивања, приликом читања струјомера, 
водомера, за време истеривања из дворишта, 
или је у том моменту животиња покидала 
ланац којим је била везана…

У 60 (или 6,12%) случајева ујед се десио 
у кући за време игре са животињом, за време 
храњења, приликом случајног гажења на 
шапу или реп, при хватању, приликом ста­
вљања у кутију, приликом истеривања из 
про сторије, при давању лека, приликом 
не говања… У 37 (или 3,77%) случајева 
ујед се десио, условно речено на „радном 
месту“: за време рада у њиви, у башти, 
у винограду, за време лова, у дворишту 

школе/вртића, у кругу фабрике… И у 28 
(или 2,86%) случајева ујед се десио на ја­
вним површинама: парк, кеј, аутобуска ста­
ница, паркинг … Интересантно је да су три 
особе изјавиле да је пас скочио у воду и ујео 
их док су пливали или се купали у реци.

У 856 (или 87,35%) случајева озлеђени 
су нападнути и уједени од једне животиње, 
124 (или 12,65%) су изјавили да су били на­
паднути од групе животиња, а од тога само 
двоје је стварно уједено од више животиња 
у исто време. Од укупног броја уједених, 
560 (или 58,06%) је изјавило да су уједени 
изненада, без икаквог упозорења, и да у 
том моменту нису ни имали животињу у 
видном пољу.

Од укупног броја, 607 (или 61,94%) уједа 
је нанесено преко неке одеће, ретко преко 
неке обуће, а 373 (или 38,06%) на голо, 
било да се ради о уобичајено непокривеним 
деловима тела (прсти руке, шака, лице) 
или су ти делови тела (подлактице, по­
тколенице) били откривени у тренутку 
уједа због повољних климатских услова.

Што се тиче крварења ране после уједа, 
152 уједене особе (или 15,51%) су изјавиле 
да рана није крварила или да је то било 
незнатно, 404 (или 41,22%) да је рана мало 
крварила, 277 (или 28,27%) да је умерено 
или осредње крварила, 94 (или 9,59%) да 
је рана доста или прилично крварила и 53 
(или 5,41%) да је рана много крварила.

На основу објективног прегледа код 419 
(или 42,75%) случајева ујед је био у пределу 
потколенице. За ово би се могло рећи да је 
то ујед пса „из основног става“. У 209 (или 
21,33%) случајева ујед је у пределу шаке, 
што је такође објашњиво покушајем одбране 
од животиње рукама. У 103 (или 10,51%) 
слу чаја ујед је у пределу натколенице, код 
52 (или 5,3%) у пределу подлактице, код 26 
(или 2,65%) у пределу стопала, а тек код 24 
(или 2,45%) у пределу седалне регије, иако 
многи имају укорењену представу да је то 
карактеристично место где пси уједају. Код 
24 (или 2,45%) ујед је био у пределу лица, 
код 22 (или 2,24%) у пределу надлактице, 
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код 15 (или 1,54%) у пределу леђа, грудног 
коша и трбуха, код 4 (или 0,41%) у пределу 
врата, код 3 (или 0,31%) у пределу полних 
органа и код 2 (или 0,2%) у пределу 
поглавине. Посебно издвајамо да је код 77 

особа (или 7,86%) ујед био на више места 
по телу. То су уједи који су теже природе 
и који су захтевали хируршку обраду или/и 
хоспитално лечење (Слика 1).

На основу општег сагледавања око­
лности уједа, закључено је да је у 132 (или 
13,47%) случајева ујед био изазван, тј. 
испровоциран поступком озлеђене особе: 
раздвајање паса, случајно гажење на шапу 
или реп животиње, шутирање животиње, 
вучење за реп од стране деце, држање 
пса да би се извела вакцинација, хватање 
животиње, покушај везивања, покушај 
стављања у кавез, неку кутију или џак…

Што се тиче дневно­ноћног ритма де­
шавања уједа, у нашем случају највећи 
број уједа животиња, 860 (или 87,76%), 

десио се од 8 часова ујутро до 20 часова 
увече, што одговара периоду највеће дневне 
активности човека (Графикон 1, а).

Што се тиче годишњег ритма (сезоности) 
уједа, нема неког изразитог периода у години 
када се уједи више и чешће дешавају, мада 
се запажа нешто мањи број у тзв. „зимским 
месецима“ од новембра до фебруара. И 
ово би се могло објаснити нешто мањим 
интензитетом људске активности у овом 
периоду, али вероватно и због нешто мање 
активности животиња (Графикон 1, б).

Слика1. Локација уједина на телу људи од стране животиња у пиротском округу, 2006–2015. 
година.

Графикон 1. Дневно­ноћни ритам (а) и сезоност (б) уједа људи од стране животиња у пиротском 
округу, 2006–2015. година.
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ЗАКЉУЧАК
1. Уједи нанесени од стране животиња 

имају епидемиолошку тежину јер су пут 
преношења вируса беснила.

2. Највећи број уједених људи од стране 
животиња је старости изнад 20 година.

3. Најчешће и највише уједа људима 
нанео је домаћи пас.

4. Највише уједа од стране животиња 
људи су задобили на улици, затим у дво­
ришту, пa у кући.

5. Најчешће је човек био уједен само од 
једне животиње, без обзира на то што је 
можда био нападнут од више животиња.

6. Најчешће се ујед животиње десио 
изненада, без најаве и најчешће у пределу 
потколенице.

7. Уједи су се најчешће дешавали у пе­
риоду од 8 часова ујутру до 20 часова увече.
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Сажетак
Карцином простате је по учесталости 

међу најчешћим карциномима у мушкој 
популацији. У нашој земљи заузима треће 
место по оболевању, после карцинома 
плућа и колоректалног карцинома. Код 
око половине пацијената први терапијски 
избор је радикална простатектомија. 
Радио-терапија има значајну улогу у 
наставку лечења оперисаних пацијената 
и може се примењивати, у зависности 
од локорегионaлног налаза и стадијума 
болести, као адјувантна (постоперативна) 
или као salvage зрачна терапија. Пост-
оперативном радио-терапијом се по-
стиже боља локална контрола болести 
и боље дугогодишње преживљавање без 
биохемијског релапса. Salvage радио-те-
рапија је индикована код постојања ло-
калног рецидива и/или биохемијског релапса. 
Остаје и даље нејасно да ли је код доказаног 
пораста вредности PSA најбоље сачекати 
и потом спровести „рану“ salvage радио-
терапију или одмах након хи рургије.

Kључне речи: карцином простате, ра-
дио-терапија, постоперативна, salvage.

Summary
Prostate cancer is among the most common 

cancer by frequency in men. In our country oc-
cupies third place in morbidity after lung and 
colorectal cancer. First therapeutic option in 
about half of patients  is radical prostatecto-
my. Radiation therapy plays an important role 
in the further treatment of the treated patients 
and it can be applied, depending upon the find-
ings and staging locoregional disease, as ad-
juvant or salvage. Postoperative radiotherapy 
provides better local control of disease and 
better long-term survival, without biochemical 
relapse. Salvage radiotherapy is indicated in 
the presence of local recurrence and/or bio-
chemical relapse. It remains unclear whether 
it is the proven increase in PSA level best to 
wait and then to implement early salvage radi-
otherapy, or immediately after surgery.

Key words: prostate cancer, radiotherapy, 
postoperative, salvage.
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УВОД

Карцином простате је међу најче­
шћим карциномима мушкараца 
у Европи и Северној Америци, 

и чини скоро 25% новодијагностикованих 
карцинома, те данас представља други 
најчешћи узрок смрти од малигних обољења 
мушкараца.(1) У Србији се налази на трећем 
месту по учесталости, после карцинома 
плућа и колоректалног карцинома.

Дијагностика карцинома простате 
обу хвата одређивање вредности Про­
ста та специфичног антигена (PSA), пре­
глед уролога са дигиторекталним пре гле­

дом (DRE) и трансректалном ултра соно­
графијом (TRUS). По учињеној биопсији 
и хистопатолошкој верификацији болести 
неопходно је обавити комплетну евалуацију 
и одређивање стадијума болести. То подра­
зумева примену радиолошких и нуклеарно­
медицинских имиџинг метода, као што су 
CT или MR преглед абдомена и MR мале 
карлице, сцинтиграфија скелета и Choline 
PET­CT.(2)

На основу клиничког стадијума болести, 
вредности PSA, као и Глисон скора (Gleason 
Score, GS), карциноми простате се могу 
сврстати у три групе ризика (Табела 1)(3):

Табела 1. Групе ризика карцинома простате.

Радикална ретропубична простате кто­
мија је метод избора лечења локализованог 
и нискоризичног карцинома простате. До­
датни модалитет у наставку лечења, који 
има широку примену након учињеног хи­
руршког захвата, представља спровођење 
постоперативне, односно salvage радио­
терапије.

ДИСКУСИЈА
Радикална простатектомија је први те­

рапијски избор код 50% мушкараца са 
карциномом простате. Иако ова метода 
представља курабилни приступ у терапији 
раног карцинома, код одређеног броја па­
цијената постоји повећан ризик за развој 
биохемијског релапса, као и локалног ре­
цидива.(4)

Лечење карцинома простате је мулти­
дисциплинарно и зависи од стадијума 
болести. Почетни стадијуми се лече хиру­
ргијом и/или радио­терапијом. Локално 
узнапредовали карцином простате, као и 
дисеминована болест, лече се у комбинацији 
са хормонском и/или хемиотерапијом. 
Алгоритам за избор лечења карцинома 
простате сходно групама ризика је приказан 
у Табели 2.(5)
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Радио­терапија (РТ) има значајну улогу 
у оквиру мултидисциплинарног приступа 
лечења карцинома простате код оперисаних 
пацијената и може се примењивати на два 
начина: адјувантна (рана постоперативна) и 
salvage радио­терапија.

Адјувантна радио-терапија 
(постоперативна)

Адјувантна радио­терапија се спроводи 
не посредно након хируршког захвата 
код пацијената код којих постоји висок 

Табела 2. Алгоритам лечења карцинома простате.

ризик за релапс болести. Индикована је у 
случајевима са хистопатолошки дока за­
ним ширењем тумора кроз капсулу про­
стате (екстракапсуларно ширење), уко­
лико је позитивна хируршка маргина 
(по зитивне ивице ресекције – R1) или је 
дошло до захватања семених везикула ту­
мором. Такође се примењује уколико по­
стоји макроскопски резидуална болест у 
про статичној ложи непосредно после опе­
рације, а у циљу постизања максималне ло­
калне контроле болести.
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Сходно локорегионалном налазу при­
мењује се зрачење само простатичне ложе 
или се укључује у зрачни волумен цела 
карлица када је GS 7 или већи, и/или по­
стоји инфилтрација семених везикула или 
позитивни лимфних чворови у карлици. 
Радио­терапија се може спровести конве­
нционалном техником када се зрачење врши 
са два супротна фотонска пелвична поља 
(предње и задње) енергије најмање 10 МеV, 
дозом од 45‒50 Gy, а потом се наставља 
бочним пољима (латерално лево и десно) 
до укупне дозе 65‒66 Gy. Када се зрачи про­
статична ложа, примењују се четири зрачна 
фотонска поља (box техника), до укупне 
дозе до 70 Gy. Појединачна дневна доза по 
фракцији зрачења износи 1,8 до 2,0 Gy.(6)

Данас је стандард у лечењу карцинома 
простате примена савремених техника као 
што су конформална зрачна терапија (3D 
CRT) и интензитетом модулисана радио­
терапија (IMRT). Ове технике су омогућиле 
прецизно апликовање терапијске дозе на 
тумор уз максималну поштеду околних 
здра вих ткива.(7)

Циљни волумен адјувантне РТ укључује 
следеће регије високог ризика за релапс у 
односу на анатомске структуре карлице 
– у нивоу испод горње ивице симфизе 
пу бичних костију, напред: задња ивица 
пубичне кости; позади: до предњег зида 
ректума; каудално: 8–12 mm испод вези­
коуретралне анастомозе; латерално: до 
m. levator ani и m. obturator. int. Такође, 
у нивоу изнад горње ивице симфизе, на­
пред: постериорно 1–2 сm зида мокраћне 
бешике; позади: мезоректална фасција, 
горе: 3–4 сm изнад симфизе и латерално: 
са кроректогенитопубична фасција.(8)

Данашња улога савремене постопе ра­
тивне радио­терапије се занива на бројним 
клиничким трајалима од којих су најважнији 
за адјувантну РТ:

SWOG Trial 8794 (Southwest Oncology 
Group) у који је укључено 425 пацијената 
са рТ3 туморским стадијумом, медијаном 
праћења више од 12 година и примењеном 
дозом 60–64 Gy, доказао је мањи ризик 
за појаву метастаза до 10 година 71% vs. 

61% (р = 0,016); десетогодишњи слободни 
интервал без биохемијског релапса 47% 
vs. 23% (р = 0,002); десетогодишње укупно 
преживљавање 74% vs. 66% (р = 0,023).(9)

EORTC Trial 22911 (European Organi­
sation for Research and Treatment of Cancer) 
у који је укључено 1.005 пацијената у 37 
институција широм Европе је упоређивао 
радикалну простатектомију уз зрачну 
терапију према пацијентима који су само 
оперисани и били на режиму редовних 
кон трола. Током петогодишњег праћења 
је уочено значајно побољшање без биохе­
мијског релапса (74% vs. 526 %; р < 0,0001), 
као и локалне контроле (15,4% vs. 5,4%; р 
< 0,0001). Такође, смањен је ризик за по­
јаву локалног релапса код пацијената са 
позитивним хируршким маргинама непо­
средно спроведеног постоперативног зра­
чења. Стопа касних секвела градуса 2 је 
била чешћа у групи озрачених пацијената 
(р < 0,0005).(10)

ARO 96­02/AUO AP 09/95 Trial (Arbeitsge­
meinschaft Radiologischer Onkologie und 
Urologische Onkologie) у који је укључено 
385 пацијената је немачки проспективни 
рандомизовани трајал, где су упоређиване 
група пацијената код којих је спроведена 
адјувантна радио­терапија и друга група без 
РТ на редовној опсервацији. Код пацијената 
са рТ3 туморским стадијумом адјувантна 
зрачна терапија је значајно смањила ризик 
биохемијске прогресије са 40% на 19% че­
тири године од операције. Стопа касних 
секвела градуса 2 за ректум је била 3%.(11)

Salvage радио-терапија
Salvage радио­терапија је индикована 

у случају локалног рецидива који се може 
до казати и биопсијом са хистопатолошком 
верификацијом. Поред овога, примењује 
се и код биохемијског релапса (када не по­
стоји макроскопски видљив рецидив, али 
је дошло до пораста вредности PSA). Циљ 
ове терапије је поновно успостављање 
локалне контроле болести. Након ра ди­
калне простатектомије вредност PSA тре­
бало би да буде немерљива 4–6 недеља 
од операције (полуживот PSA у серуму 
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износи 3,1 дан). Уколико је вредност PSA 
већа од 0,2 ng/ml, уз најмање два узастопна 
мерења, као и скраћење времена дуплирања 
вредности PSA, то указује на суспектну 
резидуалну болест или локални рецидив.
(12) Биохемијски релапс може перзистирати 
18–24 месеца пре испољавања клиничке 
прогресије болести. Како је PSA системски 
маркер, тешко је закључити, да ли је еле­
вација резултат локалне или системске 
болести. Најчешће место локалног рецидива 
је везикоуретрална анастомоза, потом ре­
тро везикални простор и регија семених 
везикула. Најбољи резултати се могу оче­
кивати када се започне зрачна терапија у 
што ранијој фази елевације PSA, при вре­
дностима испод 1 ng/ml. Насупрот томе, 
уколико је вредност PSA преко 2 или 3ng/
ml, као и GS 8‒10 или постоји захваћеност 
лимфних чворова salvage радио­терапија је 
ограниченог дејства и мала је вероватноћа 
успеха лечења.

У погледу доза и техника примене овог 
приступа нема разлике у односу на адју­
вантну радио­терапију.

Токсични ефекти радио-терапије
Током спровођења лечења могу се јавити 

нежељени ефекти који се испољавају као 
акутна или касна токсичност. Акутни то­
ксични ефекти на кожи се могу испољити у 
виду еритема, суве и влажне десквамације. 
Описане промене се третирају локално и 
симптоматски. Акутни токсични ефекти 
на мукози генитоуринарног и дигестивног 
тракта могу значајније утицати на квалитет 
живота. Најчешће се испољавају у виду 
циститиса, дизуричних тегоба, уринарне 
опструкције, проктитиса, упале хемороида. 
Најозбиљније компликације су хематурија 
и хематохезија, перфорације или некрозе.

Препоруке за исхрану током зрачења 
карлице

Све време трајања радио­терапије пе­
лви чне регије потребно је водити рачуна о 
хигијенско дијететском режиму. Исхрана 
треба да буде редовна и квалитетна у циљу 
превенције и смањења интензитета не же­

љених ефеката терапије. Саветује се ко­
нзумирање намирница богатих про теинима 
уз конзумирање чешћих али мање обилних 
оброка. Потребно је избегавати унос пре­
терано масне, јако зачињене, тешко сва­
рљиве хране богате биљним влакнима. 
На мирнице припремати кувањем или дин­
стати са што мање масноће. Избегавати 
ко штуњаво и свеже воће, јако заслађене и 
газиране напитке. Ограничити употребу 
кафе, пуномасног млека и сличних млечних 
производа. Не препоручује се конзумирање 
алкохолних пића. Уносити довољну ко ли­
чину течности, воде, незаслађеног чаја или 
посних супа. Препоручује се лагана шетња 
у природи, без претераног излагања сунцу 
и умерена физичка активност.

ЗАКЉУЧАК
Радикална простатектомија и даље 

остаје терапија избора за пацијенте са ло­
ка лизованим карциномом простате. Када 
постоји повећан ризик за настајање ло­
калног рецидива код позитивних хиру­
ршких маргина и екстракапсуларног ши­
рења, индикована је постоперативна радио­
терапија којом не само да се постиже боља 
локална контрола, већ постоји и боље 
дугогодишње преживљавање без био­
хемијског релапса. Код пацијената са ви­
соким ризиком може се разматрати и си­
стемско лечење.

Salvage радио­терапија је индикована 
код постојања локалног рецидива и/или 
био хемијског релапса. EORTC и SWOG 
трајали су показали да након радикалне 
про статектомије зрачна терапија може по­
бољшати контролу болести и продужити 
време до појаве биохемијског релапса. 
Остаје и даље нејасно да ли је код доказаног 
пораста вредности PSA најбоље сачекати 
и потом спровести „рану“ salvage радио­
терапију или одмах након хирургије.
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Сажетак
Увод: Према Закону о безбедности и 

здрављу на раду (Службени гласник РС 
101/05) и Правилнику о начину и поступку 
процене ризика на радном месту и у радној 
околини (Службени гласник РС 72/06), до­
ношење Акта о процени ризика на радном 
месту и у радној околини је обавеза сваког 
послодавца. На располагању је велики број 
метода за процену ризика на раду и у радној 
околини.

Циљ рада је да укаже на могућности 
избора методологије области процене 
ризика на радном месту и у радној околини.

Метод рада: Анализирани су подаци 
и литература у области медицине рада, 
безбедности на раду, заштите на раду, 
методологије у процени ризика и актуелна 
правна регулатива у области процене ри­
зика на радном месту и у радној околини.

Резултати рада и дискусија: У области 
безбедности и здравља на раду постоји 
обавеза израде акта о процени ризика за 
свако предузеће и свако радно место. Ме то­
дологија у процени професионалног ри зика, 
односно ризика на раду, различита је, јер 
су у пракси присутни различити при ступи 
у процени ризика. За процену ри зика на 
радном месту користе се ме тоде које могу 
бити: квалитативне, по лу ква нтитативне 
и квантитативне. Ква литативне методе 
за процену ризика се базирају на личном 
искуству и расуђивању учесника у тиму 
за процену ризика и/или коришћењу ра­
сположивих квалитативних, ненумеричких

Summary
Introduction: According to the Law on Safe­

ty and Health at Work (Official Gazette of RS 
No. 101/05) and the Ordinance on the manner 
and procedure of risk assessment in the work­
place and the working environment (Official 
Gazette of RS No. 72/06), the adoption of the 
Act on risk assessment in the workplace and 
the working environment is obligatory for each 
employer. There is a large number of methods 
for risk assessment at work and in the work 
environment.

The aim of the paper is to highlight the pos­
sibility of choice of methodology in the field 
of risk assessment in the workplace and the 
working environment.

Methods: We analyzed the data and liter­
ature in the field of occupational medicine, 
occupational safety, risk assessment method­
ology and the current legal regulations in the 
field of risk assessment in the workplace and 
the working environment.

Results and discussions: In the field of safe­
ty and health at work, there is an obligation of 
the decision on risk assessment for each com­
pany and each workplace. The methodology in 
assessing professional risk, i.e. risks at work is 
different, because different approaches to risk 
assessment are present in practice. To assess 
risks in the workplace, methods that may in­
clude qualitative, semi­quantitative and quan­
titative are being used. Qualitative methods for 
the assessment of risk are based on personal 
experience and judgment of the participants in 
the risk assessment team and/or use of avail­
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able qualitative, non­numerical data. Typical 
qualitative methods for risk assessment are 
presented in the following matrix of risk as­
sessment: Risk matrix 3x3; Risk matrix 4x5 
and Risk matrix 5x5. Semiquantitative or com­
bined methods for risk assessment are widely 
used in practice, and the evaluation and rank­
ing of these values is based on experience and 
knowledge of participants in a risk assessment 
team. There are three types of semi­quantita­
tive methods: Matrix method of risk assess­
ment (AUVA; BG); Spreadsheets risk assess­
ment methods (KINNEY, PILZ; GUARDMAS­
TER; FINE; Method of High Technical School 
of Professional Studies in Novi Sad etc.) and 
Graphical method of risk assessment. Quan­
titative methods of risk assessment are based 
on the basic form for the calculation of risk, 
where all values are expressed numerically: 
Risk is the product of probability (P), frequen­
cy (F) and size of the damage (H), and calcu­
lation formula is: R=PxFxH.

Conclusions: The methodology for the as­
sessment of risk is very versatile and offers the 
possibility of deciding for one method or com­
bination of methods. The choice of the method 
should be done based on the needs and per­
formance of the employer, type of activity and 
other factors. Modifications of methods are a 
common occurrence, which enables their de­
velopment and improvement. Risk assessment 
in relation to the dangers and harms need to be 
performed by the method of assessment, that 
is clear, understandable and easy to use. In 
fact, regardless of the method applied during 
the risk assessment, the same result must be 
obtained.

Key words: methodology, risk, work posi­
tion.

података. Типичне ква литативне методе 
за процену ризика представљене су сле­
дећим матрицама за процену ризика: 
Матрица ризика 3x3; Матрица ризика 4x5 и 
Матрица ризика 5x5. Полуквантитативне 
или комбиноване методе за процену ри­
зика имају у пракси широку примену, а 
процена и рангирање ових величина за­
снива се на искуству и знању учесника 
у тиму за процену ризика. Постоје три 
врсте полуквантитативних метода: Ма­
трична метода процене ризика (AUVA; 
BG); Табеларне методе процене ризика 
(KINNEY; PILZ; GUARDMASTER; FINE; 
Метода Високе техничке школе струковних 
студија из Новог Сада и др.) и Графичка 
метода процене ризика. Квантитативнa 
методa процене ризика полази од основног 
обрасца за израчунавање ризика, где су 
све величине исказане нумерички: Ризик је 
производ вероватноће (V), фреквенције (F) 
и величине штете (H), а формула за изра­
чунавање је: R = V x F x H.

Закључак: Методологија за процену 
ризика је разноврсна и пружа могућност 
одабира једне методе или комбинације 
метода, јер се методе могу комбиновати. 
Избор методе треба урадити на основу 
потреба и перформанси послодавца, вр­
сте делатности и других фактора. Че ста 
појава је да се методе модификују, што 
омогућава развој и побољшање ме тода. 
Процењивање ризика у односу на опа­
сности и штетности треба да се изводи 
методом процене, која је јасна, разумљива 
и једноставна за примену. У су штини без 
обзира на методу која се при мени приликом 
процене ризика мора се до бити исти ре­
зултат.

Кључне речи: методологија, ризик, радно 
место.
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УВОД

У области безбедности и здравља 
на раду неопходно је вршити 
про цену професионалног ри­

зика. Процена професионалног ризика је 
поступак утврђивања критичних места, 
поступака, стања и процеса у којима може 
доћи до угрожавања безбедности и здравља 
радника на радном месту и у радној 
околини. Да би се извршила процена ризика, 
неопходно је евидентирање и праћење 
свих фактора опасности и штетности у 
процесу рада. Да би се квалитетно при­
ступило процени ризика потребно је добро 
познавање организације рада, радног про­
цеса, средстава за рад, материјала и си­
ровина које се користе у процесу рада, 
средстава и опреме за личну заштиту и др. 
Процена професионалног ризика омoгућава 
да се применом одговарајућих мера ризици 
елиминишу или смање на прихватљив ниво.

Према Закону о безбедности и здрављу 
на раду (Службени гласник РС 101/05) и 
Правилнику о начину и поступку процене 
ризика на радном месту и у радној околини 
(Службени гласник РС 72/06), доношење 
Акта о процени ризика на радном месту и у 
радној околини је обавеза сваког послодавца 
без обзира на делатност и број запослених.
(1, 2) На располагању је велики број метода за 
процену ризика на раду и у радној околини.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да укаже на могућности 

избора методологије области процене ри­
зика на радном месту и у радној околини.

МЕТОД РАДА
Анализирани су подаци и литература 

у области медицине рада, безбедности 
на раду, заштите на раду, методологије у 
процени ризика и актуелна правна регу­
латива у области процене ризика на радном 
месту и у радној околини.

РЕЗУЛТАТИ РАДА И ДИСКУСИЈА
У области безбедности и здравља на 

раду постоји обавеза израде акта о процени 
ризика за свако предузеће и свако радно 
место. Процена ризика је континуални про­
цес и захтева сталну допуну и измену акта 
о процени ризика у складу са променама у 
технологији, систематизацији, законској ре­
гулативи, појави акцидента и слично.

У складу са законском регулативом про­
цена ризика обухвата:

• опште податке о послодавцу;
• опис технолошког и радног процеса, 
опис средстава за рад и њихово гру пи­
сање и опис средстава и опреме за личну 
заштиту на раду;
• снимање организације рада;
• препознавање и утврђивање опасности 
и штетности на радном месту и у радној 
околини;
• процењивање ризика у односу на опа­
сности и штетности;
• утврђивање начина и мера за отклањање, 
смањење и спречавање ризика;
• закључак и 
• измене и допуне акта о процени ризика.(2)

Методологија у процени професиона­  
л ног ризика, односно ризика на раду, ра зли­
чита је, јер су у пракси присутни различити 
приступи у процени ризика. Свака од по­
стојећих метода за процену ризика мора 
омо гућити процену свих ризика којима су 
радници изложени, процену ризика за сва­
ког радника, процену ризика технолошки 
препознатог радног места и процену ризика 
у свим радним околинама. У процени про­
фесионалног ризика као проблем се јавља 
непостојање прецизног дефинисања по­
ступка и процедура, критеријума и по­
казатеља за процену професионалног ри­
зика. Као последица тога постоје ра злике 
у начину дефинисања поступка и кри­
теријума процене. То отежава контролу 
ква литета процене професионалног ри­
зика.(3) Постојање система управљања 
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квалитетом и система безбедности, ISO 
9001 и OHSAS 18001 су веома значајни, 
јер обезбеђују стандардизоване процедуре 
за све активности у оквиру одговарајуће 
делатности. Процењивање ризика у односу 
на опасности и штетности треба да се 
изводи методом процене, која је јасна, ра­
зумљива и једноставна за примену.(4, 5)

За процену ризика на радном месту ко­
ристе се методе које могу бити: квалитати­
вне, полуквантитативне и квантитативне.

Квалитативне методе за процену ри­
зика се базирају на личном искуству и 
ра суђивању учесника у тиму за процену 
ризика и/или коришћењу расположивих 
квалитативних, ненумеричких података. 
Типичне квалитативне методе за процену 
ризика представљене су следећим ма­
трицама за процену ризика: Матрица ри­
зика 3x3; Матрица ризика 4x5 и Матрица 
ризика 5x5.

Полуквантитативне или комбиноване 
методе за процену ризика имају у пракси 
широку примену, а процена и рангирање 
ових величина заснива се на искуству и 
знању учесника у тиму за процену ри­
зика. Постоје три приступа процене ризика 
код полуквантитативних метода: Ма­
трична метода процене ризика (AUVA; 
BG); Табеларне методе процене ризика 
(KINNEY; PILZ; GUARDMASTER; FINE; 
Метода Високе техничке школе струковних 

студија из Новог Сада и др.) и Графичка 
метода процене ризика.(6, 7)

Квантитативне методе процене ризика 
полазе од основног обрасца за израчунавање 
ризика, где су све величине исказане ну ме­
рички: Ризик је производ вероватноће (V), 
фреквенције (F) и величине штете (H), а 
формула за израчунавање је: R = V x F x H.

ЗАКЉУЧАК
Свака од постојећих метода за процену 

ризика мора омогућити процену свих ризика 
којима су радници изложени, процену ри­
зика за сваког радника, процену ризика 
технолошки препознатог радног места и 
процену ризика у свим радним околинама. 
Методологија за процену ризика је ра­
зноврсна и пружа могућност одлучивања 
за једну методу или комбинацију метода, 
јер се методе могу комбиновати. Избор 
методе треба урадити на основу потреба и 
перформанси послодавца, врсте делатности 
и других фактора. Честа појава је да се 
методе модификују, што омогућава развој и 
побољшање метода. Процењивање ризика 
у односу на опасности и штетности треба 
да се изводи методом процене, која је 
јасна, разумљива и једноставна за примену. 
У суштини без обзира на методу која се 
примени приликом процене ризика мора се 
добити исти резултат.
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Сажетак
Физичка активност је било који покрет 

тела произведен од стране скелетних 
мишића, а који повећава енергетску по­
трошњу изнад базалног метаболизма. 
Постоји велики број доказа који указују 
на велике предности редовне физичке 
активности за здравље. Здравствени 
радници у примарној здравственој за­
штити су у јединственој позицији да анга­
жују јавност у спровођењу физичке акти­
вности у локалној заједници, нарочито код 
популације са здравственим проблемима, 
старијих особа и особа са слабијим социо­
економским статусом, зато што их ста­
новништво сматра најпоузданијим саве­
тодавцима када је здравље у питању. Ипак, 
лекари примарне здравствене заштите 
нису довољно укључени у промоцију физичке 
активности и остваривање стручних сме­
рница, пре свега због препрека, као што су 
недостатак времена, недовољна едукација 
у овој области и мањкави ресурси за спро­
вођење здравствено­васпитног рада.

Кључне речи: физичка активност, про­
моција, примарна здравствена заштита.

Summary
Physical activity is any body movement 

produced by skeletal muscles that increas­
es energy expenditure above basal metabolic 
rate. There is a large amount of evidence in­
dicating the great benefits of regular physical 
activity for health. Health workers in primary 
health care are in a unique position to engage 
the public in the implementation of physical 
activity in the local community, especially in 
populations with health problems, the elderly 
and people with lower socio­economic status, 
because they are the population most reliable 
advisors when it comes to health. However, 
primary care physicians are not sufficiently 
involved in the promotion of physical activi­
ty and the exercise of professional guidelines, 
primarily due to obstacles such as lack of time, 
lack of training in this area and deficient re­
sources for the implementation of health­edu­
cational work.

Key words: physical activity, promotion, 
primary health care.
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УВОД

Током последњих деценија све се 
више истиче важност здравих 
стилова живота за дуг и квалитетан 

живот и у складу са тим здравствена служба 
се ангажује све више, посебно лекари у 
примарној здравственој заштити који треба 
да буду носиоци активности у промоцији 
здравља и превенцији болести.

Здрави стилови живота подразумевају 
свакодневно понашање које унапређује 
здравље, тј. повољно утиче на здравствено 
стање, тако да је редовно бављење умереном 
физичком активношћу саставни део овог 
процеса.

Физичка активност је било који покрет 
тела произведен од стране скелетних ми­
шића који повећава енергетску потрошњу 
изнад базалног метаболизма, и обухвата 
вежбање, тренинг и спортска такмичења, 
професионални рад, кућне послове и све 
друге активности које захтевају физичко 
на презање. Постоји велики број доказа 
који указују на бројне предности редовне 
фи зичке активности (ФА) за здравље.(1­4) 
Здравствени радници у примарној здрав­
ственој заштити су у јединственој по зи­
цији да ангажују јавност у спровођењу 
физичке активности у локалној заједници, 
нарочито код популације са здравственим 
проблемима, старијих особа и особа са сла­
бијим социоекономским статусом, зато што 
их становништво сматра најпоузданијим 
са ветодавцима када је здравље у питању. 
Међутим, изабрани лекари су још увек 
не до вољно ангажовани у промоцији фи­
зичке активности и остваривању стручних 
смерница, пре свега због препрека као што 
су недостатак времена, недовољна еду ка­
ција у овој области и мањкави ресурси за 
спро вођење здравствено­васпитног рада.(5) 
Наравно, за решавање пандемијске ра спро­
страњености физичке неактивности нео­
пходне су свеобухватне, мултисекторске 
стра тегије и други приступи за повећање 
нивоа физичке активности, као што су: 

школски програми, адекватно урбанистичко 
планирање, медијска пажња и др.

ПАНДЕМИЈА ФИЗИЧКЕ 
НЕАКТИВНОСТИ

Узевши у обзир распрострањеност хро­
ничних незаразних болести у Србији и 
свету и њихову недвосмислену повезаност 
са неодговарајућим стиловима живота, ја­
сан став стручне јавности и друштва јесте 
да већи акценат треба ставити на њихову 
пре венцију. Повећање нивоа физичке акти­
вности може спасити у просеку 5,3 милиона 
живота широм света(4) и уштедети значајна 
финансијска средства. Према Светској 
здрав ственој организацији (СЗО) физичка 
неа ктивност је четврти водећи фактор ри­
зика за глобални морталитет и доводи до 
6% смртних случајева у свету.

Иако спорт има дугу и богату традицију 
у Србији, актуелна ситуација је таква да 
национална стратегија за промоцију фи­
зичке активности са циљем да се унапреди 
здравље није усвојена. Ниво физичке акти­
вности код становништва у Србији није за­
довољавајући и то од најранијег узраста.(6­8)

Улагања која су намењена физичкој 
акти вности, које подржава СЗО и друге ме­
ђународне организације и подразумевају 
промоцију физичке активности у систему 
основне здравствене заштите представљају 
једно од најбољих друштвених улагања са 
доказаном ефикасношћу у смањењу рас­
прострањености незаразних болести и по­
бољшању квалитета живота.(3) Посебно се 
наглашава да су и кратак савет и скраћена 
интервенција у примарној заштити веома 
исплативи.(9, 10) Међутим, нема довољно по­
дршке или иницијативе за изабране лекаре у 
праћењу смерница за побољшање физичке 
активности у систему квалитета. Изабрани 
лекари не морају да троше пуно времена 
у саветовању око физичке активности, 
до вољно је у оквиру самог прегледа на­
гласити значај активности за пацијента и 
лекара. Већина пацијената у амбулантама 
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је покретнa и лекари могу да их саветују 
да додатно пешаче свакодневно, затим да 
користе степенице у свакодневном животу 
или паркирају се даље од посла.

Постоје докази да знање лекара у при­
марној здравственој заштити није у складу 
са смерницама о физичкој активности. 
Према резултатима једне студије, само 13% 
лекара опште праксе из Велике Британије и 
још мањи број медицинских сестара може 
да се сети тренутних смерница за физичку 
активност, што је много мање у односу на 
60% аустралијских лекара и 68% студената 
медицине.(11, 12) Поред тога, у односу на 
друге смернице за промоцију здравих сти­
лова живота (97% студената медицине 
знало је еквивалентне смернице за употребу 
алко хола), савети о физичкој активности се 
не довољно знају и памте.

Кратко истраживање спроведено на го­
дишњој конференцији лекара опште ме­
ди цине у Великој Британији 2013. године 
је показало да је само 25% испитаних ле­
ка ра било у стању да препозна смернице 
за физичку активност и то како за одрасле 
тако и за децу. Ради се о пилот студији са 
ма лом групом испитаника (н = 70 лекара), 
те резултате треба узети са опрезом.

ГЛАВНЕ ПРЕПРЕКЕ
Време расположиво за разговор са па­

цијентима је у нашим условима све дено на 
минимум. Међутим, уколико је не достатак 
времена или средстава разлог, треба 
уложити додатне напоре и ставити мањи 
приоритет другим питањима као што су 
телесна маса, пушење и алкохол, а обавезно 
дати савет везан за физичку акти вност.

Образовање лекара је дефицитарно у 
овој области, како на нивоу основних тако 
и постдипломских студија. Већина сту де на­
та медицине на завршној години не осећа 
се компетентним да пружи прецизан са­
вет везан за физичку активност, а у то су­
мња ју и њихови професори са факултета.
(12) Лекари опште праксе треба да се до­

датно обучавају за промоцију физичке акти­
вности још на факултету, али и касније 
у оквиру континуиране медицинске еду­
кације, с обзиром на број оних који не 
познају препоручене смернице. Међутим, 
недостатак ангажовања лекара у едукацији 
пацијента о физичкој активности може 
бити симптом њихове несигурности у кли­
ничку ефикасност препорука које дају, као и 
промена у смерницама за промоцију физичке 
активности, које су последице експанзије 
истра живања на ову тему. Недостатак инфо­
рмисаности о овој теми ограничава лекаре 
у охрабривању ове веома здравствено ко­
рисне праксе, утиче на њихово лично само­
поуздање да дају савете и увид у предности, 
и највероватније негативно утиче на јавно 
здравље.(13)

Лекари опште праксе су склонији да дају 
предност здравственим проблемима за које 
су адекватно образовани, у које су упућени 
и за које су мотивисани, између осталог 
и финансијски, те и о овоме треба водити 
рачуна у пракси.

Недостатак времена се сматра препреком 
за промоцију физичке активности и наша 
земља треба да се угледа на примере до­
бре праксе других земаља које имају уста­
новљен систем промоције физичке акти­
вности, као што је „прописана фи зичка 
активност“, која се „прописује“ па ци је нту 
у циљу побољшања здравља, као и фа­
рмакотерапија.(15) Ова пракса се при мењује 
у Шведској здравственој за штити већ 30 
година.(14) У Шведској је осмишљен детаљан 
водич за физичку активност који служи 
као смерница за све лекаре у примарној 
здравственој заштити. Валидан упитник за 
физичку активност у општој пракси (General 
Practice Physical Activity Questionnaire) мо­
гуће је попунити за само 60 секунди и може 
послужити као основ за релевантно давање 
кратког савета/интервенцију у примарној 
здравственој заштити. Постоје и многи 
други краћи упитници који могу да се ко­
ристе за процену физичке активности и 
почетак интервенције.
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Да би примарна здравствена заштита 
имала шансу да испрати препоруке лечења 
у 39 обавезних поставки клиничких сме­
рница, као и специфичних смерница осно­
вне заштите, потребна је значајна про­
мена. Треба да доведемо у питање тре­
нутну ситуацију у едукацији лекара у вези 
промоције физичке активности. Такође, 
треба спровести истраживање да би се 
сте као увид у знање и ставове осталих 
здравствених радника примарне заштите, 
као и оценити тренутну ситуацију у пла­
новима здравствене заштите да би се лакше 
установиле и набројале образовне потребе 
које обезбеђују прецизну оцену, промене 
у здравственом понашању и тако се си­
гнализују установљене празнине у знању.

ЗАКЉУЧАК
Лекари примарне здравствене заштите 

нису довољно укључени у промоцију фи­
зичке активности. Алармантан број ле­
кара недовољно познаје смернице за фи­
зичку активност. Узевши у обзир зна чај 
физичке активности за здравље, по стоји 
ургентна потреба за једноставним ефи­

касним оруђима и ресурсима који би пру­
жили подршку лекарима опште праксе у 
праћењу клиничких смерница, као и  за 
обра зовном подршком (како на основним, 
тако и на постдипломским студијама), 
као и суштинском културолошком про­
меном у ставу лекара да ангажују паци­
је нте у макар најосновнијем обиму фи­
зичке активности. Даље истраживање је 
потребно да би се разумело како да се 
ефи касно спроводе физичке активности у 
општој пракси и зашто се општа пракса не 
ангажује у промоцији физичке активности, 
упркос препорукама бројних клиничких 
смерница. Физички неактивна окружења, 
временска ограничења, недостатак ресурса, 
иницијативе и едукације су препреке ве­
ћем ангажовању у оквиру примарне за­
штите. Недостатак ангажовања може 
бити делимично изазван тиме што лекари 
опште праксе потцењују ризике физичке 
неактивности у здравственој заштити у 
поређењу са осталим факторима у стилу 
живота, као и преовлађујућим потце њи­
вањем предности повећане физичке акти­
вности за јавно здравље.
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Сажетак
„Прави“ blow out прелом представља 

унутрашњи прелом орбите, без захватања 
њене ивице (тениска лоптица, грудва). 
Под орбите је мали, тако да сила већа од 
пречника орбите која удари о ивице орбите 
као резултат даје фрактуру пода.

Овде је приказан случај дванаест го­
дина старог стонотенисера. Повреда је 
последица судара главама два играча.

Карактеристични симптоми су: перио­
рбитални хематом, бол који је проузрокован 
кретањем ока, енофталмус, ограничени 
покрети ока, дупле слике. Случај је описан 
клиничком сликом и CT­ом орбите (дефект 
пода орбите у виду „висећих капи“).

Закључак: Тридесет дана након опера­
тивне процедуре, кретање булбомоторног 
мишића је побољшано, дупле слике су 
минималне и постоје само када пацијент 
гледа горе, а два месеца након повреде не 
постоје двоструке слике.

Кључне речи: Blow out фрактура, хема­
том, енофталмус, диплопија.

Summary
„Real“ blow out fracture represent internal 

fracture of orbite’s without catching her edges 
(tennis ball, snowball). Orbite’s floor is tiny, 
so when a force, which is higher then the di­
ameter of orbite is, hits her edges, the result is 
fracture of the floor.

Here is presented the case of a twelve­year­
old table­tenis player. Injure is caused by acci­
dent head crash of two players.

Characteristic simptoms are: periorbital 
hematoma, pain which is caused by movement 
of the eye, enophtalmus, restricted movements 
of the eye, dual pictures. This has been pre­
sented with: clinical pictures, orbite’s CT (de­
fect of orbite”s floor like „hanging drops“).

Conclusion: Thirthy days after operating 
procedure, movement of boolbomotor muscles 
is improved, dual pictures are minimal and 
they exist only when a person is looking up, 
two months after injury there are no dual pic­
tures.

Key words: Blow out fractura, haematho­
ma, enophtalmus, diplopy.
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УВОД:

Под орбите одваја орбиту од ма­
ксиларног синуса. У ана том­
ском смислу, доњи зид орбите 

је мало укошен према доле, напред и 
латерално. Танак је. Тупа повреда очне ја­
бучице и орбите може довести до blow 
out фрактуре уз пропадање масног ткива 
орбите у максиларни синус и укљештење 
доњег правог мишића (m. rectus inf.). При 
том се јавља enophtalmus уз ограничену 
покретљивост ока према горе.(1, 2) У моменту 
ударца долази до наглог пораста притиска 
који се преноси на садржај орбите, долази 
до ломљења коштаног зида орбите и 
формирања отвора. Најчешће су изазване 
песницом, дрветом, тениском лоптицом 
или неким чврстим предметом. С обзиром 
на специфичну анатомску грађу, деликатан 
положај и садржај очне дупље, још и данас 
постоје различита схватања, нарочито по 
питању механизма настанка повреда, као и 
по питању третмана тих повреда.(3, 4, 5)

ПРИКАЗ СЛУЧАЈА
Дечак стар 12 година, стонотенисер, ама­

тер, у току тренинга се судара са саиграчем 
(ударац главом). У моменту повреде јавља 
се интензиван бол у пределу десног ока. 
Први преглед је урађен два часа након по­
вреде. Дете се жали на бол у пределу десног 
ока и дупле слике. Доминантни сим птоми 
су били поремећај мотилитета булбуса и 
диплопије. Објективни налаз на прегледу:

• ВОУ: 1.0 (Snellen­ове таблице);
• ФОУ: налаз на очном дну у физио­
лошким границама;
• Предњи сегмент: десно око, перио­
рбитални хематом;
• Мотилитет: десно око, ограничена по­
кре тљивост булбуса при погледу на горе;
• Hess­Lancaster тест: paresis n. Ocu lo­
motori;
• ЦТ (компјутеризована томографија) 
орбите: потврђује фрактуру пода орбите.

Пацијент је контролисан од стране ма­
ксилофацијалног хирурга и офталмолога. 
Седмог дана од повреде дупле слике су и 
даље присутне при примарном положају 
булбуса, док је ретракција булбуса видљива. 
Мотилитет: изражено заостајање ока при 
погледу на горе. Урађен је поновни ЦТ 
орбите. На снимку се уочава „велика висећа 
кап“ и пацијент се упућује у референтну 
установу терцијалног нивоа на даље ле­
чење. Након оперативног захвата, пети дан 
по отпусту, видна оштрина десног ока је 
очувана, интраокуларни притисак износи 
14 mmHg. Покретљивост булбуса при по­
гледу на горе је минимално ограничена, као 
и присуство дуплих слика. Налаз на очном 
дну је уредан.

Месец дана након оперативног захвата 
урађен је контролни Hess­Lancaster тест. 
Нису нађене карактеристичне промене за 
дупле слике. Потпуна покретљивост бул­
бо мотора успостављена је два месеца од 
повреде (дете је субјективно у том периоду 
наводило постојање дуплих слика). Враћено 
је уобичајеним обавезама и лаганом тре­
нингу након два месеца.

ДИСКУСИЈА
Фрактура пода орбите се због специ­

фичности клиничке слике издваја од осталих 
прелома средњег дела лица. Није уобичајено 
да настане „након сударања главом“, те је у 
овом случају сам начин повређивања спе­
цифичан. Оперативни захват је урађен у 
оквиру десет дана од момента повређивања. 
Дупле слике су се дуго задржале. Поставља 
се питање: да ли су диплопије постојале 
месец дана након оперативног захвата 
или не. Повреде очију представљају један 
од главних узрока за настанак слепила и 
слабовидости. Механичке повреде ока су 
у око 2% случајева разлог слепила и сла­
бовидости, једнострано или обострано. 
Нај чешће су се десиле у игри, домаћинству. 
Ме ханизам повређивања у дечијој доби 
су најчешће хемијска средства. Повреде 
у игри или самоповређивање виђамо код 
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деце. Међу адолесцентима чест механизам 
повређивања је ударац руком или у току спор­
тских активности, као и у тучи. Механичке 
повреде ока су честе код деце школског 
узраста, посебно дечака. Настају приликом 
рекреације ‒ ударац лоптом, лактом. Када се 
и деси, повреда мора бити санирана према 
важећим протоколима како би се сачувала 
видна оштрина.(5, 6) У приказаном случају 
субје ктивно је изражавано постојање ду­
плих слика у дужем временском периоду. 
Обје ктивно, у постоперативном периоду 
Hess Lancaster тест није показивао парезу 
или парализу булбомотора. Овде је укљу­
чен у рад психолог школе. „Страх од новог 
повређивања“ се задржао два месеца. 
Кон тузионе повреде ока су најчешће ана­
лизиране, па се сматра да су деца после 
ра дника, најчешће повређивана група. 
Нема статистичких података о учесталости 
фрактуре blow out код деце. Једна трећина 
прелома пода орбите настаје у спорту. 
По неким ауторима фудбал је најчешћи 
узрок оваквог повређивања у тимским 
спо ртовима. Орбиталне фрактуре имају 
неке своје карактеристике које се не срећу 
код фрактура осталих костију лица. Пре­
глед треба увек започети стандардним 
рендгенолошким процедурама (стандардни 
рендгенограм орбита, томографија орбита 
и др.). Од клиничког значаја је и CT (ко­
мпју теризована томографија) орбите и MR 
(магнетна резонанца) орбите.(7, 8) Према 
различитим научним изворима у свету, 
по учесталости повреде у спорту чине 
2‒5% од укупног броја повреда. Ком­
пле ксност у лечењу повреда овог типа 
поред медикаментозне, захтева примену и 
других видова терапије. Касно хируршко 
лечење blow out прелома пода орбите код 

деце најчешће не даје задовољавајуће 
функционалне резултате. Код највећег 
броја болесника, неопходна је хируршка 
коре кција страбизма како би се омогућио 
функ ционално квалитетан вид и естетски 
за до вољавајући изглед.(5, 7, 8) Спорт као не­
зао билазан део живота, професионално 
или рекреативно, у потрази за што већим 
спортским достигнућима, доводи до по­
вреда на разним деловима тела, те су при­
ступи лечења различити. Табаковић у 
сво јим радовима описује реконструкцију 
де фекта орбиталног пода симфизним гра­
фтом. Код прелома пода орбите поштовање 
дијагностичких процедура значајно до при­
носи ефикаснијем лечењу.(9, 10, 11)

ЗАКЉУЧАК
Повреде пода орбите које се дешавају 

код деце у току бављења спортом, најчешће 
су одраз грубог непоштовања правила 
игре. Агресивност, као и непоштовање 
про тивника, имају за последицу повреде. 
Свака повреда орбите захтева тимски 
рад, правовремено постављање дијагнозе 
како би се могло приступити адекватном 
лечењу. Због све чешћих повреда ока, нео­
пходан је превентивни здравствено про­
светни рад како са децом тако и са одра­
слим становништвом. Учесталост повре­
ђивања у спорту код деце и младих је 
чешћа код дечака него код девојчица. По­
вреде адолесцената представљају јавно­
здрав ствени проблем. Физичка активност 
има вишеструку корист по здравље сваког 
појединца, али је повезана с ризиком од 
повреда, посебно у недовољно развијеним 
срединама где не постоји јасна стратегија за 
превенцију.
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Сажетак
Diabetes mellitus је хронично, прогресивно 

обољење са великом заступљеношћу у свим 
добним групама са порастом преваленције 
код деце и младих. Док се раније код деце 
јављао само дијабет тип 1, од недавно се 
дијагностификује и дијабетес типа 2. Иако 
је значајан напредак у лечењу дијабетеса 
остварен фармакотерапијом, код великог 
броја оболелих контрола гликемије је и 
даље незадовољавајућа, а то важи и за 
пацијенте млађег узраста.

Циљ овог рада је да се на основу иза­
бра ног случаја утврди да ли у лечењу адо­
лесцентног пацијента са Diabetes mellitus 
типом 1 и очуваном панкреасном резер­
вом поред фармакотерапије, инди ви дуа­
лна планирана исхрана може ути цати 
на постизање ремисије, повољне глико ре­
гулације, спречавање прогресије болести и 
развоја компликација.

Приказани адолесцент узраста 14 го­
дина маја 2007. године јавља се лекару због 
појачаног осећања жеђи, учесталог мо­
крења дању и ноћу, сушења устију и мала­
ксалости. Лабораторијске анализе: глукоза 
у крви 28,8 mmol/l, HbA1c 13,7%, гликозурија. 
Coxaciae вирус Б ‒ IgG антитела повишене 
вредности. Постављена дијагноза Dia betes 
mellitus тип 1 са очуваном панкреа сном 
резервом. Терапија: инсулин и инди видуални

Summary
Diabetes mellitus is a chronic progressive 

disease and one of the commonest diseases in 
all age groups with increasing prevalence in 
children and young people. Earlier, children 
only suffered from Diabetes type 1, but more 
recently they have been diagnosed with Di­
abetes type 2. Although significant progress 
has been made in the treatment of diabetes 
thanks to pharmacotherapy, a large number 
of patients still have unsatisfactory glycemic 
control, that is especially noticeable among 
younger patients.

The purpose of this case report was to de­
termine, beside pharmacotherapy, whether 
medical nutrition therapy in adolescent pa­
tient with Diabetes mellitus type 1 with pre­
served pancreatic beta cell function can affect 
the achievement of remission, favorable glyce­
mic control, prevention of disease progression 
and development of complications.

Presented 14­year­old adolescent, in May 
2007, was complaining of increased thirst, 
frequent urination throughout the day, even at 
night, dry mouth and fatigue. Laboratory anal­
ysis: blood glucose – 28.8 mmol / l, HbA1c – 
13.7%, glycosuria. A raised level of Coxsackie 
B virus – IgG antibodies. Diabetes mellitus type 
1, with preserved pancreatic beta cell function 
was diagnosed. Therapy: Insulin and individ­
ual healthy eating pattern in compliance with
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УВОД

Diabetes mellitus, хронично, про­
гресивно обољење које се кара­
кте рише хипергликемијом и 

дру гим биохемијским поремећајима, на­
стаје због неадекватне продукције или 
неа де кватног дејства инсулина и може се 
јавити у било ком узрасту након ро ђења. 
У последњих неколико деценија, пре­
валенција дијабетеса код деце и младих је 
у сталном порасту. (1) Раније се код деце и 
адо лесцената јављао само дијабетес тип 1, 
а од недавно се све чешће дијагностикује и 
дијабетес тип 2.(2) Генетски фактори нису 
пресудни у патогенези ове болести у де­
тињству.(3)

Иако је значајан напредак у лечењу дија­
бетеса остварен фармакотерапијом, код ве­
ликог броја оболелих контрола гликемије 
је и даље незадовољавајућа, а то важи и за 
пацијенте млађег узраста. Навике у исхрани 
и стил живота су посебно важни код млађих 
пацијената, као и низ додатних фактора 

планирани јеловник, усклађен са пре по­
рукама Дијабетског савеза Србије (Diabetes 
Association of Serbia (DAS). Планираним 
режимом исхране и про менама у стилу 
живота у првом месецу реми сије редукована 
је инсулинска терапија до потпуног искљу­
чења. Осим тога, уз по вољну гликорегулацију, 
постигнута је успешна четворогодишња 
ремисија, убла жени нежељени симптоми, 
очувана фун кција панкреаса и спречен развој 
ком пликација.

Закључујемо да се код самодисци пли­
нованог, добро едукованог пацијента, при­
меном нутритивне терапије у лечењу 
ди ја бетеса типа 1 са очуваном панкреа­
сном резервом, постиже смањење дозе 
ме ди каментозне терапије у корелацији са 
гли кемијским профилима, смањује опте­
рећење панкреаса, ублажавају нежељени 
симптоми, спречава прогресија болести и 
развој компликација.

Кључне речи: дијабет, планирана исхра­
на, ремисија.

recommendations of the Diabetes Association 
of Serbia (DAS). Thanks to diet meal plan and 
lifestyle changes in the first month of remis­
sion, insulin therapy was reduced to complete 
exclusion, with a favourable glycemic control, 
it was achieved 4­year remission, unwanted 
symptoms were eased, pancreatic beta cell 
function was preserved and development of 
complications were prevented.

In conclusion, if the patient is self­disci­
plined and well­educated, implementation of 
diet meal plan in the treatment of Diabetes type 
1 with preserved pancreatic beta cell function 
achieves a dose reduction of drug therapy in 
correlation with glycemic profiles, reduces the 
load on the pancreas, eases unwanted symp­
toms, prevents disease progression and devel­
opment of complications.

Keywords: Diabetes, diet meal plan, remission.

који су тек у разматрању.(4) Индивидуално 
пла нирана исхрана код оболелих од дија­
бетеса заснива се на планираном уносу раз­
новрсних намирница задовољавајуће енер­
гетске вредности са адекватним садржајем 
ми кронутријената. Оваквим начином исхра­
не може се редуковати количина по тре бног 
лека или инсулина.(5)

Циљ овог приказа случаја је утвр дити 
да ли у лечењу адолесцентног па ци јента са 
Diabetes mellitus типом 1 и очу ва ном панкре­
асном резервом поред фар ма ко терапије и 
индивидуална планирана исхрана може ути­
цати на постизање реми сије, повољне глико­
регулације, спречавање прогресије болести и 
развоја компликација.

ПРИКАЗ СЛУЧАЈА
Адолесцент узраста 14 година и 9 ме­

сеци маја 2007. године јавља се лекару 
због појачаног осећања жеђи, учесталог 
мокрења дању и ноћу, сушења устију и 
малаксалости. Наводи да ове тегобе има 
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5 до 6 дана уназад и да је током дана до 
доласка на преглед попио до 5 литара 
течности. Негира постојање других тегоба, 
док родитељи наводе податак о губитку 
телесне тежине од неколико килограма. 
На пријему пацијент је хемодинамски 
стабилан, са високом телесном тежином за 
свој узраст, свестан, еупноичан, очуваног 
тургора коже, зажарених образа. Налаз по 
системима уредан. Увидом у здравствени 
картон види се да досад није боловао од 
озбиљнијих болести, сем ретких респи­
раторних инфекција, од којих је последња 
регистрована пре неколико недеља.

Пацијент наводи да је досад у исхрани 
користио намирнице богате угљеним хи­
дратима и мастима. Породична анамнеза на 
Diabetes mellitus је негативна.

Лабораторијске анализе на пријему у 
болницу: глукоза у крви 28,8 mmol/l рефе­
рентне вредности у нормалним условима 
мерена наште пре оброка, она се креће у 
пуној крви од 3,4 до 5,5 mmol/l, а у серуму о 
3,8 до 6,1mmol/l, DCCT/NGSP­HbA1c 13,7% 
(IFCC­HbA1c126,23mmol/ml) – референтна 
вредност: < 7%; општи преглед урина: без 
кетона, умерена гликозурија; серолошке 
анализе на антигене вируса: COXACIAE 

вирус B – IgG антитела повишене вредности; 
имунолошке анализе: инсулин аутоантитела 
(IAA) ‒ негативна, аутоантитела на дека­
рбоксилазу глутаминске киселине (енгл. 
glutamic acid decarboxylase autoantibodies 
(GAD) – негативна, антитела на ћелије Лан­
герхансових острвца панкреса (енгл. islet 
cell antibodies (ICA) – негативна; анализа 
функције панкреаса: C ­ пептид у границама 
нормале; други хормони: Т3 – у границама 
нормале, Т4 – у границама нормале, TSH – у 
границама нормале, Кортизол – у границама 
нормале.

Након тродневне инсулинске терапије 
у хоспиталним условима пацијент постаје 
агли козуричан. Отпушта се са дијагнозом 
Diabetes mellitus тип 1, у добром општем 
стању са терапијом: ујутру – инсулин 
MIXTARD10­18 IJ, увече – инсулин 
MIXTARD 4 IJ; обавезан планирани режим 
исхране; упутство да се постепено смањује 
доза инсулина до потпуног искључења; 
појачана физичка активност и редукција 
тежине до 10 кг.

Пацијенту је састављен индивидуални 
јеловник, усклађен са препорукама Дија­
бетског савеза Србије (Diabetes Association 
of Serbia (DAS) (Табела 1):

Табела 1. Пример једнодневног јеловника.
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Препоручен дневни енергетски унос 
од 1.800‒2.000 kcal, подељен у 5 оброка: 
доручак 550 kcal; ручак 650 kcal; вечера 
400 kcal; и две ужине од по 200 kcal. 
Препоручени повољан дневни унос угље­
них хидрата је био испод 200 g; масти испод 
100 g; и протеина 0,85 g по kg телесне масе. 
Режим планиране исхране је усклађен и 
са пирамидом правилне исхране по пре­
поруци Америчког удружења за борбу 
против дијабетеса (енгл. American Diabetes 
Association, ADA), а са циљем да се у аде­
кватним количинама обезбеди правилан 
унос потребних намирница.

По овој препоруци основни и највећи 
унос чине махунарке, интегралне житарице 
и њихови производи, затим воће и поврће 
у већим количинама (чиме се обезбеђује 
повољан унос биљних влакана), рационалан 
унос посних меса, рибе, јаја (главни извори 
градивних протеина), одмашћених млечних 
производа, орашасто воће (висок садржај 
минерала), као и минимални унос слаткиша, 
масноћа и грицкалица.

При коришћењу намирница, препоручен 
је и најоптималнији темпо уноса: житарице 
и махунарке, као и свеже воће и поврће и 
млечни производи свакодневно, месо, риба, 

јаја неколико пута недељно, слаткиши и 
грицкалице неколико пута месечно.

У препорукама је прецизиран и здрав 
начин припреме хране: барена, печена са 
ми нималном масноћом или у сопственој 
ма сноћи (Табела 1). 

У сарадњи са пацијентом и његовом поро­
дицом, уз изузетну самоконтролу у првом 
месецу ремисионог периода, применом 
планираног режима исхране и појачаном 
физичком активношћу, постигнуто је сле­
деће: смањена је телесна тежина за 4 кg; 
искључена је инсулинска терапија; ла­
бо раторијски параметри су у границама 
но рмале; пацијент укључен у нормалне 
дневне и радне активности; консултативни 
преглед ендокринолога указује на повољну 
гликорегулацију, стабилност здравственог 
стања и предлаже планирану исхрану као 
једини терапијски третман у даљем лечењу.

У сарадњи са ординирајућим лекаром, 
пацијент је упознат са природом своје бо­
лести, како и када да контролише гликемују, 
као и да најмање два пута недељно изра­
ђује гликемијске профиле; упознат је са 
симптомима хипо и хипергликемије, урге­
нтности терапије и самопомоћи у таквим 
стањима.
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Уз самодисциплину овако добро еду ко ва­
ног пацијента, планираним ре жи мом исхране 
по стигнута је успешна четво рогодишња ре­
мисија: са стабилном гликорегулацијом, 
ста билним лабора тори јским параметрима 

(Табела 2). Поред тога, очувана је панкреасна 
резерва, спречен је развој компликација, а 
па цијенту је омо гућено прогресивно функ­
ционисање.

Априла 2011. године на предлог ендо­
кринолога укључена је интензивирана инсу­
линска терапија са малим дозама инсу­
лина са циљем предупређења деста би ли­
зације болести услед промена у на чину 
жи вота и варијацијама у начину исхране. 
Ви шегодишња едукација о при мени пла ни­
ране исхране и позитивни резултати у кон­
троли дијабетеса усмерили су пацијента да 
и даље користи планирани начин исхране. Уз 
редовну физичку акти вност и самоконтролу, 
пацијент са терапијом инсулином у наредном 
пето годишњем периоду одржава повољан 
ниво гликорегулације и оставља очувану 
панкреасну резерву, док лабораторијски па­
раметри остају у границама референтних 
вре дности.

ДИСКУСИЈА
У лечењу и контроли дијабетеса, а по­

себно код пацијената који су на интен­
зивираној инсулинској терапији, поред при­
мене фармакотерапије, морају се импле­
ментирати и други  начини лечења да би 
се постигла повољна гликорегулација, 

Табела 2. Приказ лабораторијских параметара за период четворогодишње ремисије.

дуга ремисија и стабилизација болести, 
по себно спречавање компликација при­
ма рне болести. Један од основних и најо­
пти малнијих метода у контроли овог ме­
таболичког синдрома је планирани режим 
исхране и промена у начину живота.(6)

Планирани енергетски унос за сваки 
оброк, као и адекватан целодневни кало­
ријски унос је у нашем случају у првом 
ме сецу довео до ремисије и до редуковања 
те лесне масе за 4 кg, што се у случају адо­
лесцента у расту и развоју сматра реалним 
губитком.

Правилан распоред калоријског уноса 
за сваки оброк, као и коришћење у исхрани 
намирница које су сиромашне у сложеним 
шећерима, а богате биљним влакнима и 
пе ктином, постигнута је редукција доза 
по требног инсулина до његовог потпуног 
искључења из терапије. Контрола осећаја 
глади, спречавање неумерености у исхрани 
током главних оброка и, на тај начин, сма­
њење потребе за инсулином постигнуто је 
поделом укупног калоријског уноса на пет 
оброка.(7)
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Према студијама истраживача ADA уста­
новљено је да је за сагоревање 12 g угљених 
хидрата потребно 1‒2 IJ инсулина. Према 
томе, смањењем уноса угљених хидрата 
смањује се и потреба за инсулином, а 
тиме се смањује и оптерећење панкреаса, 
као и дозе потребне фармaкотерапије. У 
кон кретном случају применом у исхрани 
на мирница сиромашних у угљеним хи­
дратима и сложеним шећерима дато је до­
вољно времена инсулину да искористи 
унету глукозу. Примењивањем у исхрани 
на мирница богатих биљним влакнима и 
пектином (воће и поврће, интегралне жи­
тарице и њихови производи, махунарке) са 
успореним транзитом у организму успо­
равана је реапсорпција глукозе. Код па­
цијента, адолесцента у расту и развоју, у 
планирању оброка је испоштована и потреба 
за другим нутритијентима: беланчевинама, 
мастима, минералима и витаминима.

Такође, у планирању исхране била je 
битна примена намирница у свежем стању, 
намирница са заслађивачима (кекс, чоко­
лада, напици), као и намирница богатих 
омега киселинама и минералима (риба, јез­
грасто воће).(6)

У конкретном случају на резултате гли­
корегулације и успешну ремисију утицао је 
и сам начин припреме хране, барена и печена 
са мало додате масноће или у сопственој. На 
постигнуте резултате у приказаном случају 
утицало је и планирање оброка према пи­
рамиди исхране по препоруци ADA.(6)

Планирана исхрана је прво као део те­
ра пије, а затим и као једина терапија, до­
вела пацијента до ремисије у првом ме­
сецу после установљења обољења. Те­
лесна маса је редукована, постигнута је 
повољна гликорегулација, стабилан ли­
пидни статус, очувана панкреасна резерва. 
Такође, планираном исхраном, као једином 
терапијом у даљем току лечења, постигнута 
је успешна четворогодишња ремисија са 
стабилном гликорегулацијом. У прилог томе 
говоре вредности HbA1c које су редовно 
контролисане (три пута годишње) и кретале 

су се у опсегу од 5 до 7,2% (референтни 
опсег: код дијабетеса до 9%). Очувана је 
функција панкреаса, чему у прилог томе 
говоре вредности C­пептида, који је кон­
тролисан у адекватним временским ра­
змацима, а вредности су се кретале у стан­
дардном опсегу за C­пептид I од 0,8 до 2,9 
ng/ml и за C­пептид II од 0,8 до 3,8 ng/ml 
(Табела 2). Липидни статус био је у ре­
ферентним вредностима, као и вредности 
урее и креатинина.

Интензивирана инсулинска терапија, 
за снована на малим дозама, уз планирани 
ре жим исхране, у даљем току болести 
одржала је стабилном гликорегулацију и 
спре чила прогресију болести, као и појаву 
ко мпликација.(7)

Планирана исхрана као део терапије 
Diabetes mellitus­a типа 1 или као једина 
те рапија може показати овакве резултате 
само код добро едукованог пацијента који 
је упознат са природом болести и начинима 
успе шног лечења, и који препознаје сим­
птоме хипо и хипергликемије и упознат је 
са начинима самопомоћи у тим стањима.

ЗАКЉУЧАК
На основу свега наведеног закључујемо 

да се применом нутритивне терапије у ле­
чењу дијабетеса типа 1 са очуваном пан­
кре асном резервом, постиже смањење дозе 
потребне медикаментозне терапије у коре­
лацији са гликемијским профилима, смањује 
оптерећење панкреаса, ублажавају симптоми 
хипо и хипергликемије. Постизањем за до­
вољавајуће гликорегулације болест се добро 
контролише и, на тај начин, омогућава се 
дуга и успешна ремисија са стабилним ла­
бораторијским параметрима.

Овакав терапијски метод у лечењу дија­
бета може бити веома ефикасан само код 
самодисциплинованог, добро едукованог 
па цијента који је успостављањем партнер­
ског односа са лекаром, упознат са природом 
своје болести и најоптималнијим начинима 
лечења.
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Иако је Diabetes mellitus тип 1 хронично, 
прогресивно обољење, наведене методе 
лечења, као и самодисциплина пацијента, 
омогућавају да се ублаже симптоми бо­

ле сти, спречи прогресија, развој компли­
кација, а пацијент оспособи за здраво фун­
кционисање у породици и друштву.
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Сажетак
Хемиплегични бол у рамену је честа 

компликација можданог удара која утиче 
на функционисање али и квалитет живота 
пацијената. Такође, он ограничава и учешће 
оболелих у посебним рехабилитационим 
програмима што води ка лошијим фун­
кцио налним резултатима. Већина сту­
дија која се бави патофизиологијом хеми­
пле гичног болног рамена фокусирана је 
на мускулоскелетне узроке, као што су: 
сублуксација рамена, поремећаји ро та­
торне манжетне, спасцититет, адхе­
зивни капсулитис и др. Али треба нагла­
сити да бол у рамену после можданог 
удара може бити и неуропатског порекла. 
Због разнолике и мултифакторијалне 
етио логије хемиплегичног бола у рамену, 
лечење је често тешко а резултати неза­
довољавајући. У литератури се наводе бро­
јни третмани са различитим успехом.

Циљ овог прегледног рада је био да 
разјасни патофизиолошке механизме који 
доводе до хемиплегичног бола у рамену и да 
се испитају доступни подаци о најбољем 
начину превенције овог тешког проблема. 

Методологија овога рада је подра зу­
мевала преглед релевантне литературе, 
часописа, као и интернет база података 
MEDLINE, EMBASE, Cohrane database of 
systematic reviews.

Тачан узрок бола у рамену није у по­
тпуности разјашњен, највероватније је да 
су узроци мултидимензионални и укљу чују 
и мускулоскелетну и неуропатску ко мпо­
ненту. Јасно је да су потребне нове методе 
лечења, а квантитативна соматосензорна 
тестирања могу да помогну развоју и 
евалуацији ефикасности нових третмана.

Кључне речи: мождани удар, хеми пле­
гија, бол у рамену, рехабилитација.

Summary
Hemiplegic shoulder pain is a common 

complication of stroke which affects the 
functioning and quality of life in stroke 
patients. Also, this pain limits the patient’s 
participation in specific rehabilitation 
programs which leads to the poor functional 
results. Most of the studies dealing with the 
pathophysiology hemiplegic painful shoulder 
focuse on musculoskeletal causes such as 
subluxation, rotator cuff disorders, spasticity, 
adhesive capsulitis and others. But it should be 
noted that the pain in the shoulder after stroke 
may be of neuropathic origin. Because of the 
various and multifactorial etiology hemiplegic 
shoulder pain, treatment is often difficult and 
the results unsatisfactory. In the literature there 
are many treatments with varying degrees of 
success.

The aim of this study is to elucidate the 
pathophysiological mechanisms that lead to 
hemiplegic shoulder pain  and to examine the 
available data in order to treat this serious 
problem in the best way.

The methodology of this study involved 
review of relevant literature, magazines, and 
the Internet databases MEDLINE, EMBASE, 
Cochrane Database of Systematic Reviews.

The exact cause of shoulder pain is not 
fully understood, it is likely that the causes 
are multidimensional and include both 
musculoskeletal and neuropathic components. 
It is clear that new methods of treatment are 
needed and quantitative somatosensory testing 
may help guide the development and evaluation 
of the effectiveness of these new treatments.

Keywords: stroke, hemiplegia, shoulder pain, 
rehabilitation
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УВОД

Бол у рамену је честа компликација 
можданог удара, омета функцио­
нисање и квалитет живота па ци­

јената. Хемиплегичан бол у рамену (He­
miplegic Shoulder Pain – HSP) отежава и 
продужава рехабилитацију. Ако је раме 
веома болно, пацијент ће га више ште дети, 
односно неће изводити покрете у зглобу, 
или ће одустати од активне реха билитације. 
Чувано и непокретно раме омета функцију 
горњег екстремитета, али и равнотежу, хо­
дање, трансфере и сва кодневне акти вно­
сти самосталне неге. Бол у рамену огра­
ничава могућности и жељу па цијента да 
учествује у друштвеним и фи зичким акти­
вностима, доводи до појаве анксио зности, 
фрустрације и обесхрабрења. Према 
Braun­у и сарадницима, пацијент који осећа 
бол при покрету руке, штедеће је, а ако се 
бол јавља и у мировању пацијент ће се по­
вући из програма рехабилитације.(1) Roy 
и сарадници су показали да је присуство 
хе миплегичног бола у рамену повезано 
са продуженим боравком у болници и ло­
шијим опоравком функције руке у првих 
два наест недеља после можданог удара.(2)

ЕПИДЕМИОЛОГИЈА 
ХЕМИПЛЕГИЧНОГ БОЛА У 
РАМЕНУ

У литератури постоји ограничена сагла­
сност у погледу учесталости HSP­а. Док су 
Bohannon и сарадници пријавили да се бол у 
рамену јавља код 70% или више пацијената 
са можданим ударом, други су пријавили 
стопу инциденције у распону 34‒84%.(3, 4) 

Разлике у учесталости HSP­а између сту­
дија могу се објаснити различитим истра­
живачким дизајном, дефиницијом бола, 
тежином моторног дефицита, као и вре­
меном појаве бола.

Многе студије су ретроспективне тако 
да се добијени резултати морају узети са 
резервом. Већина епидемиолошких пода­
така добијена је од пацијената који су 
укључени у рехабилитацију, тако да је 

инци денца хемиплегичног бола у рамену 
непозната код пацијената који не учествују 
у рахабилитационим програмима, са бла­
гим инвалидитетом или после отпуста са 
рехабилитације. Многи аутори се слажу 
да је учесталост бола повезана са тежином 
моторног дефицита. У групи пацијената 
са тешком парализом, њих 84% имало је 
умерен или јак бол у рамену.(5) Пацијенти са 
благом парезом ретко су се жалили на бол, 
а најнижа инциденца хемиплегичног бола 
у рамену је пријављена у студији у којој 
26% пацијената није имало слабост руке.(6) 
Са друге стране, нису сви аутори доказали 
повезаност. Временски оквир у коме се бол 
у рамену може јавити после можданог удара 
је велики. Проспективне студије пријављују 
да се код малог броја пацијената бол јавља 
одмах после можданог удара, већином се 
бол развија после неколико недеља или 
месеци. У једној лонгитудиналној студији, 
бол и укоченост рамена су били присутни 
код 16% од 135 болесника у прве две не­
деље после шлога, а годину дана касније 
на бол се жалило додатних 27%.(7)  Такође 
треба нагласити да студије које процењују 
бол код пацијената при покрету горњег 
екстремитета могу добити већу учесталост 
бола од оних студија које само прате појаву 
бола у миру.

Из свих ових разлога, тешко је навести 
праву инциденцу хемиплегичног бола у 
рамену. Исправна стопа инциденције може 
се добити само ако се прати већи број па­
цијената, у миру и при покрету, дужи вре­
менски период после можданог удара. 
До тада стопа инциденције од 70% про­
нађена од стране Bohannon­а и сарадника и 
усаглашена са Roy­ем и сарадницима при­
вукла је највише сагласности.(2, 3)

ЦИЉ РАДА
Циљ овог прегледног рада је да разјасни 

па тофизиолошке механизме који доводе до 
хемиплегичног бола у рамену и да се испи­
тају доступни подаци о најбољем начину 
превенције овог тешког проблема.
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МЕТОД РАДА
Метод употребљен у изради овог реви­

јалног рада је претраживање релевантне 
литературе, часописа, као и интернет база 
података MEDLINE, EMBASE, Cohrane 
database of systematic reviews по сле де ћим 
кључним речима: мождани удар, хе ми­
плегија, бол у рамену, сублуксација, реха­
билитација, физикална терапија.

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА

Етиологија хемиплегичног бола у 
рамену

Постоји велики број фактора који могу 
допринети развоју хемиплегичног бола у 
рамену. Појединачан узрок HSP­а вероватно 
не постоји, патогенеза овога синдрома је 
комплексан низ међусобно повезаних фа­
ктора.

Спастицитет се дефинише као брзи, 
осе тљив поремећај моторне функције који 
доводи до повећања отпора на пасивно 
исте зање мишића и појачаног мишићног 
ре флекса на истезање. Представља је­
дну компоненту синдрома централног мо­
торног неурона, неизбежна је пратећа по­
јава хемиплегије и непотпуног моторног 
опоравка. Под нормалним околностима 
ми шићни баланс се одржава између ра­
зличитих мишићних парова (агонисти­
анта гонисти). После можданог удара (МУ), 
мишићни баланс може бити измењен када 
група мишића погођена спасцититетом 
по стане доминантна. Повећан тонус фле­
ксора горњег екстремитета доводи до ре­
тракције и депресије скапуле, поред уну­
трашње ротације и аддукције рамена. М. 
subscapularis и м. pectoralis су највише 
укљу чени у овај процес.

У већини студија се наводи да је тонус 
испитан, али не постоји сагласност међу 
истраживачима како се спастицитет про­
цењује. Неки спастичност процењују на 
основу појачаног рефлекса на истезање, док 
други користе модификовану Ashwort­ову 

скалу.(3, 8) Поред тога, обрасци тонуса могу 
да варирају у хемиплегичној руци тако да 
постоји млитавост око рамена а спастичност 
дистално, или обрнуто. Такође, могу да ва­
рирају по данима.(2) Позитивна веза између 
бола у рамену и спастицитета нађена је у 
три студије. Shahani и сарадници су при­
јавили повезаност између јачине бола и 
степена спастицитета, али у њихову студију 
је било укључено само 10 пацијената.(9) У 
већој студији, са 218 учесника, нађена је 
јака веза између бола и спастичности: 85% 
пацијената са спазмом мишића рамена 
жа лило се на бол у односу 18% оних са 
млитавом хемиплегијом. Аутори су закљу­
чили да је спастичност главни фактор и 
један од најчешћих узрока бола у рамену 
код пацијената са хемиплегијом.(10) У сту­
дији Poulin­а и сарадника утврђено је да 
пацијенти са HSP­ом имају јаче изражен 
спазам у погођеном екстремитету од 
испитаника без бола.(5)

Поставља се питање како спастицитет 
може да изазове бол? Braun и сарадници 
су претпоставили да спазам у мишићима 
раменог појаса, нарочито у субскапуларном 
мишићу који врши унутрашњу ротацију 
рамена, може изазвати бол тракцијом на 
периост мишићног припоја. Забележили 
су попуштање бола у рамену после хи­
ру шки уклоњене мишићне контрактуре, 
док је капсуларна контрактура остала не­
такнута.(1) У једној малој студији са 13 
уче сника код којих је био присутан бол у 
рамену, ограничен обим покрета и спа­
зам, унутрашња ротација и аддукција су 
елиминисане пресецањем тетива м. sub­
scapularis­а и m. pectoralis­а major, забе  ле­
жено је значајно смањење бола и по већање 
обима покрета код 10 пацијената.(11) Слично 
побољшање од 88% показала је и студија 
са 50 учесника.(1) Све ове студије заједно 
сугеришу да активна спастичност има улогу 
у генези хемиплегичног бола у рамену.

Гленохумерална сублуксација се дефи­
нише као делимична или непотпуна дис­
ло кација која је резултат промена у меха­
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ничком интегритету раменог зглоба. Честа 
је компликација код пацијената са хеми­
плегијом. Пријављена учесталост гле­
нохумералне сублуксације после можданог 
удара је 17‒64%.(10)

Сублуксација рамена најчешће се јавља 
током прве три недеље после можданог 
удара. Губитак нормалне мишићне акти­
вности и тонуса у млитавој фази, посебно m. 
supraspinatus­а и m. deltoideus­а, остављају 
само слабу инфериорну капсулу и лигаменте 
да подрже гломерулохумерални зглоб. 
Током овог периода одузети екстремитет 
треба правилно подржати јер тежина саме 
руке може да буде довољна да изазове 
сублуксацију. Teasell је предложио друге 
факторе који могу довести до сублуксације: 
неправилно позиционирање, одсуство по­
дршке у усправном положају и повлачење 
хемиплегичне руке при трансферу па ци­
јента.(12) Код већине хемиплегичних паци­
је ната касније се развија спастицитет 
који може смањити сублуксацију ра мена. 
Међутим, подаци нам говоре да суб лу­
ксација може постати иреверзибилна после 
одређеног временског периода, одржавајући 
се и после опоравка активних покрета 
или појаве спастицитета. Chaco и Wolf су 
забележили значајно смањење сублуксације 
уколико се спазам мишића јави у току прве 
недеље после можданог удара, али до 
смањења не долази ако се спазам развије 
после три недеље од МУ, што указује 
да спастицитет има утицај на смањење 
сублуксације у кратком временском року.
(13) Разлог настанка иревизибилних промена 
може бити превелико истезање зглобне 
капсуле, лигамената или руптура ротаторне 
манжетне током млитаве фазе.

У литератури се сублуксација рамена 
наводи као најчешћи узрок бола у рамену, 
међутим веза између сублуксације и бола је 
и даље контроверзна. Мала величина узорка 
и разлике у методама процене отежавају 
истра живање у овој области. Сублуксација 
не мора бити повезана са болом у раној 
фази хемиплегије, али уколико пређе у 

хроничну, спастичну фазу или се зако­
мпликује оштећењем околних меких ткива 
по везаност са болом и ограничењем по­
крета може бити већа.

Адхезивни капсулитис, познат и као 
„смрзнуто раме“, честа је компликација 
по сле можданог удара. Односи се на 
скра ћење зглобне капсуле и лигамената. 
Тачан узрок настанка је непознат. Код хе­
миплегичних пацијената адхезивни ка­
псулитис се повезује са парализом, комом, 
импи џментом и сублуксацијом. Присутна 
упала је вероватно последица иритације и 
повреде скраћених капсуларних влакана. 
Код пацијената са адхезивним капсулитисом 
присутни су бол и ограничени пасивни 
по крети рамена, посебно спољашња ро­
тација и абдукција. Rizk и сарадници су 
ура дили артрографију код 30 пацијената са 
хемиплегичним болом у рамену и нашли су 
типичне промене за адхезивни капсулитис 
код 77%.(14) Овај закључак нам указује на 
по везаност адхезивних промена и бола у 
рамену.

У студији Wanklyn­а и сарадника про­
на ђена је повезаност између смањеног 
оби ма покрета, конкретно спољашње ро­
та ције и HSP­а са инциденцом од 66%.(15) 
Верује се да је ова веза због измењеног 
ми шићног тонуса или структуралних про­
мена, односно прираслица. Код многих па­
цијената са спастичном хемипарезом при­
сутна је тонична аддукција и унутрашња 
ротација, често је и скраћење унутрашњих 
ро татора рамена. Палпацијом мишића 
може се утврдити да ли мишићно­тетивно 
скраћење доводи до смањеног обима 
покрета и бола. Корисно је мерити пасивну 
ротацију рамена са руком у аддукцији, јер 
су тада унутрашњи ротатори лабавији. 
У пракси су скраћена капсуларна влакна 
често удружена са спастицитетом и скра­
ћеним унутрашњим ротаторима, и у овим 
случајевима лечење обе патологије даје боље 
и трајније резултате. Смањена абдукција и 
спољашња ротација или појава бола често 
се сматрају дијагнозом капсулитиса, што 
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отежава процену доприноса спазма или 
скра ћења мишића у многим објављеним 
сту дијама.

Импиџмент синдром се односи на по­
вреду m. supraspinatus­а или његове те­
тиве, која је последица компресије између 
акромиона и велике кврге хумеруса. Ве­
лика кврга се ротира испод акромиона са 
унутрашњом ротацијом рамена, смањујући 
простор за тетиву m. supraspinatus­а током 
абдукције. До понављане компресије ми­
шића долази када је абдукција рамена већа 
од 90° без истовремене спољашње ротације.

Повреде ротаторне манжетне су честе 
у раној, млитавој фази опоравка после мо­
жданог удара и могу настати тракцијом на 
зглоб (раме је млитаво и сублуксирано), 
током неправилних пасивних покрета или 
дејством гравитације. Најчешће се повређује 
m. supraspinatus као последица импиџмента. 
Повреду прати упала мишићне тетиве и 
субакромијалне бурзе. Дегенеративне про­
мене у мишићима ротаторне манжетне 
могу допринети хемиплегичном болу у 
ра мену. Пријављена инциденца оштећења 
ро таторне манжене код хемиплегичних 
пацијената је између 33% и 40%, док је у 
општој популацији 20­40% и повећава се 
са годинама. Проблем у повезивању узо­
рка и последице је релативно висока уче­
сталост асимптоматских оштећења. Joynt 
и сарадници су пријавили умерено или 
значајно смањење бола код половине од 
28 пацијената са хроничном хемиплегијом 
и функционално ограничавајућим болом 
у рамену, убризгавањем 1% лидокаина у 
субакромијални простор одузете руке.(4) 
Ови резултати нам индиректно сугеришу 
да су импиџмент синдром, тендинитис m. 
supraspinatus­а или субакромијални бу­
рзитис чести узроци бола у рамену код 
хе миплегичних пацијената. Najenson и са­
радници су нашли цепање ротаторне ман­
жетне код 40% пацијената на хемиплегичној 
страни, у поређењу са 16% на очуваној 
страни. У свим случајевима руптура ро­
таторне манжетне је праћена умереним до 

јаким болом рамена. Аутори су нагласили 
да се повреда може избећи спољашњом ро­
тацијом рамена при пасивној абдукцији.(16)

Насупрот томе, Hakuno и сарадници 
нису нашли значајну разлику у учесталости 
цепања ротаторне манжетне између хе ми­
плегичне и очуване стране у групи од 77 
пацијената.(17) У другој студији, руптура 
ро таторне манжетне није артрографски 
дија гностикована код 30 пацијената са спа­
стичном хемиплегијом.(14) Треба напо менути 
да су ове студије користиле артрографију 
пре доба магнетне резонанце и овим пи­
тањем се треба више позабавити, али уз 
коришћење мање инвазивне дијагностике.

Повреда брахијалног плексуса може 
бити узрок бола и сублуксације рамена. У 
Chino­вој студији 75% хемиплегичних паци­
јената са сублуксацијом рамена показало је 
неуропатски одговор m. deltoideus­а и m. 
supraspinatus­а.(18) Kaplan и сарадници су 
нашли електромиографске промене у складу 
са повредом горњег стабла брахијалног 
пле ксуса код 5 пацијената са млитавом па­
рализом и атрофијом мишића рамена.(19) 
Електромиографски доказ неуропатије бра­
хијалног плексуса и n. ulnaris­а пријавили 
су Moskowitz и Porter код 9 хемиплегичних 
пацијената.(20) Други истраживачи нису 
на шли електрофизиолошке промене које 
ука зују на повреду брахијалног плексуса 
код пацијената после можданог удара. 
Знаци неуропатије се преклапају са хе­
миплегичном парезом, међу њима су 
изра жене сегментне атрофије, атипични 
обра зац опоравка моторне функције (ди­
стални опоравак пре проксималног) и еле­
ктрофизиолошки знаци.

Сви истраживачи се слажу да је мо­
гући механизам повреде брахијалног пле­
ксуса код пацијената са хемиплегијом ко­
мбинација млитаве парализе и тракционе 
повреде. До тракционе повреде долази због 
недостатка подршке парализованог, мли­
тавог рамена или повлачењем млитаве руке 
при трансферу пацијента. Пацијенти који 
су без свести, односно пацијенти у коми, 
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су у већем ризику од неуропатије настале 
тракцијом или притиском. Накнадна по­
вреда доњег моторног неурона повећава 
мо гућност за развој болних контрактура.

Појава повреде брахијалног плексуса 
код хемиплегичних пацијена значајно про­
дужава рехабилитацију. Суперпонирање 
по вреде доњег моторног неурона са ле­
зијом горњег моторног неурона повећава 
мо гућност за развој болних контрактура. 
Повреда брахијалног плексуса представља 
озбиљну сметњу за опоравак активног по­
крета, због споре регенерације нерава фун­
кционални опоравак зглоба рамена може 
бити одложен 8‒12 месеци.

Централни бол је форма неуропатског 
бола изазван оштећењем унутар централног 
нервног система. Central poststroke pain 
(CPSP) дефинише се као централни бо­
лни синдром који се јавља као директна 
по следица цереброваскуларне лезије.(21) 
Његова учесталост код пацијената после 
можданог удара се креће између 2% и 11%. 
Централни бол се обично јавља неколико 
дана или недеља после можданог удара. У 
проспективној студији Andersen­а и сара­
дника нађено је да се у првом месецу бол 
јавља код 65% пацијената, у року од 6 месеци 
код још 18% пацијената, а код преосталих 
18% бол се развија после 6 месеци од МУ.(22) 
МУ у спино­таламо­кортикалном путу 
може довести до CPSP, већина случајева 
цен тралног бола се види код пацијената са 
исхемијским можданим ударом због саме 
чињенице да су исхемијски чешћи од хе­
морагијских МУ.

CPSP се карактерише онеспо со бља­
ва јућим хроничним болом и сензорним 
поремећајима. Пацијенти овај бол описују 
на различите начине: горући, пробадајући, 
раздирући бол, непријатности у виду 
жи гања, боцкања, стезања, грчења или 
свраба. Најчешће се јавља у виду паљења и 
жарења (60%) и сматра се „класичном” пре­
зентацијом овог синдрома. Бол може бити 
сталан или интермитентан. Пацијенти бол 
могу да доживљавају као дубоки, површни 
или као и један и други. Интензитет бола 

може да варира или да зависи од спољашњих, 
унутрашњих или психолошких стимулуса.

Снижена осетљивост за бол (хипалгезија) 
и за температуру (термхипестезија) при су­
тна је код око 95% пацијената са CPSP­ом. 
У студији Boivie­а и сарадника, из 1989. 
године, нађено је да од укупног броја па­
ци јената са сниженом осетљивошћу за 
бол њих 50% је имало и снижен сензи­
билитет за додир (хипестезија), вибрацију 
и кинестезију.(23) Хипералгезија, појачана 
перцепција болних стимулуса још је једна 
карактеристика CPSP­а, као и хипе ре­
стезија ‒ повећана осетљивост на додир. 
Па тогномоничан знак неуропатског бола 
је алодинија, присутна је код више од 50% 
пацијената са CPSP­ом.(23) Алодинија пред­
ставља перцепцију бола на дејство сти­
мулуса који нормално не изазивају бол. 
Може бити изазвана термичким, тактилним 
стимулусима или покретом. Код алодиније 
изазване покретом бол се јавља при акти­
вним и пасивним покретима у зглобу што 
доводи пацијенте у висок ризик за развој 
контрактура.

HSP може уствари да буде део класичног 
CPSP синдрома. Занимљиво је да упркос 
болова у другим деловима тела погођене 
стране, пацијенти се доминантно жале на 
бол у рамену. Болно раме може бити кли ни­
чки доминантније у односу на други болни 
регион код пацијената са CPSP­ом услед 
напора током рехабилитације да се обнови 
функција горњег екстремитета. Поред тога, 
бол у рамену може бити доминантан у 
односу на други део тела због веће репре­
зентације у церебралном кортексу.

Превенција хемиплегичног бола у 
рамену

Због разнолике и мултифакторијалне 
етиологије хемиплегичног бола у рамену, 
лечење је често тешко а резултати неза до­
вољавајући. У литератури се наводе бро јни 
третмани са различитим успехом. Пошто је 
лечење HSP­а сложено, превентивне мере 
треба предузети одмах после можданог 
удара.
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Позиционирање и руковање
Многи аутори су закључили да се трау­

ма раменог зглоба, самим тим и бол у ра­
мену, може спречити одговарајућим пози­
ционирањем и руковањем. Мобилност 
па цијената током опоравка од можданог 
удара зависи од помоћи медицинских се­
стара, терапеута, лекара, као и од чланова 
по родице, али и пацијентовог сопственог 
напора. Руковање, позиционирање и транс­
фер у основи могу да врше велики при­
тисак на угрожено раме. Проблем може 
бити погоршан сензорним и перцептивним 
дефицитима пацијента.

Moskowitz и сарадници су закључили 
да се правилним позиционирањем и руко­
вањем учесталост хемиплегичног бола у 
рамену може смањити са 75% на чак 5%, 
али нису навели никакве податке и ре­
ференце који би поткрепили ову тврдњу.(24) 
Једна контролисана студија није успела да 
прикаже корист протокола позиционирања 
рамена, али узорак је био сувише мали да 
би се дао коначан закључак.(25) Wanklyn и 
сарадници су навели да преваленција хе­
миплегичног бола у рамену расте током 
првих неколико недеља после отпуста из 
болнице. У овој студији чешћа је појава 
бола код пацијената којима је потребна 
помоћ за трансфере, а девет неговатеља је 
признало повлачење хемиплегичне руке 
иако су опоменути да то не раде.(15) Ring и 
сарадници су пријавили да су неке болнице 
имале константно високе стопе HSP­а док 
су друге имале знатно ниже стопе. Ове ра­
злике се нису могле приписати другим фа­
кторима већ лошим техникама руковања.(26)

Пажљиво позиционирање и руковање 
го рњег екстремитета сматра се преве нти­
вним за HSP, али постоје различита ми­
шљења који је исправан положај руке. 
Постоји општа сагласност да раме треба 
да буде у протрахованој позицији, са руком 
доведеном унапред, како би се супроставили 
тенденцији скапуларне ретракције, ручни 
зглоб у неутралном положају или благој 
супинацији а прсти испружени. Мишљења 

су подељена да ли лакат треба да буде у 
флексији или екстензији, а рука у абдукцији 
и спољашњој ротацији или не.

Braus са сарадницима је испитивао ефи­
касност информативних и едукативних 
про грама у превенцији хемиплегичног бола 
у рамену. Сви чланови дијагностичког и 
терапијског тима, као и пацијенти и њихове 
породице, добили су инструкције како да 
се избегну повреде хемиплегичне руке. Ау­
тори су закључили да је свест о могућим по­
вредама структура раменог зглоба смањила 
учесталост бола у рамену са 27% на 8%.(27)

Статичко позиционирање је јако добро 
када је пацијент да кажемо неми по сма­
трач, али како се опоравља и устаје сила 
гравитације представља додатно ве рти­
кално оптерећење на млитаво раме и треба 
се размотрити о употреби мобилније по­
дршке.

Ортозе и мителе
Ортозе и мителе за раме често се користе 

код хемиплегичних пацијената како би 
се редуковала сублуксација и заштитила 
рука од трауме. Међутим, њихова употреба 
остаје контроверзна. Не само да су понекад 
неефикасни, могу да смање покретљивост 
горњег екстремитета, подстичу тонус фле­
ксора, угрожавају ход и физички изглед.

Ортозе се често погрешно апликују или 
их пацијенти одбацују. Из ових разлога није 
важно само размотрити која конфигурација 
обезбеђује најбољи положај руке, него и 
ко ће их носити и да ли ће заиста бити но­
шени. Неколико различитих врста ортоза за 
хемиплегично раме је описано у литератури. 
Најчешће коришћене и истраживане су: 
„Harris sling“, „HemiSling“, „Bobath roll 
sling“ и „Humeral cuff sling“. „Harris sling“ 
и „HemiSling“ су сличне традиционалној 
ортози рамена са подршком лакта и ру чног 
зглоба. Добијени положај руке је аду кција 
и унутрашња ротација. Главна замерка 
студија у овој области је да се ме рење 
корекције сублуксације спроводи одмах 
пошто су ортозе постављене на горњи 
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екстремитет. Ниједна студија није про це­
њивала ефикасност ортоза у односу на тра­
јање њиховог коришћења.

За хемиплегичне пацијенте који доста 
времена проводе у инвалидским колицима 
постављају се на рукохвате преклопне плоче 
или корита за руку како би задржали руку у 
положају абдукције и спољашње ротације. 
Циљ им је да подрже руку у позицији која 
спречава флексионе синергичне обрасце и 
контрактуре. Ефикасни су у редукцији гле­
нохумералне сублуксације и ређе долази 
до компликација него код употребе ортоза, 
где је рука у аддукцији и унутрашњој ро­
тацији. Такође, омогућавају елевацију руке 
како би се смањио едем и превенирају 
декубитус додавањем пене или неког дру­
гог пуњења испод руке. Њихова лоша 
страна је слаба котрола позиције руке, јер 
како се пацијент помера у колицима тако 
долази до промене положаја руке, због 
тога додаци на инвалидским колицима не 
обезбеђују адекватно позиционирање то­
ком дана. Спољашња подршка руке се 
може прекинути када је тонус мишића око 
гленохумералног зглоба довољан да спречи 
сублуксацију.

Кинезиотејпинг
Траке на хемиплегичном рамену користе 

се за превенцију или редукцију сублуксације 
и могу пружити одређени степен сензорних 
стимулуса. Често се користе у комбинацији 
са другим техникама лечења сублуксације и 
бола у рамену. Њих мора апликовати искусан 
и стручан терапеут у периоду од 48 сати до 2 
недеље после церебро васкуларног инсулта, 
и мењају се свака 2‒3 дана. Третман траје 
2‒6 недеља. Сваки аутор користи другачију 
технику.

У студији Morin­а и Bravo­а доказано је 
да су траке ефикасније у редукцији глено­
хумералне сублуксације када се комбинују 
са конвенционалним ортозама. Међутим, 
ки незиотејпинг је мање ефикасан од самих 
ортоза у редукцији сублуксације (36% vs 
42%).(28) Ancliffe је показао да апликација 

трака одлаже почетак бола у рамену за 15 
дана код 8 хемиплегичних пацијената.(29) 
Hanger и сарадници су закљчили да траке 
на хемиплегичном рамену нису значајно 
сачувале обим покрета или смањили уче­
сталост сублуксације током 6 недеља 
истра живања, чак и са истовременом стан­
дардном физикалном терапијом. По сто­
јала је тенденција ка смањењу бола и по­
бо љшању функције рамена, али није била 
ста тистички значајна.(30)

Дугорочни ефекти трака на гленоху­
мералну сублуксацију би требало да се 
истраже јер тејпинг може повећати ми­
шићну активност. Из тог разлога потребно 
је у потпуности испитати ефекте на спа­
сцититет.

Физикална терапија – пасивне вежбе
Опште је прихваћено да је примена 

раних пасивних вежби важна мера пре­
венције непокретности и мекоткивних кон­
трактура. Питање које се поставља није 
да ли треба да се раде пасивне вежбе, већ 
како? Неправилно изведене пасивне вежбе 
могу узроковати импиџмент. Вежбање 
по моћу механичких котурова наводи се 
као узрок бола, импиџмента, па чак и ру­
птуре ротаторне манжетне, и позитивно 
је повезано са развојем хемиплегичног 
бола у рамену. Из ових разлога не треба их 
користити током рехабилитације после мо­
жданог удара. 

Пасивне вежбе треба да изводи обучени 
терапеут како би обезбедио покрете рамена 
са одговарајућом ротацијом кцапуле и 
хумеруса да би се избегао импиџмент или 
оштећење ротаторне манжетне. Wanklyn 
и сарадници су забележили пораст пре­
валенције бола у рамену у првим недељама 
после можданог удара код пацијената који 
нису правилно вежбали.(16) Док су Caldwell 
и сарадници пријавили да се бол смањио код 
43% пацијената са HSP­ом када је смањена 
амплитуда пасивног покрета.(11)

Важно је запамтити да се „нормалан“ 
обим покрета смањује код старије по­
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пулације. Препоручује се као реалан циљ 
одржавање функционалног обима по крета 
(100° флексија, 90° абдукција, 30° спо­
љашња ротација и 70° унутрашња ротација).

ЗАКЉУЧАК
Бол у рамену после можданог удара 

може бити присутан код два различита 
стања која захтевају различите приступе 
лечењу. Прво, млитаво­сублуксирано раме 
коме је потребна пажљива подршка како би 
се избегло оштећење меких ткива и нерава. 
Друго, укочено­спастично раме је повезано 
са контрактурама меких ткива које држе 
руку у аддукцији и унутрашњој ротацији. 
Временом пацијенти могу прећи из једног 
у друго стање. Пропуст у препознавању 
ових разлика и одговарајућих техника ле­
чења може објаснити неке контроверзе у 
ли тератури.

Такође, треба нагласити да поред могућих 
мускулоскелетних узрока, хемиплегични 
бол у рамену може бити и неуропатског 
порекла. Дијагноза CPSP се често превиди 
па је веома важно да лекар препозна ово 
стање и диференцира га од других узрока 
бола код пацијената после можданог удара. 
Одговарајућа медицинска нега и ре ха би­
литација може минимализирати сим птоме 
и утицај овог стања на пацијента.

И на крају, тачан узрок бола у рамену није 
у потпуности разјашњен, највероватније је 
да су узроци мултидимензионални и укљу­
чују и мускулоскелетну и неуропатску ком­
поненту. Јасно је да су потребне нове методе 
лечења, а квантитативна соматосензорна 
те стирања могу да помогну развоју и ева­
луацији ефикасности нових третмана.
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Сaжетак
Стратегијом за унапређење квалитета 

здравствене заштите и безбедности па­
цијента тежи се достизању највишег 
нивоа квалитета рада и безбедности паци­
јената у Републици Србији. Примена стра­
тегије има опште и специфичне циљеве, и 
одговорност је свих субјеката друштва, а 
не само система здравствене заштите.

Кључне речи: Стратегија, циљ, ква­
ли тет здравтвене заштите, безбе дност 
пацијената.

Summary
Strategy to improve health care quality and 

patient safety aims at achieving the highest 
level of quality of work and patient safety 
in the Republic of Serbia. Implementation 
of the strategy has the general and specific 
objectives, and the responsibility of all actors 
of society, not just the health care system.

Key words: Strategy, aim, zdravtvene 
quality of care, patient safety.
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УВОД

Дефиниција квалитета здравствене 
заштите и безбедности пацијената

О томе шта подразумевамо под ква­
литетом здравствених услуга или 
квалитетом здравствене заштите 

данас постоје различите „школе” и свака 
има сопствене термине и дефиниције. При 
томе, важно је истаћи, да свака професија, 
менаџери и други учесници, имају ра­
зличите погледе на квалитет. Задатак 
лидера у области унапређења квалитета 
здрав ствене заштите је да обезбеде је­
динствено разумевање и сагласност између 
различитих учесника овог процеса око 
тога шта желе да постигну заједничким на­
порима. Дефиниција квалитета око које су 
се усагласили је полазна тачка за све.

Једна општеприхваћена дефиниција 
ква литета здравствене заштите, која се по­
казала корисном у развоју и формулисању 
стратегија, независно од расположивих 
ресурса, истиче да је „квалитетна здравствена 
заштита она која омогућава организацију 
ресурса на најделотворнији начин, како 
би се задовољиле здравствене потребе ко­
рисника за превенцијом и лечењем на бе­
збедан начин, без непотребних губитака и 
на високом нивоу њихових захтева”. Ова 
дефиниција показује да је квалитет резултат 
начина на који се користе ресурси, а не тога 
колико их је на располагању. У наведеној 
де финицији препозната је потреба за бе­
збе дном здравственом заштитом и пошто­
вањем људских права. Таквом здрав­
ственом заштитом су обухваћена три осно­
вна полазишта за квалитет: корисници, 
одно сно пацијенти, здравствени радници 
и здравствени сарадници и менаџмент 
свеуку пним квалитетом. Око дефинисања 
безбе дности пацијента постоји сагласност 
да је то „идентификација, анализа и коре­
кција ризичних догађаја са циљем да се 
здравствена заштита учини безбеднијом и 
да се ризици по здравље пацијента сведу 
на минимум”. При томе се препознаје да су 

нежељени догађаји кумулативни резу лтат 
бројних узрока, а ретко последица инди­
видуалних пропуста.

Мисија квалитета
Мисија сталног унапређења квалитета је 

да промовише значај безбедне и квалитетне 
здравствене заштите и омогући стварање 
услова за обуку здравствених радника и 
здрав ствених сарадника у здравственим 
уста новама, као и информисање јавности о 
зна чају и резултатима сталног унапређења 
квалитета у циљу очувања и унапређења 
здра вља и бољег квалитета живота стано­
вника Републике Србије. 

Визија квалитета
Визија сталног унапређења квалитета је 

достизање безбедне и сигурне здравствене 
заштите коју заједничким напорима ра­
звијају сви кључни актери у здравственом 
систему у интересу корисника. Здравствена 
заштита заснована је на најбољим доказима 
из праксе и истраживања, и у складу је 
са највишим професионалним и етичким 
стан дардима.

ПРИНЦИПИ И НАЧЕЛА 
УНАПРЕЂЕЊА КВАЛИТЕТА 
ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ

Закон о здравственој заштити из 2005. 
године, као једно од основних начела на 
којима је заснована здравствена заштита у 
Републици Србији, у члану 23 дефинише: 
„Начело сталног унапређења квалитета 
здравствене заштите остварује се мерама 
и активностима којима се у складу са са­
вре меним достигнућима медицинске науке 
и праксе повећавају могућности по во­
љног исхода и смањивања ризика и дру­
гих нежељених последица по здравље и 
здравствено стање појединца и заједнице 
у целини.” Процес унапређења квалитета 
одвија се у више етапа и идентичан је са 
процесом који постоји у клиничкој пракси 
– дијагностикује се узрок лошег квалитета, 
а затим се тестирају интервенције које могу 
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довести до његовог побољшања. Основне 
компоненте сталног унапређења квалитета 
у здравственој заштити су: усмереност на 
корисника, анализа процеса, развој тима за 
унапређење квалитета, једноставне методе 
које се користе на систематски начин да би 
се анализирали проблеми са квалитетом, 
при мена плана, имплементација промена, 
при купљање података, мониторинг и ева­
луација.

Принципи квалитета здравствене 
заштите 

Стално унапређење квалитета здрав­
ствене заштите заснива се на вредностима 
које су уграђене у концепт квалитета рада и 
усвојене у свакодневној пракси здрав стве­
них установа:

• Усмереност на корисника – пацијента – 
заштита која се пружа је креирана према 
специфичним потребама пацијента 
који је укључен у планирање, анализу и 
спровођење свог лечења. Ова здравствена 
заштита је договорена са пацијентом 
након што је он добио потпуне инфо­
рмације о свом здравственом стању.
• Безбедност – подразумева да се ради 
о стварању таквог система здравствене 
заштите у коме је безбедност пацијента 
примарна, а потенцијална опасност да се 
науди пацијенту током дијагностичких 
или терапијских процедура сведена је на 
најмању меру. У том систему се умањује 
опасност да се науди и онима који пру­
жају здравствену заштиту. Овим су обу­
хваћени како ризици из праксе, тако и 
они из окружења у коме се обезбеђује 
здравствена заштита.
• Делотворност – пружена здравствена 
заштита је одговарајућа за пацијента, а 
интервенција постиже жељени исход по 
здравље.
• Правовременост – здравствена заштита 
је пружена онда када је препозната по­
треба за њом, одговарајућа је и без непо­
требног чекања.

• Ефикасност – подразумева да се ре­
сурси користе на начин и у окружењу 
који обезбеђују најбољу вредност за 
уложен новац, посебно када су у питању 
жељени исходи по здравље корисника.
• Правичност – подразумева да постоји 
једнак приступ услугама за све кориснике 
у стању здравствене потребе без обзира 
на разлике у полу, етничкој и верској 
при падности, инвалидитету, социјално­
економским карактеристикама и месту 
становања. За достизање и реализацију 
сваког принципа сталног унапређења 
ква литета потребно је дефинисање стан­
дарда и показатеља за три основна аспе­
кта здравствене заштите: структуре, про­
цеса и исхода. Структура подразумева 
ре сурсе неопходне за обезбеђивање 
здрав ствене заштите, односно адми­
ни стративне, организационе и техно­
лошке могућности система да пружи 
ква литетну здравствену заштиту и задо­
вољи потребе корисника. Овај аспект 
здравствене заштите обухвата кара­
кте ристике давалаца здравствених 
услу га и система здравствене за штите 
(број здравствених установа, њи хову 
те риторијалну дистрибуцију, досту­
пност, величину, опремљеност, број 
и структуру здравствених радника и 
здрав ствених сарадника, њихова знања 
и вештине, оптерећеност, мотивацију, 
фи на нсирање). Процес здравствене за­
штите обухвата све активности које се 
предузимају од првог контакта кори­
сника са системом здравствене заштите 
до решавања његовог проблема или за­
до вољења потреба. То су: садржај и 
време пружања услуга, комуникација 
пацијента са здравственим радницима 
и здравственим сарадницима, благо­
времено информисање и укључивање 
пацијената у процес доношења одлука 
које се односе на његово здравље. 
Исход представља крајњи резултат 
при мењеног процеса и односи се на 
побољшање здравственог стања поје­
динаца, популационих група или цело­
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купног становништва након пружене 
здравствене заштите, као и на одговорност 
здравственог система на немедицинска 
очекивања корисника – задовољство 
пру женом здравственом заштитом. Уна­
пређењем структуралних елемената по­
бо љшава се квалитет здравствене за­
штите до одређене границе. Мере про­
цеса су критичне и најважније мере ква­
литета које непосредно одређују исход 
пружене здравствене заштите, док мере 
исхода зависе и од фактора на које систем 
здравствене заштите не може да утиче.

Међународна искуства и препоруке
Тежња да се обезбеди квалитетно ле­

чење и брига о пацијенту, као и да се по­
стигне најповољнији исход по здравље 
пацијента, стара је колико и лекарска про­
фесија. Међутим, организовани напори 
на процени и унапређењу квалитета рада 
у систему здравствене заштите новијег су 
датума. Међу онима који су дали значајан 
допринос у раној фази ове области истичу 
се Флоренс Најтингел, која је средином XIX 
века анализирала и публиковала извештај 
о великим разликама у исходу лечења у 
војним болницама; Ернест Кодман који се 
залагао за праћење и поређење резултата 
рада болница и учествовао у изради првог 
минималног стандарда за болнице у САД 
почетком XX века; Ли и Џонс који су 1933. 
године публиковали капитално дело „Основе 
добре медицинске праксе”. У области ква­
литета здравствене заштите, највећи до­
принос, крајем седамдесетих година про­
шлог века дао је Аведис Донабедиан са 
Харварда. Његова активност обухватила 
је систематизацију, категоризацију и кри­
тичку евалуацију сазнања у области про­
цене и обезбеђења квалитета, како у тео­
ријском, концептуалном делу, тако и у ра­
звоју инструмената за процену квалитета. 
Он је први увео поређење између пружене 
и очекиване здравствене заштите на основу 
дефинисаних стандарда као мерила. Затим 
је уследила и законска регулатива, прво у 
САД, где је 1972. године донет закон којим 

је уређено успостављање организације за 
развој професионалних стандарда и ко­
н тролу квалитета у државним инсти ту­
цијама. У Европи су активности на обезбе­
ђењу квалитета интензивиране после до но­
шења програма Светске здравствене орга­
низације (СЗО) „Здравље за све” и фо рму­
лисања специфичних циљева који се односе 
на унапређење квалитета. Од тада, акти­
вности и механизми за обезбеђење и уна­
пређење квалитета постају све бројнији и 
разноврснији. Данас постоји широк спектар 
међународних организација које имају утицај 
на развој и имплементацију регионалних, 
националних и међународних стратегија за 
унапређење квалитета здравствене заштите. 
Међу најутицајнијима су Заједнички ко­
митет за акредитацију здравствених орга­
низација (JCAHO) и Институт за ме ди­
цину (IOM) са седиштем у САД, као и 
Ме ђународно друштво за обезбеђење 7 
ква литета здравствене заштите (ISQua). 
У Европи лидери су Европско друштво за 
квалитет здравствене заштите (ESQH), Са­
вет Европе и Регионална канцеларија Свет­
ске здравствене организације за Европу. 
Савет Европе је основао Комитет експе­
рата који је 1998. године, као оквир за 
упо ређивање активности које се преду зи­
мају у различитим државама, дао пре длог 
„Димензије система за побољшање ква­
литета”. Исте године постигнута је сагла­
сност о сарадњи на унапређењу квалитета 
здравствене заштите, а у мају 2000. го­
дине Европска унија (ЕУ) је усвојила 
нову здравствену политику која је узела у 
обзир препоруке о унапређењу квалитета 
здравствене заштите. Савет Европе је 
2006. године усвојио основне препоруке о 
безбедности пацијената као меру квалитета 
здрав ствене заштите. Политика безбедности 
пацијената обухвата систем извештавања 
о ризицима по здравље пацијената, као и 
ко ришћење података о притужбама паци­
је ната и захтевима за одштету. Ове пре­
по руке такође обухватају и едукацију о 
бе збедности пацијената уз стимулисање 
истра живања из ове области, као и сарадњу 
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на националном и међународном нивоу. 
Евро пска комисија Европске уније тежиште 
ставља на примере добре праксе у домену 
сталног унапређења квалитета, јер они 
представљају најбоље доказе о безбедности, 
ефикасности и делотворности здравствене 
заштите и ефектима различитих приступа 
на унапређењу квалитета. Два главна циља 
иницијативе Европске комисије ЕУ из 2007. 
године су :

• да подржавају земље чланице у до­
стизању највишег степена безбе дно­
сти пацијената на тај начин што ће обе­
збедити релевантна практична и законска 
средства и механизме;
• да грађани ЕУ имају на располагању 
довољно релевантних информација о 
безбедности пацијената у здравственим 
системима ЕУ што ће повећати поверење 
грађана у ове системе.

ЦИЉЕВИ СТРАТЕГИЈЕ ЗА 
УНАПРЕЂЕЊЕ КВАЛИТЕТА 
ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ И 
БЕЗБЕДНОСТИ ПАЦИЈЕНАТА

Примена стратегије има циљ да смањи:
• неуједначен квалитет здравствених 
услуга;
• неприхватљив ниво варирања у исхо­
дима по здравље лечених пацијената;
• неефикасно коришћење здравствених 
технологија;
• време чекања на медицинске процедуре 
и интервенције;
• незадовољство корисника пруженим 
здравственим услугама;
• незадовољство запослених у систему 
здравствене заштите;
• трошкове који настају због лошег ква­
литета.

Стално унапређење квалитета пред ста­
вља континуирани процес чији је циљ до­
стизање вишег нивоа ефикасности и успе­
шности у раду, као и веће задовољство 

корисника и давалаца здравствених услуга. 
Квалитет здравствене заштите мора се ра­
звијати и унапређивати континуирано има­
јући у виду следеће:

• Постоје варијације у пружању здрав­
ствене заштите и исходима по здравље 
за исте или сличне пацијенте, који до­
бијају недовољну, као и непотребну 
или неадекватну здравствену заштиту. 
Ра злике су присутне међу државама, 
ре гионима, здравственим установама 
и појединим даваоцима здравствених 
услуга, чак и тамо где су материјални, 
фи нан сијски и хумани ресурси ује дна­
чени.
• Пружена здравствена заштита није увек 
безбедна као што би требало да буде, 
што безбедност пацијената сврстава у 
најважније димензије квалитетне здрав­
ствене заштите.
• Нова знања и технологије захтевају нове 
специјализације и субспецијализације 
здравствених радника и сарадника, што 
доводи до прекомерне фрагментације 
знања и праксе, и све веће отуђености 
од корисника у систему здравствене за­
штите. Последица тога је пораст неза­
довољства, како корисника тако и запо­
слених у систему здравствене за штите.
• Захтеви корисника мењају се и по стају 
све већи. Доступност модерних инфо р­
мационих технологија омогућава бољу 
информисаност корисника и доводи до 
већих очекивања у систему здравствене 
заштите. Савремени корисник очекује 
да добије такву здравствену заштиту у 
којој ће ризик по његово здравље бити 
минималан, а корист од пружене здрав­
ствене заштите максимална. Он се не 
за довољава само решавањем здрав­
ственог проблема, већ захтева и при ја тан 
амбијент, љубазно особље, инфо рми­
саност о стању свог здравља и меди­
цинским процедурама којима ће бити 
подвргнут, односно постаје активни уче­
сник у доношењу одлука о свом лечењу.
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• Трошкови здравствене заштите су у 
порасту, а често се за веома високу цену 
добијају сразмерно мали и ограничени 
ефекти по здравље становника. У таквим 
условима, захтева се већа ефикасност у 
си стему здравствене заштите, односно 
да се за уложена средства обезбеди нај­
већа добит по здравље људи.
• Интензивиран развој приватног се­
ктора доводи до стварања здраве конку­
ренције у систему здравствене заштите. 
У таквим условима, установе које пру­
жају квалитетну заштиту постају атра­
ктивније, како за кориснике тако и за 
здравствене раднике. Стално уна пре­
ђење квалитета захтева увођење ку­
лтуре квалитета која ће подједнако 
укљу чити све интересне групе ‒ кори­
снике, даваоце здравствених услуга, фи­
нансијере и доносиоцe одлука на свим 
нивоима. Традиционално схватање да 
су здравствени радници и здравствени 
сарадници, као непосредни даваоци 
здравствених услуга, једини одговорни за 
квалитет пружене здравствене заштите, 
замењено је новим приступом који 
препознаје значај организације у целини, 
а посебно улогу менаџмента, као и чи­
тавог процеса рада, а не појединачног 
извршења у задовољавању потреба ко­
рисника. Овај приступ усмерен је ка томе 
да утврди зашто се нешто дешава, а не 
ко је до тога довео, и да открије путеве 
који могу да превенирају лош квалитет. 
Пре дности увођења сталне културе ква­
литета могу се сагледати из неколико 
ра зличитих перспектива. Из угла здрав­
ствене професије, увођење културе ква­
литета и сталног праћења квалитета рада 
води ка смањивању грешака из незнања, 
недостатка вештина, немара, недовољне 
мотивације, непажње. То је механизам за 
дефинисање нивоа разлика који је при­
хватљив за медицинску праксу, и начин 
да се оне сведу на минимум без угро­
жа вања професионалне аутономије. 
Из перспективe корисника здравствене 
за штите, предности се огледају у 

омогућавању постизања адекватног 
одго вора на његове захтеве и очекивања 
(минимални ризик по његово здравље уз 
максималну корист, као и добијање ме­
рљивих резултата). Из перспективе фи­
нансирања здравствене заштите то је 
начин за унапређење ефикасности си­
стема здравствене заштите.

Стратегијом је дефинисано пет страте­
шких циљева које је требало остварити до 
2015. године. Сваки од њих имао је своје 
специфичне циљеве, као и мере и акти­
вности за њихову реализацију.

Први стратешки циљ
1. Стварање услова да корисници/па­

цијенти буду у средишту система здрав­
ствене заштите.

Специфични циљеви
1.1. Препознавање и поштовање права 

па цијената у областима дефинисаним за­
коном.

1.1.1. Обука запослених у систему здрав­
ствене заштите о правима пацијената.
1.1.2. Обука запослених у систему здрав­
ствене заштите за стицање вештина 
добре комуникације са корисницима/па­
цијентима.
1.1.3. Обука заштитника пацијентових 
права.
1.1.4. Увођење едукације о правима па­
цијента у наставне програме образовно­
васпитних установа и установа високог 
образовања здравствене струке.
1.1.5. Израда водича и процедура за по­
штовање права пацијената.
1.1.6. Kампање међу здравственим ра­
дницима о правима пацијенaта.
1.1.7. Кампање намењене подизању све­
сти јавности о правима пацијента/ко­
рисника.
1.1.8. Праћење рада заштитника права 
пацијента у здравственој установи.
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1.2. Обезбеђивање учешћа корисника/па­
цијената у креирању здравствене политике 
и одлучивању о сопственом здрављу.

1.2.1. Подршка здравственим установама 
у формирању радних група задужених 
за комуникацију са удружењима па­
цијената.
1.2.2. Промовисање права на активно 
учешће корисника у креирању здрав­
ствене политике.
1.2.3. Национално истраживање и ана­
лиза резултата о задовољству корисника 
пруженим здравственим услугама.
1.2.4. Укључивање представника удру­
жења пацијената/корисника и пред­
ста вника здравствених установа у рад 
здравствених одбора скупштина оп­
штина.

1.3. Побољшање доступности и присту­
пачности здравствене заштите осетљивим 
популационим групама уз обезбеђивање 
стандарда квалитета.

1.3.1. Унапређење сарадње Министарства 
здравља са Министарством рада и со­
цијалне политике у побољшању до­
сту пности и приступачности здрав­
ствене заштите посебно осетљивим 
популационим групама (особе са инва­
лидитетом, Роми, социјално угрожене 
особе и особе смештене у установама 
социјалне заштите).
1.3.2. Едукација и обука запослених у 
систему здравствене заштите о потребама 
посебно осетљивих популационих група, 
као и едукација о родној равноправности.
1.3.3. Идентификовање посебно осе тљи­
вих група у јединицама локалне самоу­
праве.
1.3.4. Процена потреба и израда локалних 
планова за побољшање доступности и 
приступачности здравствене заштите 
осе тљивим популационим групама.
1.3.5. Стварање техничко­безбедних 
усло ва у здравственим установама за 

по себно осетљиве популационе групе, 
нарочито особе са инвалидитетом.
1.3.6. Израда процедура за пријем и 
безбедност осетљивих популационих 
група, посебно особа са инвалидитетом.

Други стратешки циљ
2. Унапређење стручног знања здрав­

ствених радника и подизање свести о значају 
сталног унапређења квалитета здравствене 
заштите и развијање специфичних знања и 
вештина.

Специфични циљеви
2.1. Едукација здравствених радника и 

здравствених сарадника.
2.1.1. Планска континуирана едукација 
здравствених радника и здравствених 
сарадника о сталном унапређењу ква­
литета здравствене заштите и безбедности 
пацијената као један од критеријума за 
релиценцирање здравствених радника.
2.1.2. Праћење и евалуација акреди то­
ваних програма континуиране еду кације.
2.1.3. Израда планова стручног уса­
вршавања здравствених радника и здрав­
ствених сарадника на нивоу здравствене 
установе.
2.1.4. Укључивање области сталног 
уна пређења квалитета и безбедности 
па цијената у наставне програме доди­
пломских и последипломских студија 
школа и факултета здравствене струке.

2.2 Развој и регулатива професионалних 
норми и стандарда који унапређују квалитет 
рада и безбедност пацијената.

2.2.1. Израда/ревизија протокола, водича 
и клиничких путева за унапређење 
квалитета и њихова имплементација.
2.2.2. Унапређење законске регулативе 
у области провере квалитета стручног 
рада здравствених радника и сарадника.
2.2.3. Израда показатеља за процену ква­
литета здравствене заштите који укљу­
чују стандарде и норме доброг квалитета.
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2.3. Стварање радних услова који сти­
мулишу учење уз рад и усмерени су на 
унапређење квалитета и ефикасност рада и 
побољшање безбедности пацијената.

2.3.1. Национално истраживање, ана­
лиза и дисеминација резултата о про фе­
сионалном задовољству у систему здрав­
ствене заштите.
2.3.2. Дефинисање процедуре за обуку 
новопримљених кадрова из сталног уна­
пређења квалитета и безбедности па­
цијената у здравственој установи.
2.3.3. Изградња капацитета здравстве них 
установа за „менаџмент свеукупним” 
(TQM) или развој другог модела ме­
на џмента квалитетом, тамо где је то 
одговарајуће.

Трећи стратешки циљ
3. Стварање услова који промовишу ку­

лтуру сталног унапређења квалитета здрав­
ствене заштите и безбедност па ци јената у 
здравственим установама.

Специфични циљеви
3.1. Унапређење система добровољне 

акре дитације здравствених установа.
3.1.1. Унапређење стандарда за акре­
ди тацију на свим нивоима здравствене 
заштите.
3.1.2. Промовисање значаја акредитације 
здравствених установа путем медијских 
кампања.
3.1.3. Избор и едукација оцењивача за 
акредитацију.
3.1.4. Формирање тимова за самооце­
њивање у здравственим установама и 
њихова обука.
3.1.5. Именовање координатора за акре­
дитацију из састава чланова Комисије 
за унапређење квалитета на нивоу 
здравствене установе и његова обука.
3.1.6. Израда и објављивање извештаја о 
обављеним акредитацијама здравствених 
установа на националном нивоу.

3.2 Управљање ризицима по здравље 
корисника/пацијената и запослених у здрав­
ственим установама.

3.2.1. Увођење менаџмента ризицима по 
здравље корисника/пацијената и запо­
слених у здравственим установама.
3.2.2. Вођење евиденције нежељених до­
гађаја.
3.2.3. Праћење и анализа нежељених до­
гађаја и предузимање корективних мера 
на нивоу здравствене установе.
3.2.4. Формулисање процедура пријема, 
третмана и отпуста пацијента нарочито 
трудница и породиља.
3.2.5. Праћење и анализа професионал­
них обољења и предузимање преве нти­
вних мера на нивоу здравствене установе.
3.2.6. Израда плана за акцидентне си туа­
ције на локалном нивоу и нивоу здрав­
ствене установе.
3.2.7. Израда плана очувања животне сре­
дине и руковања медицинским отпадом.

3.3. Праћење, унапређење и промовисање 
показатеља квалитета и учинка рада здрав­
ствених установа.

3.3.1. Израда плана унапређења ква ли­
тета здравствене заштите и безбе дно сти 
пацијената на нивоу здравствене уста­
нове.
3.3.2. Увођење информационих и кому­
никационих технологија у здрав ствене 
установе ради унапређења и контроле 
квалитета података и показатеља ква­
литета рада.
3.3.3. Анализа мера извршења и уна пре­
ђење учинка рада здравствених уста нова.
3.3.4. Праћење и унапређење показатеља 
квалитета здравствене заштите.
3.3.5. Формирање Републичке стручне 
комисије (РСК) за стално унапређење 
ква литета здравствене заштите и безбе­
дност пацијената.
3.3.6 Рангирање здравствених установа  
на основу постигнутих резултата у ста­
лном унапређењу квалитета   заштите.
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3.4. Унапређење менаџмента листама че­
кања.

3.4.1. Ревизија критеријума за стављање 
пацијената на листу чекања.
3.4.2. Ревизија постојећих и утврђивање 
нових интервенција и процедура за 
стављање на листе чекања.
3.4.3. Редовно ажурирање и објављивање 
листа чекања на нивоу здравствене уста­
нове и националном нивоу.
3.4.4. Унапређење софтверског пакета за 
вођење листа чекања.
3.4.5. Медијске промоције и кампање 
на мењене информисању јавности о ли­
стама чекања.

Четврти стратешки циљ
4. Обезбеђење сигурности, безбедности 

и исплативости здравствених технологија.

Специфични циљеви
4.1. Систематска процена расположивих 

доказа о новим и постојећим методама, 
про цесима и техникама у здравственој за­
штити.

4.1.1. Ревизија законске регулативе у 
обла сти здравствених технологија.
4.1.2. Израда упутства за процену по­
стојећих и увођење нових здравствених 
технологија.
4.1.3. Процена постојећих и утврђивање 
потреба за увођењем нових технологија.
4.1.4. Одређивање приоритета за набавку 
медицинске опреме и инвестициона ула­
гања у здравствене установе.
4.1.5. Увођење технолошки савремених 
и безбедносно сигурних информационих 
и комуникационих технологија у здрав­
ствене установе као компоненте инте­
грисаног здравственог система и по­
дршке сталном унапређењу квалитета 
здрав ствене заштите.

4.2. Развој нових и ревизија постојећих 
водича добре праксе.

4.2.1. Израда упутства за израду водича 
добре праксе.
4.2.2. Ревизија постојећих и израда нових 
водича добре праксе.
4.2.3. Дисеминација, имплементација и 
евалуација водича добре праксе.
4.2.4. Едукација здравствених радника 
и здравствених сарадника за примену 
водича добре праксе.

4.3. Спровођење рационалне терапије 
лековима и рационално коришћење меди­
цинских средстава.

4.3.1. Едукација здравствених радника 
и здравствених сарадника у циљу пре­
венције нежељених реакција и инте­
ракција лекова и грешака у меди кацији.
4.3.2. Праћење и извештавање о неже ље­
ним реакцијама лекова.
4.3.3. Формирање тимова у здрав стве ним 
установама (лекар и фарма цеут) за спро­
вођење рационалне фарма ко тера пије.
4.3.4. Фармакоекономско праћење и 
истра живање терапијских програма.

Пети стратешки циљ
5. Обезбеђивање финансијских подсти­

цаја за стално унапређење квалитета здрав­
ствене заштите и безбедности пацијената.

Специфични циљеви
5.1. Финансијски подстицаји здрав­

ственим установама за стално унапређење 
квалитета здравствене заштите.

5.1.1. Препознавање сталног унапређења 
квалитета здравствене заштите и увођење 
показатеља квалитета као критеријума за 
склапање уговора између Републичког 
завода за здравствено осигурање са 
здравственим установама.
5.1.2. Здравствене установе које су у 
поступку акредитације добиле серти­
фикат о квалитету ће имати предност у 
закључивању уговора са матичном фи­
лијалом, односно Републичким заводом 
за здравствено осигурање.
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5.1.3. Опредељење средстава у буџету 
Министарства здравља за награђивање 
и подстицај најбољих здравствених 
установа, које су у плану мреже здрав­
ствених установа у постигнутим ре зу­
лтатима на сталном унапређењу ква­
литета здравствене заштите. 

5.2. Финансијски подстицаји здрав­
ственим радницима и сарадницима.

5.2.1. Обезбедити механизме за сти­
мулацију најбољих радника запослених 
у здравственој установи на сталном уна­
пређењу квалитета на предлог Комисије 
за квалитет здравствене установе.
5.2.2. Опредељење финансијских сред­
става за континуирану едукацију здрав­
ствених радника и здравствених сара­
дника у здравственим установама.
5.2.3. Увођење критеријума сталног уна­
пређења квалитета у нове начине пла­
ћања давалаца здравствених услуга.

ОДГОВОРНОСТ ЗА 
СПРОВОЂЕЊЕ СТАЛНОГ 
УНАПРЕЂЕЊА КВАЛИТЕТА 
ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ И 
БЕЗБЕДНОСТИ ПАЦИЈЕНАТА

„Квалитет је посао свих” ‒ слоган је 
који се у здравственом систему често ко­
ристи и којим се наглашава да обавеза 
ста лног унапређења квалитета није само 
обавеза појединаца, посебних ко мисија, 
односно здравствених установа, инсти­
туција и др., већ треба да буде основа 
свеу купног пружања здравствене заштите 
корисницима/пацијентима. Да би квалитет 
био део свакодневног приступа при пру­
жању здравствених услуга, неопходно је 
одре дити јасне одговорности за спровођење 
иницијатива и активности на унапређењу 
квалитета и постизању задатих циљева.

1. Ниво доносиоца одлука. 
Законом о здравственој заштити про пи­

сано је да је одговорност за креирање по­
литике унапређења квалитета здравствене 

заштите у надлежности Здравственог са­
вета Србије, Министарства здравља и оста­
лих релевантних чинилаца, као што су:

• Етички одбор Србије;
• Републички завод за здравствено 
осигурање (РЗЗО);
• Институт за јавно здравље Србије „Др 
Милан Јовановић – Батут”;
• Агенција за акредитацију здравствених 
установа Србије;
• Комисија за процену здравствених 
технологија;
• Републичке стручне комисије;
• Коморе здравствених радника;
• Комора здравствених установа.

2. Ниво корисника услуга.
Корисници услуга као појединци имају 

одговорност за стално унапређење ква­
литета здравствене заштите тако што 
ће препознати сопствене потребе и што 
ће учествовати у активностима на уна­
пређењу квалитета, као што су истра жи­
вања задовољства корисника/пацијената 
и познавања њихових права и обавеза. 
Савремени корисник би требало да учествује 
у планирању и дефинисању здравствене 
заштите, процени рада здравствене службе, 
формирању јавног мњења, као и формирању 
партнерских односа са даваоцима здрав­
ствених услуга. Учешће корисника у пла­
нирању здравствене заштите води ка 
осећању одговорности и гарантује да ће у 
здравствену политику бити укључене по­
требе корисника, а истовремено обезбеђује 
мању зависност корисника у односу на 
даваоце здравствених услуга.

3. Ниво давалаца услуга.
На овом нивоу веома важну улогу имају 

здравствени радници и менаџери у здрав­
ственим установама који су одговорни за 
успостављање система и креирање културе 
сталног унапређења квалитета. Они ана­
лизирају сопствене услуге, предлажу и 
спроводе активности за унапређење ква­
литета пружених услуга, доносе план за 
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унапређење квалитета стручног рада у 
здравственој установи, као и план стручног 
усавршавања здравствених радника и здрав­
ствених сарадника, спроводе испи тивања 
задовољства корисника услуга и запослених 
у установи и на основу добијених резултата 
предузимају мере, доносе и реализују го­
ди шњи програм провере квалитета стру­
чног рада у здравственој установи. У здрав­
ственим установама стручни органи који 
уче ствују у сталном унапређењу квалитета 
су:

• стручни савет;
• стручни колегијум;
• етички одбор;
• комисија за унапређење квалитета рада.

4. Удружења.
Удружења корисника и давалаца здрав­

ствених услуга (Српско лекарско друштво, 
његове подружнице и секције, удружења 
па цијената, корисника здравствених услу га 
и грађана) значајна су за увођење ку лтуре 

сталног унапређења квалитета. Они иде­
нтификују специфичне потребе по јединих 
група корисника и давалаца здрав ствених 
услуга, проблеме у њиховом оства ривању 
и предузимају иницијативе и акти вности за 
њихово решавање.

ЗАКЉУЧАК
Квалитет здравствене заштите је пре­

познат као једна од најважнијих ка ра­
ктеристика система здравствене за штите, 
како државног тако и приватног се ктора. 
Стално унапређење квалитета и безбе­
дности пацијената је саставни део сва­
кодневних активности здравствених ра­
дника, здравствених сарадника и свих дру­
гих запослених у здравственом систему. 
Ста лно унапређење квалитета представља 
ко нтинуирани процес чији је циљ достизање 
вишег нивоа ефикасности и успешности у 
раду, као и веће задовољство корисника и 
да валаца здравствених услуга.

ЛИТЕРАТУРА
1. http://www.zdravlje.gov.rs/downloads/
Zakoni/Strategije/Strategija%20
Za%20Stalno%20Unapredjenje%20
Kvaliteta%20Zdravstvene%20Zastite%20
I%20Bezbednosti%20Pacijenata.pdf, 
приступљено 14. 3. 2016.
2. Bleich, S.N., Ozaltin, E., Murray, 
C.K.L. How does satisfaction with the 
health­care system relate to patient 
experience?. Bulletin of the World Health 
Organization, 2009; 87(4): 271‒8.
3. Volpp, K.G. Designing a model health 
care system. American Journal of Public 
Health, 2007; 97(12): 2126.
4. Khamlub S, Harun­Or­Rashid M, Sarker 
MA, Hirosawa T, Outavong P, Sakamoto 
J. Job satisfaction of health­care workers 
at health centers in Vientiane Capital and 

Bolikhamsai Province, Lao PDR. Nagoya J 
Med Sci 2013; 75: 233‒41.
5. Станковић, Т., Квалитет процеса рада 
у примарној здравственој заштити. 
Институт за јавно здравље Србије „Др 
Милан Јовановић Батут“, Београд, 2006.
6. Угринов, Д., Стојанов, А. & Симић, 
Л., Стратегијски менаџмент системом 
здравствене заштите – парадигма или 
потреба? Здравствена заштита, 2013; 
42(6); 57‒66.
7. Угринов Д., Гавриловић А., Марков 
М., Организационо функционисање 
примарне здравствене заштите. 
Здравствена заштита, 2015; 44(4): 18‒31.
8. ЗАКОН О ЗДРАВСТВЕНОЈ 
ЗАШТИТИ. Сл. гласник РС 107/2005 и 
72/2009 – др. закон.
9. ЗАКОН О ПРАВИМА ПАЦИЈЕНАТА. 
Службени гласник РС 45/13.

Контакт: Драган М. Угринов, дипл.ек. – мастер менаџмента у здравству, Завод за јавно 
здравље Панчево; e­mail: ugrinov.dragan@gmail.com



68

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

ПРИКАЗ КЊИГЕ

Историја медицине
Аутори: проф. др Бранивоје Тимотић, 
проф. др Ранко Голијанин, проф. др Христо 
Анђелски, мр сц. др Ненад Ђоковић.
Рецензенти: проф. др Момир Јањић, проф. 
др Милутин Дачић.
ИСБН 978-99955-99-11-9
Издавач: Европски универзитет, Брчко 
дистрикт, Босна и Херцеговина, Брчко 
2016. године.
Тираж: 300
Број страна: 317

„Историја медицине“, аутора проф. др 
Бранивоја Тимотића, проф. др Ранка Го-
лијанина, проф. др Христa Анђелског, мр сц. 
др Ненада Ђоковића, научна је публикација 
о медицини, која као наука редовно и 
систематски прати човека од праисторије, 
од његовог зачећа до његове смрти; и за 
коју се човек интересовао и, несумњиво, ће 
се интересовати. А зашто је то тако? Зато 
што човек исконски жели да је здрав или 
не жели да је болестан, да болује. Воља 
за животом и страх од смрти. Да ли се зна 
која је прва болест човека? Глад. А да ли се 
зна који је први лек намењен човеку? Први 
лек је храна. Ови одговори се садрже у овој 
књизи из које се могу стећи још многа нова 
сазнања, а они који то већ знају, поновним 
читањем обновиће и потврдиће сопствена 
сазнања. Понављање је мајка знања.

Иако је ова књига писана на једноставан 
начин, ипак претпоставља познавање 
медицине. У том смислу, она је намењена 
оним читаоцима којима је ова материја 
ближа. Књига је ипак и другима разумљива и 
лако се чита. Подељена је у три дела – стари, 
средњи и нови век, затим према научним 
дисциплинама; богата је илустрацијама и 
са бројном литературом, библиографским 

UDK BROJEVI: 61(091)(049.32) 

јединицама и другим вредностима који 
књигу чине, заиста, ретким стручним, нау-
чним и публицистичким делом.

Уз позив аутора у предговору ове књиге да 
својим сугестијама, примедбама и саветима 
читаоци дају допринос одстрањењу одре-
ђених недостатака овог издања, он указује 
и на потребу да се подробно обраде две 
теме, и то: однос медицине и права и однос 
медицине и електро-техничких наука. 
Прва тема заслужује пажњу са аспекта 
универзалног права човека на елементарну 
здравствену заштиту, а друга заслужује 
пажњу зато што електро-техничке науке 
незаустављиво улазе у такорећи све поре 
друштвеног живота, па сагласно томе и у 
медицину.

Почетак медицине треба тражити у праи-
сторијском периоду развоја чове чанства, 
и слободно се може рећи да ме дицина по-
чиње онда када је човек започео сам да се 
брани од болести, тј. од када постоји човек, 
постоји и борба против болести и смрти. 
Борба против болести је карактеристика 
живота сваке јединке, док свесна борба 
против болести представља медицину. У 
књизи „Историја медицине“ аутори опи-
сују почетак и порекло медицине у праи-
сторијском периоду, у старом, средњем и 
у новом веку (медицина у 17, 18, 19. и 20. 
веку).

О медицини праисторијског периода не 
зна се много, осим основних података који 
су пронађени у неким записима, палео-
нтолошким налазиштима, пећинској уме-
тности – петрографији, или се до њих до-
шло испитивањем разних скелета. У Ва-
вилону, Персији, Грчкој, Египту, Индији, 
затим у Кини, земљама Јужне и Средње 
Америке, поред осталог, и медицина је 
достигла висок степен развоја. У овој 
књизи, у делу који описује период старог 
века, обухваћене су: вавилонска медицина, 
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еги патска медицина, медицина старе Кине и 
Индије, старојеврејска медицина, персијска 
медицина, медицина старе Америке (која 
обухвата медицину Инка, Маја, Астека, 
као и медицину америчких индијанаца). 
У посебним деловима је представљена 
ста рогрчка медицина (где се описује 
период пре времена Хипократа, затим ме-
дицина у време Хипократа и у времену 
после Хипократа, као и александријска и 
емпиријска школа), и римска медицина 
(где је описана религија старих Римљана, 
етрурска религија и култура, здравствено-
санитарно законодавство, медицина пре 
времена Галена, и у време Галена).

У поглављу Медицина у средњем веку 
аутори објашњавају културно-историјске 
и здравствене карактеристике описујући 
византијску, монашку, арапску и српску 
медицину. Медицина коју су прокламовали 
монаси доста је значајна у средњем веку, 
јер је у том периоду створен универзалан 
језик којим су комуницирали сви они који 
су се занимали медицином, а то је латински 
језик. О овом периоду сви историчари ме-
дицине говоре исто, а то је да је овој период 
најмрачнија етапа развоја медицине. Но и 
поред тога, у овом периоду почиње ства-
рање и развој болница и апотека. Прва мо-
нашка болница је створена у манастиру 
у Монте Карлу, а касније и у другим 
градовима, док је прва апотека основана 
у Венецији 1258. године. За овај период 
такође је битно и то што су лекари лечили 
не само медикаментозном терапијом, већ и 
другим методама, као што су венесекција, 
каутеризација, лековите купке.

У поглављу Медицина новог века описан 
је раст и развој медицине од периода 
хуманизма и ренесансе до 20. века. Период 
хуманизма и ренесансе објашњен је као 
доба препорода медицине, у коме је започет 
велики број реформи које су доста битне за 
њен даљи развој. Прва реформа изведена 
је у анатомији ‒ издате су прве књиге 
насловљене „De humani corporis fabrici libri 
septem“, у којима се може прочитати да 

срце нема кости, да је стернум састављен 
од три дела, а не од седам, и где су описане 
бела и сива мождана маса. После реформе 
анатомије следе и реформе физиологије, 
хирургије, акушерства, практичне медицине 
и епидемиологије и инфективних болести. 

После хуманизма и ренесансе, аутори 
опи сују период 17. века, у коме као нај-
значајнија историјска открића издвајају: 
откри вање крвотока, разне анатомске про-
наласке (аортна инсуфициенција, грађа 
мо жданог стабла, грађа мишића, грађа и 
рад срца, нервни систем), проналазак ми-
кроскопа, увођење нових лекова и сред-
става за лечење, увођење физикалне те-
рапије, развој хирургије и акушерства; а 
у овом периоду почињу да се развијају 
и неке нове гране, као што су судска ме-
дицина, психологија и психијатрија, хи-
гијена, патолошка анатомија. У 18. веку 
ме дицина се назива и РОКОКО медицина 
због барока. У овом периоду наставља се 
развој анатомије, физиологије, хирургије, 
психијатрије и гинекологије. Најзначајније 
у 18. веку је то што је пронађена вакцина 
против вариола. Почетком 19. века настаје 
такозвана модерна медицина. У овом пе-
риоду почиње и развој природних наука 
(Пјер и Марија Кири, Чарлс Дарвин, 
Грегор Мендел), подела медицине на 
одвојене специјалистичке делатности, као 
и рад на њима. Важније специјалистичке 
делатности које настају и развијају се у 
овом периоду су микробиологија, иму-
нологија и серологија, чему су велики 
допринос дали Луј Пастер и Роберт Кох. У 
19. веку започиње убрзан развој и интерне 
медицине, а приметан је и убрзан напредак 
у дијагностицирању болести. Осим тога, 
развијају се и анестезиологија, ортопедија, 
урологија, офталмологија, оторино лари-
нгологија, неурологија, педијатрија, дерма-
товенерологија, стоматологија, хигијена и 
епидемиологија. Али најважније од свега 
је откриће X-зрака у овом периоду, које је 
открио Вилхелм Рендген 1895. године.



70

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Период 20. века карактеришу убрзан 
раст и развој свих специјалистичких грана, 
напредак у проучавању и примени ба кте-
риологије и серологије и терапеутских 
мера против разних болести. Но у исто 
време, у овом 20. веку настају и неки нови 
те рапијски и дијагностички методи. Као 
битна метода издваја се хемотерапија, али не 
треба занемарити ни откриће антибиотикa, 
хормонскe и витаминскe терапијe, анемије, 

те рапије за психијатријске болеснике, 
откри ће заштите од дејства рендгенских 
зрака...

Др Иван Коруноски, Ранко Бебекоски, 
промотери на промоцији књиге „Историја 
медицине“, коју је организовала Академија 
лепих уметности Вевчани (Македонија), у 
оквиру Вевчанског културног лета, 29. 7. 
2016. године.
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У часопису „Здравствена заштита“ објављују
се оригинални научни радови, претходна
саопштења, прегледи и стручни радови, из
социјалне медицине, јавног здравља, здравстве-
ног осигурања, економике и менаџмента у здрав-
ству. Уз рад треба доставити изјаву свих аутора да
рад није објављиван. Сви приспели радови упу-
ћују се на рецензију. Радови се не хоноришу. Рад
слати на имејл: kzus@open.telekom.rs.

Општа правила

Рукопис доставити ћирилицом, у фонту
Times New Roman, величине 12. Литературни
подаци означавају се арапским бројевима у
заградама, редоследом којим се појављују у
тексту. На посебној страници рада навести пуна
имена и презимена аутора, године рођења,
њихове стручне титуле и називе установа и
места у којима раде. Имена аутора повезати са
називима установа индексираним арапским
бројевима. Такође откуцати име и презиме ауто-
ра за контакт, његову адресу, број телефона и
интернет адресу. Текст писати кратко и јасно на
српском језику. Скраћенице користити изузетно
и то само за веома дугачке називе хемијских
супстанција, али и за називе који су познати као
скраћенице (нпр. сида, РИА итд).

Обим рукописа

Обим рукописа (не рачунајући кратак садржај
и списак литературе) за прегледни рад може

износити највише шеснаест страна, за
оригиналан рад десет страна, за стручни рад осам
страна, претходно саопштење четири стране, за
извештај и приказ књиге две стране.

Кратак садржај

Уз оригинални научни рад, саопштење,
прегледни и стручни рад дати и кратак садржај до
200 речи на српском и енглеском језику (Сажетак
и Summary). У њему се наводе битне чињенице,
односно кратак приказ проблема, циљеви и метод
рада, главни резултати и основни закључци рада,
и 3–4 кључне речи на српском и енглеском.

Табеле

Табеле, графиконе, слике, цртеже, фотогра-
фије и друго дати у тексту и означити их
арапским бројевима по редоследу навођења у
тексту. Наслови се куцају изнад и они треба да
прикажу садржај табеле и другог. Коришћење
скраћеница у насловима обавезно објаснити у
легенди табеле и другог.

Списак литературе

Списак литературе дати с арапским бројевима
према редоследу навођења у тексту. Број
референци у списку не треба да прелази 20, осим
за прегледни рад. Стил навођења референци је по
угледу на „Index Medicus“.

Упутство ауторима
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српском језику. Скраћенице користити изузетно
и то само за веома дугачке називе хемијских
супстанција, али и за називе који су познати као
скраћенице (нпр. сида, РИА итд).

Обим рукописа

Обим рукописа (не рачунајући кратак садржај
и списак литературе) за прегледни рад може

износити највише шеснаест страна, за
оригиналан рад десет страна, за стручни рад осам
страна, претходно саопштење четири стране, за
извештај и приказ књиге две стране.

Кратак садржај

Уз оригинални научни рад, саопштење,
прегледни и стручни рад дати и кратак садржај до
200 речи на српском и енглеском језику (Сажетак
и Summary). У њему се наводе битне чињенице,
односно кратак приказ проблема, циљеви и метод
рада, главни резултати и основни закључци рада,
и 3–4 кључне речи на српском и енглеском.

Табеле

Табеле, графиконе, слике, цртеже, фотогра-
фије и друго дати у тексту и означити их
арапским бројевима по редоследу навођења у
тексту. Наслови се куцају изнад и они треба да
прикажу садржај табеле и другог. Коришћење
скраћеница у насловима обавезно објаснити у
легенди табеле и другог.

Списак литературе

Списак литературе дати с арапским бројевима
према редоследу навођења у тексту. Број
референци у списку не треба да прелази 20, осим
за прегледни рад. Стил навођења референци је по
угледу на „Index Medicus“.

Упутство ауторима
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Bogatija ponuda i novi programi u Merkuru

 Svi medicinski paketi SB „Merkur“ u 
2015 . to j  imaće  uk l jučenu  komp le tnu 
balneologiju (kade, klizme, ispijanje, inhalacije) 
i subspecijalističke usluge prema izabranom 
paketu. Uz svakodnevno korišćenje Akva 
centra „Voterfol” i  Fitnes centra „Merkur-Džim” 
uz medicinu gosti dobijaju i vreme za opuštanje i 
uživanje u blagodetima mineralne vode.
 M is leć i  na  zadovo l j s tvo  i  bo l je 
zdravstveno stanje gostiju, koji iz godine u 
godinu, sve više ukazuju  poverenje, Merkur je 
proširio usluge paketa, koji su sada bogatiji i 
sadržajniji, a sve u cilju boljeg zdravstvenog 
stanja i odmora naših korisnika. Bez obzira da li 
su u pitanju dijabetes, oboljenja koštano 
zglobnog sistema,  gastro entero hepatološka, 
ili ginekološka  oboljenja, brza provera 
zdravstvenog stanja, ili jednostavno odmor i 
relaksacija, Merkur predstavlja pravo mesto za 
kompletnu zdravstvenu uslugu.
 Od ove godine, ponuda medicinskih 
paketa je upotpunjena novim programom – 
Kardio lajf, koji je  namenjen svima onima koji 
žele da provere srce i krvne sudove. Gostima je 
omogućeno da u najkraćem mogućem roku 
dobiju kompletan uvid u svoje zdravstveno 
stanje i adekvatnu terapiju.

 Medicinski pansion se nudi u obliku 
sledećih medicinskih paketa:

* Opšti  medicinski paket namenjen je 
paci jent ima koj i  u Merkur dolaze radi 

prevenc i je ,  lečen ja ,  rehabi l i tac i je ,  i l i 
unapređenja svog zdravstvenog stanja.

*  Živeti sa dijabetesom je paket namenjen 
obolelima od šećerne bolesti.

*  Gastro paket je namenjen obolelima od 
gastro-entero-hepatoloških oboljenja.

 U ponudi su još i Pokret bez bola, Brza 
dijagnostika, Vikend dijagnostika, Lejdi lajf 
(Lady life), Linea lajf (Linea life), Hiperbarični 
paket i Kardio lajf (Cardio life).

 Svi gosti posle zdravstvenih tretmana 
imaju priliku da se opuste i uživaju u Wellness 
centru „Fons Romanus“ – bazenu sa 
termomineralnom vodom i  podvodnim 
masažama koji pružaju potpunu harmoniju tela i 
duha .  Za  osvežavan je  te la  we l lness 
sadržaj ima, u ponudi  su sauna park, 
relaksacione ručne masaže eteričnim uljima, 
vulkanskim kamenjem, toplom čokoladom, 
medom, kao i pedikir, manikir i solarijum. 
 Gostima je na raspolaganju i uživanje u 
Aqua centru „Waterfall“, čarobnom vodenom 
svetu sa brojnim bazenskim atrakcijama.
 Fitnes centar „Merkur Gym“ je mesto 
re laksac i je  i  zadovo l j s tva  gos t i ju  sa 
najmodernijim fitnes spravama. 

Lekovito svojstvo termomineralne vode i 
mineralnog blata pruža zadovoljstvo i uživanje 
upotpunjeno sa relaksirajućim efektima kupki, 
masaža i kozmetičkih tretmana u Peloid centru 
„Limus Romanus“.

Specijalna bolnica “Merkur”, Bulevar srpskih ratnika 11, 36210 Vrnjačka banja, 036 618 860, 036 618 865
marketing@vrnjcispa.rs , www.vrnjcispa.rs


	Predlist casopisa.pdf
	Page 1

	Korica casopisa 3-2016.pdf
	Page 1

	Korica casopisa 4-2016.pdf
	Page 1
	Korica casopisa 3-2016.pdf
	Page 1
	Korica casopisa 1-2016.pdf
	Korica casopisa 4-2015.pdf
	Korica casopisa 3-2015.pdf
	Korica casopisa 2-2015.pdf
	Zdravstvena zastita.pdf
	Page 1








