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Сажетак
Увод/Циљ: Анализа преваленције и коре­

лације употребе контрацепције код жена 
репродуктивног доба (15 до 49 година) у 
Србији.

Методе: Рад је заснован на подацима 
на ционалног истраживања здравља ста­
новништва Србије 2013. године (без по­
датака за Косово и Метохију). У сврху 
сту дије коришћени су подаци о дома ћин­
ствима и популацији старости 15 и више 
година, тако да су у коначни узорак за 
анализу ушле 3.634 жене репродуктивног 
доба. За тестирање разлика у фреквенцији 
категоријских варијабли примењен је χ2 
тест. Логистичка регресиона анализа при­
мењена је за испитивање корелације упо­
требе контрацепције код жена у Србији. 
Резултати са вероватноћом која је јед нака 
или мања од 5% (р ≤ 0,05) сматрани су ста­
тистички значајним.

Резултати: Укупна преваленција кон­
тра цепције код жена репродуктивног доба 
износила је 34,8%. Пет променљивих имало 
је значајну везу са употребом контра цеп­
тивних средстава код жена: узраст, обра­
зовање, брачни статус, регион бо равка, 
индекс благостања. Две варијабле нису 
имале статистички значај: статус за по­
шљавања и тип насеља.

Summary
Background/Aim. Analysis of prevalence 

and correlation of contraceptive use among 
women of reproductive age (15 to 49 years) in 
Serbia.

Methods: Рaper is based on data from a na­
tional health survey of the population of Ser­
bia in 2013 (no data for Kosovo and Metohi­
ja). For the purposes of study, the data on 
households and population age 15 and over 
were used, so that the final sample for analysis 
entered 3.634 women of reproductive eage. χ2 
test was applied to test the difference in fre­
quency of categorical variables. Logistic re­
gression analysis was applied to examine the 
correlates of female contraceptive use in Ser­
bia. Results with probability that is equal to or 
les sthan 5% (p≤0.05) were considered statis­
tically significant.

Results: Overall contraceptive prevalence 
in women of reproductive age was 34.8%. Five 
variables had a significant connection with the 
use of contraceptives among women: age, edu­
cation, marital status, residence region, index 
of well­being. Two variables had no statistical 
significance in study: employment status, type 
of settlement.
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УВОД

Сексуално и репродуктивно здравље 
односи се на приступ инфор­
мацијама, лечењу и превенцији 

у погледу примене контрацептивних сред­
става, полно преносивих болести, абортуса, 
трудноће, сигурних и ниских ризика и по­
слепарталних услуга.(1)

Значај сексуалног и репродуктивног 
здра вља је велики, и од њих зависи сигуран 
и задовољавајући сексуални живот.(2)

Драматичне промене у репродуктивном 
здрављу узроковане пандемијом вируса 
хумане имунодефицијенције, полно пре­
носивим инфекцијама, нежељеним тру­
дноћама, небезбедним абортусима, непло­
дностима, насиљем заснованoм на родној 
припадности, сексуалним дисфункцијама 
и дискриминацијама заснованим на сек­
суалној оријентацији документовано је 
у многим домаћим и међународним сту­
дијама.(3)

Повећање употребе контрацептивних 
средстава смањује број смртних случајева 
жена, број не жељених трудноћа и пре­
вазилажење ризика од полно преносивих 
болести.(4)

МЕТОДЕ

Извор података и врста студије
Студија је заснована на подацима на­

цио налног истраживања здравља ста но­
вништва Србије 2013. године (без података 
за Косово и Метохију). Ово је треће на­
ционално истраживање здравственог 

стања становништва, које је спровело Ми­
нистарство здравља Републике Србије. 
Истра живање је спроведено у складу са 
методологијом и инструментима Европ­
ског истраживања здравља – други талас 
(EHIS – талас 2). Коришћен је нацио­
нални репрезентативни, случајни узорак, 
стратификован двоетапни узорак са по­
знатом вероватноћом избора јединица 
узо рака у свакој фази узорковања. Узорак 
је одабран тако да обезбеди статистички 
поуздану процену великог броја индикатора, 
који указују на здравље становништва на 
националном нивоу.

Механизми који су коришћени за до­
бијање случајног узорка домаћинстава и 
испитаника, представљају комбинацију 
две технике узорковања: стратификације 
и вишестепеног узимања узорака. За по­
требе ове студије коришћени су подаци о 
домаћинствима и популацији од 15 и више 
година, тако да су у коначни узорак за 
анализу ушле 3.634 жене репродуктивног 
доба (15 до 49 година).

Варијале
Од независних варијабли коришћене су 

социо­демографске карактеристике (ста­
рост, образовање, радни статус, брачни 
ста тус, тип насеља, регион пребивалишта, 
индекс благостања).

Статистичка обрада података
Сви подаци од интереса су представље­

ни и анализирани одговарајућим матема­
тичко­статистичким методама погодним за 
тип података. Примењен је χ2 тест да би се 
тестирала разлика у фреквенцији катего­

Закључак: Распрострањеност употребе 
контрацепције међу женама у Србији је 
релативно ниска и стога је репродуктивно 
здравље жена у великој мери угрожено.

Кључне речи: Преваленција контра­
цепције, репродуктивно доба, жене, Србија.

Conclusions: Based on results, we can con­
clude that the prevalence of use of contracep­
tives among women in Serbia is relatively low 
and therefore reproductive health of women is 
endangered to agre at extent.

Key words:Contraceptive prevalence, re­
productive age, women, Serbia.
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ријских варијабли. Логистичка ре гресиона 
анализа примењена је за испитивање коре­
лације употребе контра цепције код жена 
у Србији. Зависна ва ријабла (исход) у ис­
траживању била је употреба контрацепци­
је током сексуа л ног односа, без обзира на 
врсту кон трацептива. Исход је имао дихо­
томну природу: „користите или не користи­
те контра цепцију“. Предиктори су били: 
ста росна група, образовање, брачни статус, 
радни статус, регион пребивалишта, тип 
насеља, индекс благостања. Сви резултати 
са вероватноћом која је једнака или мања 
од 5% (р ≤ 0,05) су сматрани статистички 
значајним. Статистичка анализа извршена 
је коришћењем комерцијалног, стандардног 
софтверског пакета СПСС, верзија 19,0. 
(SPSS Inc, verzija 19,0, Chicago, IL).

РЕЗУЛТАТИ

Преваленција употребе контрацепције
Табела 1. показује социо­демографске 

карактеристике испитаница и учесталост 
употребе контрацепције код жена од 15 до 
49 година старости у Србији. Укупна пре­
валенција контрацепције у узорку од 3.634 

жене била је 34,8%. Учесталост коришћења 
контрацепције била је највиша међу жена­
ма старосне доби 35 до 44 године (35,3%) 
у поређењу са свим другим старосним гру­
пама. У погледу образовања, контрацепцију 
су најчешће примењивале жене са средњим 
образовањем (62,1%) и високим образова­
њем (28%). Такође, учесталост коришће­
ња контрацепције била је већа код жена 
које нису удате, код разведених и удовица 
(61,8%), као и међу незапосленим женама 
50,1% (р < 0,05). Посматрано по региону 
боравка, жене из Јужне и Источне Србије 
користиле су контрацепцију са најнижом 
учесталошћу (24,7%), док су жене које 
живе у Шумадији и Западној Србији најче­
шће користиле контрацепцију (28%). Пре­
валенција кон трацепције била је већа код 
жена у урба ним подручјима (65,2%) у од­
носу на жене из руралних подручја (34,8%), 
(р > 0,05). Што се тиче финансијског ста­
туса, употреба контрацептива је најмања 
међу женама из сиромашних домаћинстава 
(10%), а највећа међу женама које, према 
индексу благостања, припадају богатим до­
маћинствима (28%), (р < 0,05).

Tабела 1. Преваленција употребе контрацепције код жена у репродуктивном добу (15−49 година) 
у Србији.
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*p < 0,0

Корелација употребе контрацепције
У Табели 2 пет варијабли је имало зна­

чајну везу са употребом контрацептивних 
средстава код жена: узраст, образовање, 
брачни статус, регион боравка, индекс 
благостања. Две варијабле нису имале 
ста тистички значај: статус запослења и 
тип насеља. Коефицијент употребе кон­
трацепције код жена чији је финансијски 
статус дефинисан као средњи и богат према 
индексу благостања био је 1,5 и 1,8 пута 
виши него код жена чији је финансијски 
ста тус домаћинства дефинисан као сиро­
ма шан. Жене из Шумадије и Западне 

Србије су 1,4 пута чешће користиле кон­
тра цепцију у поређењу са женама из ју­
жне и источне Србије. Испитанице ста­
рости од 35 до 44 година су 2,1 пут чешће 
користиле контрацепцију у односу на 
најстарију старосну категорију 45−49 го­
дина. Интервал 35−44 година старости је 
био најснажнији предиктор у овој студији. 
Шанса да се користи контрацепција је 1,4 
и 2 пута већа код жена које имају средње 
образовање или високо образовање у 
поређењу са женама које имају основно и 
ниско образовање. Жене које нису удате два 
пута чешће су користеле контрацепцију у 
поређењу са онима које су биле у браку.

Tабела 2. Логистичка регресија корелације употребе контрацепције код жена у репродуктивном 
добу (15−49 година) у Србији.
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ДИСКУСИЈА
Процена је да 222 милиона жена, посебно 

оних у земљама у развоју, неадекватно 
примењује контрацепцију.(5) Резултат тога 
представља и податак да је једна од пет 
трудноћа је непланирана.(6) У многим зе­
мљама је забележен низак ниво употребе 
контрацептивних средстава као резултат 
неуспеха у извештавању,(7) утицаја религије, 
родног интереса и социјалног паритета.
(8, 9) Земље са политичком стабилношћу и 
континуираним економским растом по­
стигле су напредак у побољшању услуга у 
оквиру репродуктивног здравља наспрам 
земаља које се опорављају од грађанског 
рата и нестабилности.(10) У многим земљама 
утврђено је да су месечни приходи породице 
и број живе деце значајно повезани са 
употребом савремене контрацепције.(11) У 
Етиопији нпр. 35,5% жена је изјавило да не 
употребљaва или је прекинуло коришћење 
контрацепције јер им је потребно више 

деце, затим 9,6% да користи традиционалне 
методе контрацепције, 12,4% је не користи 
због верске забрана, 12,4% нема сагласност 
супруга, 14,6% је изјавило да се плаше 
нежељених ефеката контрацепције (непло­
дност и развој хипертензије), а за 2,9% 
жена разлог је ниска свест о савременим 
методама планирања породице.(12) Детер­
минанте употребе контрацептивних сред­
става код жена у Гани, старости од 15 до 49 
година, показују да су финансијски статус, 
ниво образовања, врста здравственог оси­
гурања, број преживеле деце, брачни 
статус, локација и географско подручје 
бо ра вка, религија, аутономија жена зна­
чајно у корелацији са употребом кон тра­
цепције. Утврђено је да код жена које 
своје медицинске одлуке доносе заједно са 
партнерима, постоји већа вероватноћа да 
користе савремене методе контрацепције 
него жене које саме доносе одлуке о здрављу.
(13) Жене које су запослене чешће користе 
контрацепцију од оних које су незапослене, 
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као и жене које су завршиле средњу школу 
или наставиле школовање у односу на друге 
образовне статусе.(14) Код младих жена у 
САД забележени су негативни трендови 
сексуалног и репродуктивног здравља: 
повећање сексуално преносивих болести, 
непланиране трудноће, чести абортуси 
и одлагања употребе контрацептивних 
средстава.(15) Испитивање употребе кон­
тра цептивних метода у САД, Великој Бри­
танији, Немачкој, Италији и Шпанији пру­
жило је информације да се преваленција 
употребе контрацептивних средстава ра­
зликује, и то од 35% у Шпанији до 63% у 
Немачкој. Лекари имају највећи утицај на 
избор метода контрацепције међу женама 
у готово свим земљама света.(16) У Великој 
Британији 27% жена репродуктивног 
доба, а у Немачкој, Мађарској и Јапану 
59% жена већ има адекватно искуство са 
конт рацепцијом. Просечна старост прве 
упо требе контрацептивних средстава у 
овим земљама била је 18,4 године.(17, 18) 
Истраживање ставова о употреби контра­
цепције међу женама у Шведској пружило 
је информације да 72,1% жена тренутно 
користи модерну контрацепцију.(19)

У нашој студији укупна преваленција 
употребе контрацепције код жена (старости 
од 15 до 49 година) била је 34,8%. Старост, 
образовање, брачни статус, регион боравка 
и индекс благостања били су одлучујући 
фактори за употребу контрацепције код 
жена у Србији. Учесталост коришћења 
контрацепције била је највиша међу же­
нама од 35 до 44 година, женама са сред­
њим образовањем, женама које нису у 
браку, незапосленим женама, женама које 
живе у Шумадији и Западној Србији, као 
и међу женама које припадају богатим 
домаћинствима.

ЗАКЉУЧАК
На основу ових резултата можемо за­

кљу чити да је распрострањеност упо­
требе контрацепције међу женама у Србији 
релативно ниска и да је репро ду ктивно 
здравље жена у великој мери угро жено. 
Про мовисање употребе контра цептивних 
средстава је предуслов за спре чавање 
ризичног понашања у погледу репро­
дуктивног здравља жена.
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Сажетак
Увод. Процена квалитета живота обо­

лелих од инфаркта миокарда омогућава да 
се правилно усмере активности везане за 
побољшање квалитета њиховог живота.

Циљ рада је испитивање утицаја при­
мене инвазивних кардиолошких про це дура 
на квалитет живота болесника са ин­
фарктом миокарда.

Метод рада. У циљу процене утица­
ја акутног инфаркта миокарда (АИМ) 
на квалитет живота болесника спрове­
дено је ретроспективно­проспективно 
истра живање дизајнирано као студија 
пре сека. У истраживању су коришћени: 
социо демо графски упитник, упитник за 
процену здравственог стања, о живот­
ним навикама, коморбидитетима и кара к­
теристикама тегоба оболелих и Short Form 
36 Health Survey­SF­36. Статистичка ана­
лиза података је урађена помоћу SPSS соф­
тверског статистичког програма.

Резултати. Студијом је обухваћено 175 
испитаника старости 20 и више година, 
међу којима највећи број испитаника 
(61,7%) припада старосној групи 51‒70 
година, док преосталих 38,3% испитаника 
припада мла ђој старосној групи 20‒50 
година, а просечна старост испитаника 

Summary
Introduction. The assessment of the quality 

of life of patients with myocardial infarction 
makes it possible to direct activities to improve 
their quality of life.

Objective of the study is to examine the 
impact of use of invasive cardiological pro­
cedures on the quality of life of patients with 
myocardial infarction.

Methods. A retrospective­prospective study, 
designed as a cross­section study, was con­
ducted to assess the impact of acute myocar­
dial infarction (AMI) on the quality of life of 
patients. The research used the following: so­
ciodemographic questionnaire, questionnaire 
for assessment of health status, life habits, co­
morbidity and characteristics of the disorders 
of the diseased, and Health Survey­SF­36. 
Statistical analysis of data was made using the 
SPSS statistical software.

Results. The study covered 175 respond­
ents aged 20 and over, among which the ma­
jority of respondents (61.7%) belong to the 
age group of 51­70 years, while the remaining 
38.3% of respondents belong to the younger 
age group of 20­50 years, and the average age 
of the respondents is 53.12 years. Among the 
respondents there were 113 (64.6%) men and 
62 (35.4%) women. Invasive cardiac proce­
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dure (bypass, coronarography) was performed 
in 78.3% of subjects. Significantly higher 
percentage of older people in whom some of 
the invasive diagnostic procedures were per­
formed (42.9%) compared to the younger 
group of respondents (35.4%) (χ2=12.971; 
p=0.001). A statistically significant difference 
in the frequency of invasive cardiac proce­
dures was noticed among the two groups of 
subjects of different sexes. When it comes to 
performing some of the invasive cardiac pro­
cedures for the purpose of treatment, the re­
sults show that subjects who underwent any of 
the invasive cardiac procedures have a better 
quality of life related to health compared to 
respondents who are treated with conserva­
tive therapy. The exception is the presence of 
physical pain where there is no statistically 
significant difference between the two groups 
of subjects. A statistically significant differ­
ence in the quality of life was observed in 
terms of physical functioning (80.89:61.18) 
(t=7.945; p=0.001), physical health restric­
tions (75.36:46.71) (t=7.624; p=0.001), gen­
eral health (75.38:54.23) (t=8.727; p=0.001), 
vitality (57.08:50.92) (t=6.680; p=0.001), 
social functioning (62.40:33.88) (t=7.834; 
p=0.001), limitations due to emotional prob­
lems (59.60:30.69) (t=6.499; p=0.001), mental 
health (52.93:34.07) (t=8.023; p=0.001) and 
joint mental health measures (57.78:37.37) 
(t=7.642) p=0.001).

Discussion. The results of the study confirm 
the results from the literature according to 
which patients after the experienced AMI have 
significantly impaired HRQOL and confirm 
that subjects undergoing cardiac invasive pro­
cedures after the AMI have significantly better 
quality of life in relation to health compared to 
subjects treated with conservative thrombolyt­
ic therapy.

Conclusion. Myocardial infarction affects 
the quality of life of patients with myocardial 
infarction. Respondents who underwent any 
of the invasive cardiac procedures after AMI 
showed a better quality of life in relation to 
health compared to subjects treated with only 
conservative thrombolytic therapy.

износила је 53,12 година. Међу испитаницима 
је било 113 (64,6%) мушкараца и 62 (35,4%) 
жене. Инвазивна кардиолошка процедура (by 
pass, коронарографија) је рађена код 78,3% 
испитаника. Значајно је већи проценат 
испитаника старије доби код којих је ра­
ђена нека од инвазивних дијагностичких 
процедура (42,9%) у односу на млађу групу 
испитаника (35,4%) (χ2=12,971; p=0,001). 
Између две групе испитаника различитог 
пола није уочена статистички значајна 
разлика у погледу учесталости извођења 
инвазивних кардиолошких процедура. Када 
је у питању извођење неке од инвазивних 
кардиолошких процедура у сврху лечења, 
резултати показују да испитаници који су 
били подвргнути некој од инвазивних кар­
диолошких процедура имају бољи квалитет 
живота у сфери здравља у односу на испи­
танике који су лечени конзервативном 
те ра пијом. Изузетак је присуство/одсу­
ство телесних болова јер између две групе 
испитаника није уочена статистички 
значајна разлика. Статистички значајна ра­
злика у ква литету живота је уочена у погледу 
физи чког функционисања (80,89 : 61,18) (t = 
7,945; p = 0,001), ограничења због физичког 
здравља (75,36 : 46,71) (t = 7,624; p = 0,001), 
општег здравља (75,38 : 54,23) (t = 8,727; p = 
0,001), виталности (57,08 : 50,92) (t = 6,680; 
p = 0,001), социјалног фун кционисања (62,40 
: 33,88) (t = 7,834; p = 0,001), ограничења 
због емоционалних про блема (59,60 : 30,69) (t 
= 6,499; p = 0,001), душевног здравља (52,93 
: 34,07) ( t= 7,552; p = 0,001), заједничке мере 
телесног здра вља (68,67 : 50,68) (t = 8,023; p 
= 0,001) и заје дничке мере душевног здравља 
(57,78 : 37,37) (t = 7,642; p = 0,001).

Дискусија. Резултати истраживања 
потврђују резултате из литературе према 
којима пацијенти после доживљеног АИМ 
имају знатно нарушен HRQOL и потврђују 
да испитаници подвргнути кардиолошкој 
инвазивној процедури након АИМ имају 
значајно бољи квалитет живота у вези са 
здра вљем у односу на испитанике који су 
лечени конзервативном тромболитичком 
терапијом.



10

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Keywords: myocardial infarction, quality 
of life, cardiological treatments.

УВОД

Процена квалитета живота омо-
гу ћава олакшан избор прио-
ритета у планирању тера пиј-

ских протокола, бржу и квалитетнију 
комуникацију између лекара и пацијената 
и једноставно уочавање потенцијалних 
проблема пацијената.(1) Испитивање ква-
литета живота представља најпреци-
знији начин да се открије каква су и да 
ли су реална очекивања пацијената од 
лечења, као и која је најбоља мера праћења 
промена током лечења, квалитета неге 
која је пружена пацијентима и исхода 
укупног лечења. Процена квалитета живота 
оболелих од инфаркта миокарда омогућава 
да се правилно усмере активности на 
побољшању њиховог квалитета живота.

ЦИЉ РАДА
Циљ овог истраживања је испитивање 

утицаја примене инвазивних кардиолошких 
процедура на квалитет живота болесника 
са инфарктом миокарда.

МЕТОД РАДА
У циљу процене утицаја акутног ин-

фаркта миокарда (АИМ) на квалитет жи-
вота бо лесника, спроведено је ретроспек-
тивно-проспективно истраживање дизајни-
рано као студија пресека. Обухваћено 175 
испи таника, критеријуми за укључивање су 

били: постављена дијагноза инфаркта ми-
окарда у последњих годину дана и усмена 
сагласност пацијената да уче с твују у ис-
траживању, а критеријуми за искључивање 
су били: испитаници са дија гнозом АИМ 
постављеном пре више од годину дана и 
одбијање учествовања у истраживању. Ис-
питаницима су објашњени циљеви и свр-
ха истраживања, гарантована приватност 
кроз њихово анонимно и добро вољно уче-
шће. Истраживање је спроведено у Интер-
нистичкој амбуланти Клиничко-болни чког 
центра у Подгорици и у Дому здравља у 
Подгорици приликом доласка пацијена-
та на контролне прегледе, а у пе риоду од 
3 месеца, од новембра 2015. до фебруара 
2016. године. У истраживању су коришће-
ни: социодемографски упитник, упитник за 
процену здравственог стања, о животним 
навикама, коморбидитетима и карактери-
стикама тегоба оболелих и Short Form 36 
Health Survey-SF-36. Социо демографски 
упитник је дизајниран за потребе овог ис-
траживања и садржи питања која се односе 
на карактеристике испи таника (пол, године 
старости, брачно стање, место становања). 
Упитник за про цену здравственог стања, о 
жи во тним навикама, коморбидитетима и 
кара ктеристикама тегоба оболелих од АИМ 
био је састављен од 20 питања затвореног 
типа (начин исхране, бављење физичком 
активношћу, конзумирање алкохола и ду-
вана, информисаност о болести, време по-
стављања дијагнозе, карактеристике бола у 
грудима, други кардиоваскуларни коморби-

Закључак. Инфаркт миокарда утиче на 
квалитет живота оболелих. Испитаници 
који су након АИМ били подвргнути некој 
од инвазивних кардиолошких процедура 
показали су бољи квалитет живота у 
сфери здравља у односу на испитанике 
који су лечени само конзервативном тро­
мболитичком терапијом.

Кључне речи: инфаркт миокарда, квали­
тет живота, кардиолошке процедуре ле­
чења.
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дитети, редовност одлазака на контроле и 
узимања терапије и одлазака на рехабили-
тацију). Short Form 36 Health Survey – SF-
36 је најчешће коришћен општи упитник за 
процену квалитета живота оболелих и на­
мењен самопроцени психичког и физичког 
здравља и социјалног функционирања. Има 
36 питања, од којих је 35 питања груписано 
у осам области: 1. физичко функционисање 
(PF – physical functioning), које се састоји из 
10 компоненти; 2. ограничења због физич-
ких потешкоћа (RP – role limitation due to 
emotional problems) ‒ 4 компоненте; 3. огра-
ничења због емоционалних потешкоћа (RE 
– role limitation due to emotional problems) ‒ 
3 компоненте; 4. социјално функционисање 
(SF – social functioning) ‒ 2 компоненте; 5. 
психичко здравље (MH – mental health) ‒ 5 
компоненти, 6. виталност и енергија (VE – 
vitality/energy) ‒ 4 компоненте; 7. телесни 
болови (BP – bodily pain) ‒ 2 компоненте; и 
8. перцепција здравља (GH – general health 
perception) ‒ 5 компоненти. Само једно пи-
тање се односи на промену здравља у од-
носу на годину која је претходила истра-
живању, тј. да ли је садашње здравствено 
стање боље, исто или горе. За сваки од осам 
домена укупан скор се креће од 0 до 100 бо-
дова (процената), при чему 0 представља 
веома низак квалитет живота везан за тај до-
мен, а 100 представља веома позитиван од-
говор и висок ниво квалитета живота. Осим 
наведених осам мера здравља могуће је из-
рачунати заједничке мере телесног здравља 
(PCS, engl. Physical Component Summary) 
и душевног здравља (MCS, engl. Mental 
Component Summary), при чему се прави ја-
сна подела наведених основних домена на 
две групе – телесну компоненту и душев-
ну компоненту. У највећем броју случајева, 
за сваки домен посебно резултат од 0‒33% 
означава лош квалитет живота, 34‒66% до-
бар квалитет живота, док 67‒100% је кате-
горија која означава да је ква литет живота 
одличан и на највишем нивоу. Резултати 
одговора су у распону од 0 до 100 и рачу-
нају се за сваку област, при чему већи скор 
индикује бољи квалитет живота у вези са 

здрављем. У нашем истра живању кори-
шћена је лингвистички валидирана верзија 
упитника, преведена на српски језик. Ста-
тистичка анализа пода така је урађена по-
моћу SPSS соф тверског статистичког про-
грама. Од непа раметријских статистичких 
тестова ко ришћен је Хи-квадрат (тест, а од 
пара метријских тестова коришћен је t тест 
независних узорака. Разлика на нивоу ве-
роватноће p < 0,05 сматрана je статистички 
значајном, а вероватноћа p < 0,01 сматрана 
је високо статистички значајном. Резултати 
су приказани у табелама.

РЕЗУЛТАТИ
Студијом је обухваћено 175 испитаника 

старости од 20 и више година међу којима 
највећи број испитаника (61,7%) припада 
старосној групи од 51‒70 година, док прео-
сталих 38,3% испитаника припада млађој 
старосној групи од 20‒50 година, док је 
просечна старост испитаника била 53,12 
година. Међу испитаницима је било било 
113 (64,6%) мушкараца и 62 (35,4%) жене. 
Инвазивна кардиолошка процедура (by 
pass, коронарографија) је рађена код 78,3% 
испитаника. Значајно је већи проценат 
испи таника старије доби код којих је ра-
ђена нека од инвазивних дијагностичких 
процедура (42,9%) у односу на млађу групу 
испитаника (35,4%) (χ2 = 12,971; p = 0,001). 
Између две групе испитаника различитог 
пола није уочена статистички значајна 
разлика у погледу учесталости извођења 
инва зивних кардиолошких процедура 
(Табела 1).
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Табела 1. Подаци добијени анкетом о извођењу неке кардиолошке процедуре у односу на пол и 
старост испитаника.

Редни 
број

Социо-демографске 
карактеристике испитаника

Да ли Вам је рађена нека 
инвазивна кардиолошка 
процедура (by pass, 
коронарографија)? (број и %) χ2 п
Да Не

0 1 2 3 4 5
1 Старост

20‒50 година
51‒70 година

62 (35,4)
75 (42,9)

5 (2,9)
33 (18,9)

12,971 0,001

2 Пол

Мушкарци
Жене

89 (50,9)
48 (27,4)

24 (13,7)
14 (8)

0,042 0,837

Када је у питању извођење неке од 
инвазивних кардиолошких процедура у 
сврху лечења, наши резултати показују 
да испитаници који су били подвргнути 
некој од инвазивних кардиолошких про-
цедура имају бољи квалитет живота у 
сфери здравља у односу на испитанике 
који су лечени конзервативном терапијом. 
Изузетак је присуство/одсуство телесних 
болова јер између две групе испитаника 
није уочена статистички значајна разлика. 
Статистички значајна разлика у квалитету 
живота је уочена у погледу физичког 

функционисања (80,89 : 61,18) (t = 7,945; p 
= 0,001), ограничења због физичког здравља 
(75,36 : 46,71) (t = 7,624; p = 0,001), општег 
здравља (75,38 : 54,23) (t = 8,727; p = 0,001), 
виталности (57,08 : 50,92) (t = 6,680; p = 
0,001), социјалног функционисања (62,40 : 
33,88) (t = 7,834; p = 0,001), ограничења због 
емоционалних проблема (59,60 : 30,69) (t = 
6,499; p = 0,001), душевног здравља (52,93 : 
34,07) (t = 7,552; p = 0,001), заједничке мере 
телесног здравља (68,67 : 50,68) (t = 8,023; 
p = 0,001) и заједничке мере душевног здра-
вља (57,78 : 37,37) (t = 7,642; p = 0,001) 
(Табела 2).

Табела 2. Приказ разлика у аритметичким срединама (Mean) домена SF­36 упитника у 
испитаника оболелих од инфаркта миокарда у односу на извођење инвазивне кардиолошке 
процедуре

Редни 
број Домени SF-34 упитника

Изведена инвазивна кардиолошка 
процедура (M и SD)

t pДа Не
0 1 2 3 4 5

1 Физичко функционисање 80,98 (12,43) 61,18 (17,18) 7,945 0,001

2 Ограничење због физичког 
здравља 75,36 (18,68) 46,71 (26,10) 7,624 0,001

3 Телесни болови 42,65 (18,80) 40,46 (18,81) 0,636 0,526
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4 Опште здравље 75,38 (11,81) 54,23 (17,42) 8,727 0,001
5 Виталност 57,08 (5,02) 50,92 (5,04) 6,680 0,001

6 Социјално функционисање 62,40 (19,38) 33,88 (21,53) 7,834 0,001

7 Ограничење због 
емоционалних проблема 59,60 (21,55) 30,69 (32,30) 6,499 0,001

8 Душевно здравље 52,93 (12,36) 34,07 (17,46) 7,552 0,001
9 ПЦС (телесна компонента) 68,67 (10,57) 50,68 (16,98) 8,023 0,001
10 МЦС (душевна компонента) 57,78 (13,47) 37,37 (18,01) 7,642 0,001

ДИСКУСИЈА
Резултати нашег истраживања пот в-

рђују резултате из литературе према ко-
јима пацијенти после доживљеног АИМ 
имају знатно нарушен HRQOL. Пра-
ћење позитивних ефеката хируршке рева-
скуларизације миокарда обично је по-
дра зумевало посматрање смањења анги-
нозних тегоба, смањење употребе нитрата 
и повећање физичке издржљивости као 
мерила квалитета живота. Иако ова мерила 
представљају важне телесне ефекте рева-
скуларизације миокарда, они тешко могу 
бити еквивалент и квалитету живота. Ква-
литет живота одређују личне перцепције 
сим птома, као и телесна и ментална функ-
ционална способност. Увођење инва-
зивних метода лечења АИМ, попут пер ку-
тане и хируршке реваскуларизације мио-
карда (бајпас) донело је велику корист па-
цијентима који болују од исхемијске болести 
срца или су доживели АИМ и то у смислу 
смањивања ангинозних болова, дужег пре-
живљавања и вишег HRQOL. Перкутана 
коронарна интервенција се сматра методом 
избора у лечењу АИМ, која се спроводи са 
ци љем поправљања HRQOL после АИМ.(2, 

3) Спертус и сарадници сматрају да је једна 
од најчешћих индикација за спровођење 
пер ку тане реперфузије миокарда управо 
побољшање HRQL пацијената.(4) Многа 
истра живања су потврдила да су па ци-
јенти који су подвргнути перкутаној ре-
пер фузији миокарда имали знатно бржи 
опоравак у раном постинфарктном пе-
риоду, веће смањење ангинозних болова 

и виши HRQL од пацијената који су при-
мали тромболитичку терапију. Иако је 
коронарним стентовима смањен број ан-
гио графских и клиничких рестеноза, 
бољи физички и ментални квалитет жи-
вота регистрован је код пацијената са хи-
руршком реваскуларизацијом.(2‒5) Сту-
дија квалитета живота представља ком-
пле ментарни приступ уобичајеној ева-
луацији хируршких резултата. Чак и када 
је хируршка интервенција успешна, она не 
мора да побољша квалитет живота. Неки 
проблеми који су за болеснике пре операције 
били од мање важности у поређењу са 
симптомима коронарне бо лести или које су 
скривали из страха од операције, постају 
веома битни након операције. Код највећег 
броја болесника се наилази побољшање 
квалитета живота шест месеци након 
хируршке реваскуларизације миокарда. То 
указује на високу ефикасност инвазивних 
кардиолошких процедура у погледу 
болесниковог повратка нормалном животу, 
смањењу физичких ограничења, повећању 
социјалних контаката, повратку емо-
ционалне стабилности, повратку животне 
енергије, смањењу болних сензација и омо-
гућавању нормалног окрепљујућег сна.
(5, 6) Према истраживању Перића и сара-
дника, којим су испитивани предиктори 
побољшања квалитета живота шест ме-
сеци након хируршке реваскуларизације 
миокарда, утврђено је да је најснажнији 
пре диктор побољшања квалитета живота 
при суство високе ЦЦС класе ангине (изра-
жена симптоматологија и велики број огра-
ничења која кваре квалитет живота). Код 
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болесника са високом ЦЦС класом ангине 
хируршку реваскуларизацију мио карда 
треба препоручити као процедуру која зна-
чајно поправља квалитет живота у вези 
са здрављем.(5) Према резултатима Ран-
чића и сарадника, дванаест месеци после 
АИМ пацијенти који су лечени применом 
перкутане коронарне интервенције, имали 
су знатно веће просечне скорове у упитнику 
EQVAS и знатно боље су проценили своје 
здравствено стање него пацијенти који су 
лечени тромболитичком терапијом. Према 
просечним скоровима у EQVAS, ови па-
цијенти били су врло слични здравим испи-
таницима из контролне групе.(7) Тасић и 
сарадници су показали да најбољи квалитет 
живота у прва три месеца имају пацијенти 
код којих је урађена перкутана коронарна 
интервенција са имплантацијом стентова. 
Ово се може објаснити тиме да су њихови 
испитаници укључени релативно рано 

након реваскуларизације (сви унутар 3 
месеца), у том је периоду и квалитет живота, 
а посебно физичка компонента, најнижи код 
оперисаних болесника.(8) Наши резултати 
су показали да испитаници подвргнути 
кардиолошкој инвазивној процедури на-
кон АИМ имају значајно бољи квалитет 
живота у вези са здрављем у односу на 
испитанике који су лечени конзервативном 
тромболитичком терапијом.

ЗАКЉУЧАК
Инфаркт миокарда утиче на квалитет 

живота оболелих од инфаркта миокарда. 
Испитаници који су након АИМ били 
под вргнути некој од инвазивних кардио-
лошких процедура показали су бољи ква-
литет живота у вези са здрављем у односу 
на испитанике који су лечени само кон-
зервативном тромболитичком тера пијом.
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Сажетак
Увод: Безбедност пацијента пред­

ставља идентификацију, анализу и коре к­
цију ризичних догађаја с циљем да се здрав­
ствена заштита учини безбедном и да се 
ризик по пацијента сведе на најмању могу­
ћу меру.

Циљ рада: Циљ овог рада је да се одреди 
учесталост и врста нежељених догађаја 
у државним болницама три округа 
(Шумадијски, Поморавски и Рашки округ) у 
пе риоду од 2012. до 2015. године.

Meтоде: Спроведена је ретроспективна 
студија показатеља безбедности паци­
јената за шест општих болница три округа 
(Шумадијски, Поморавски и Рашки округ). 
Подаци о показатељима безбедности па­
цијента су добијени из извештаја о Пока­
затељима квалитета у периоду од 2012 до 
2015. године. Статистичка анализа при­
купљених података укључила је методе 
дескриптивне статистике (табелирање и 
графичко приказивање) и линеарни тренд.

Резултати: У посматраним општим 
бо лницама три округа (Шумадијски, По­
моравски и Рашки) у периоду 2012‒2015. 
година најчешћи нежељени догађаји су 
инфе кције оперативног места, инфекције у 
јединици интензивне неге и поновљене 

Summary
Introduction: Patient safety is the identifi­

cation, analysis and correction of risk events 
in order to make healthcare safe and risk re­
duction to the patient at the lowest possible 
level.

The Aim: The aim of this paper is to de­
termine the frequency and type of unwanted 
events in the state­hospitals of the three dis­
tricts (Sumadija, Pomoravlje and Raska) in 
the period from 2012 to 2015.

Methods: A retrospective study of patient 
safety indicators was conducted for six gener­
al hospitals in three districts (Sumadija, Po­
moravlje and Raska district). Data on patient 
safety indicators are obtained from the report 
on Quality Indicators for the period from 2012 
to 2015. Statistical analysis of the collected 
data included descriptive statistics (tabula­
tions and graphic display) and the linear trend.

Results: In the observed general hospitals 
of three districts (Sumadija, Pomoravlje and 
Raska) in the period 2012­2015, the most 
common unwanted events are infections of the 
operative site, infections in the intensive care 
unit and repeated operations in the same re­
gion, with the lowest reported iatrogenic dam­
age during surgical intervention. Although the 
large number of infections have occurred in 
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departments of stationary health facilities, the 
overall rates of these adverse events in gener­
al hospitals show the downward trend in years 
of observation. Of the total rates of unwanted 
events in the period 2012­2015, there is the 
trend of growth in the overall rate of decubitus 
and thromboembolic complications.

Conclusion: Introduce enhanced monitor­
ing of the proper record keeping of unwant­
ed events. Еducate patients and their families 
about the prevention of unwanted events and 
the importance of respecting the code of con­
duct in stationary health facilities.

Keywords: Safety of patients, unwanted 
events, stationary health care institutions.

опе рације у истој регији, док су најмање 
забележена јатрогена оштећења прили­
ком хируршке интервенције. Иако се уоча­
ва велики број инфекција које су настале 
на одељењима стационарних здравстве­
них установа, укупне стопе ових нежеље­
них догађаја у општим болницама показују 
тренд опадања у годинама посматрања. 
Од укупних стопа нежељених догађаја у 
периоду 2012‒2015. година уочава се тренд 
раста укупне стопе декубитуса и тромбо­
емболијских компликација.

Закључак: Увести појачан надзор над 
правилним вођењем евиденције нежељених 
догађаја. Едуковати пацијенте и њихове 
породице о превенцији нежељених догађаја 
и значају поштовања правила понашања у 
стационарним здравственим установама.

Кључне речи: Безбедност пацијента, не­
жељени догађај, стационарне здрав ствене 
установе.

УВОД

О безбедности пацијената у здрав­
ственим установама почиње да 
се размишља тек од 1982, када је 

јавност била обавештена да је те године у 
САД 6.000 пацијената доживело оштећење 
на мозгу или умрло због грешака насталих 
у току анестезије. American Society of 
Anesthesiologists је 1984. године први пут 
увeo термин „безбедност пацијената“, a 
1989. године Аustralian Patient Safety Foun­
dation почиње да прати грешке настале у 
току анестезије.(1)

Безбедност пацијената је нова здрав­
ствена дисциплина од 1990. године када 
су многе земље широм света пријавиле 
велики број пацијената код којих је дошло 
до нежељених догађаја, па чaк и смртног 
исхода у току пружања здравствене за­
штите. Безбедност подразумева стварање 
таквог система здравствене заштите у 
коме је безбедност пацијента примарна, 
а потенцијална опасност да се науди па­

цијенту током дијагностичких или тера­
пијских процедура сведена на најмању 
меру. У том систему се умањује опасност да 
се науди и онима који пружају здравствену 
заштиту. Овим су обухваћени како ризици 
из праксе, тако и они из окружења у коме се 
обезбеђује здравствена заштита.(2)

Безбедност пацијента је процес у коме 
здравствена установа настоји да пружање 
услуга буде безбедно за пацијенте. Тај 
процес обухвата:

• процену ризика (идентификација и 
управљање ризицима по пацијенте);
• извештавање и анализу инциденце 
која је угрозила безбедност пацијената и 
капацитете да се учи на искуству;
• примену решења који ће смањити да се 
инциденти понове.

Из овога проистиче дефиниција безбе­
дности пацијената, која гласи: Безбедност 
пацијента представља идентификацију, 
анализу и корекцију ризичних догађаја с 
циљем да се здравствена заштита учини 
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безбедном и да се ризик по пацијента сведе 
на најмању могућу меру.(3)

Безбедност пацијента је важан елемент 
ефикасног система здравствене заштите у 
којем преовладава квалитет. Она је камен 
темељац високог квалитета здравствене 
заштите.(4)

ЦИЉ
Циљ рада је да се одреди учесталост 

и врста нежељених догађаја у државним 
болницама три округа (Шумадијски, По­
моравски и Рашки округ) у периоду од 
2012. до 2015. године.

МЕТОД РАДА
Спроведена је ретроспективна студија 

показатеља безбедности пацијената за 
шест општих болница три округа (ОБ 
Аранђеловац, ОБ Јагодина, ОБ Ћуприја, ОБ 
Параћин, ОБ Краљево и ОБ Нови Пазар). 
Подаци о показатељима безбедности па­
ци јента су добијени из извештаја о Пока­
затељима квалитета у периоду од 2012. до 
2015. године.

Све стационарне здравствене установе 
имају обавезу, према Правилнику, да еви­
дентирају нежељене догађаје који се десе у 
календарској години и да годишњи извештај 
доставе надлежном Институту/Заводу за 
јавно здравље, који те податке уносе у базу 
података и једном годишње прослеђују 
Институту за јавно здравље Србије „Др 
Милан Јовановић Батут“. Институт за јавно 
здравље Србије податке чува у јединственој 
бази података о показатељима квалитета 
за целокупну Србију. Евиденција се врши 
према дефинисаном упутству за праћење 
и извештавање здравствених установа о 
показатељима квалитета здравствене за­
штите.

У овом раду анализирани су следећи 
показатељи безбедности пацијената: стопа 
падовa пацијената, стопа пацијената са 
де ку битусима, стопа тромбоемболијских 

компликација, стопа компликација насталих 
услед давања анестезије у здравственој 
установи, стопа поновљених операција у 
истој регији, стопа механичких јатрогених 
оштећења насталих приликом хируршке 
интервенције, број хируршких интервенција 
које су урађене на погрешном пацијенту, 
погрешној страни тела и погрешном органу, 
стопа инциденције инфекција оперативног 
места, стопа инциденције болничких ин­
фекција на јединици интензивне неге здрав­
ствене установе.

Статистичка анализа прикупљених по­
датака укључила је методе дескриптивне 
статистике (табелирање и графичко при­
казивање) и линеарни тренд.

РЕЗУЛТАТИ
У периоду од 1. јануара 2012. до 31. де­

цембра 2015. године у шест општих бо­
лница (ОБ Аранђеловац, ОБ Јагодина, ОБ 
Ћуприја, ОБ Параћин, ОБ Краљево и ОБ 
Нови Пазар) три округа (Шумадијски, По­
моравски и Рашки) најчешћи нежељени до­
гађаји су били инфекције оперативног ме­
ста, инфекције у јединици интензивне неге 
и поновљене операције у истој регији, док 
је најмање забележено јатрогених оште­
ћења током хируршке интервенције (Гра­
фикон 1).
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У посматраном периоду у стационарним 
здравственим установама три округа хо­
спитализовано је укупно 286.624 па ци јента 
и остварено 1.698.645 болничких дана. То је 
у просеку годишње 71.500 хо спи тализованих 
пацијената и 425.000 бол ничких дана. У 
просеку се на сваких 480 исписаних пацијената 

региструје по један нежељени догађај из ове 
групе. Од нежељених догађаја у овој групи 
највише је било декубитуса насталих током 
болничког лечења који су регистровани код 
355 пацијената, затим падови пацијената 166, 
а најмање тромбоемболијских компликација 
(Табела 1).

Графикон 1. Нежељени догађаји у стационарним здравственим установама, 2012‒2015. година.

Табела 1. Подаци о падовима, декубитусима и тромбоемболијским компликацијама у 
стационарним здравственим установама, 2012­2015. година.

Редни 
број Година Исписани 

пацијенти БО дани
Падови Декубитус Тромбоемболије

број стопа број стопа број стопа
0 1 2 3 4 5 6 7 8 8

1 2012. 73.810 459.284 80 0,17 87 1,18 11 0,15
2 2013. 66.615 402.711 31 0,08 54 0,81 18 0,27
3 2014. 75.166 433.382 30 0,07 92 1,22 23 0,31
4 2015. 71.033 403.268 25 0,06 122 1,71 22 0,31
5 Укупно 286.624 1.698.645 166 0,10 355 1,24 74 0,26

Укупна стопа падова пацијената наста­
ла током хоспитализације у периоду од 
2012‒2015. године се смањила са 0,17 на 

0,06 на 1.000 хоспитализованих пацијена­
та и бележи опадајући тренд: y = ­0,034x + 
0,18 (Графикон 2).
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Стопа пацијената са декубитусом 
настала током хоспитализације у посма­
траном периоду је порасла са 1,18 на 1,72 
на 1.000 хоспитализованих пацијената, с 

тим да је најнижа вредност забележена у 
2013. години. Укупна стопа пацијената са 
декубитусом има растући тренд: y = 0,203x 
+ 0,725 (Графикон 3).

Стопа пацијената са тромбоемболијским 
компликацијама током хоспитализације на­
стала у посматраном периоду је порасла 

Графикон 3. Линеарни тренд укупне стопе пацијената са декубитисом 2012‒2015. година.

Графикон 2. Линеарни тренд укупне стопе падова пацијената 2012‒2015. година.

са 0,15 на 0,31 на 1.000 хоспитализованих 
пацијената, односно показује растући тре­
нд: y = 0,052x + 0,13 (Графикон 4).
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У периоду од четири године у шест оп­
штих болница (ОБ Аранђеловац, ОБ Ја­
година, ОБ Ћуприја, ОБ Параћин, ОБ Кра­
љево и ОБ Нови Пазар) три округа уку пно 
је оперисано 88.103 пацијента са 126.913 
хируршких интервенција. У просеку је 
урађено 32.000 хирушких интервенција 

годишње. Најчешћи нежељени догађаји су 
поновљене операције у истој регији, њих 
435 са стопом 3,35 (Табела 2). Операције на 
погрешној страни тела, погрешном органу 
и погрешном пацијенту нису забележене 
ни у једној здравственој установи у по­
сматраном периоду.

Графикон 4. Линеарни тренд укупне стопе тромбоемболијских компликација 2012‒2015. година.

Табела 2. Показатељи безбедности пацијената у хирургији 2012‒2015. година.

Редни 
број

Гo
ди

нa

O
пe

ри
сa

ни

Х
ир

ур
ш

кe
 

ин
тe

рв
eн

ци
je Кoмпликaциje Пoнoвљeнe 

oпeрaциje
Jaтрoгeнa 
oштeћeњa

брoj стoпa брoj стoпa брoj стoпa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 2012. 20.640 31.760 13 0,63 129 6,25 3 0,09
2 2013. 21.782 32.939 10 0,46 84 3,86 3 0,09
3 2014. 23.409 31.066 14 0,60 105 4,49 6 0,19
4 2015. 22.272 31.148 7 0,31 107 4,80 1 0,03
5 Укупнo 88.103 126.913 44 0,25 425 3,35 13 0,10

Укупна стопа пацијената са компли­
кацијама услед давања анестезије настала 
у периоду 2012‒2015. година опада са 0,63 

на 0,34 на 1.000 оперисаних пацијената, 
показујући тренд пада: y = ­0,073x + 0,69 
(Графикон 5).
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Стопа поновљених операција у истој ре­
гији опада са 6,25 на 4,8 на 1.000 оперисаних 
пацијената. Укупна стопа поновљених опе­

Графикон 5. Линеарни тренд укупне стопе компликација услед давања анестезије, 2012‒2015. 
година.

Графикон 6. Линеарни тренд укупне стопе поновљених операција у истој регији 2012‒2015. 
година.

рација у истој регији има опадајући тренд: 
y = ­0,372x + 5,78 (Графикон 6).

Укупна стопа јатрогених компликација 
приликом хируршке интервенције настала 
у периоду 2012‒2015. година опада са 0,09 

на 0,03 на 1.000 оперисаних пацијената, с 
тим да је највиша вредност стопе забележе­
на у 2014. години (Графикон 7).
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Графикон 7. Линеарни тренд укупне стопе јатрогених оштећења приликом хируршке 
интервенције 2012‒2015. године.

Графикон 8. Линеарни тренд укупне стопе инциденције инфекције оперативног места 2012‒2015. 
година.

Стопа пацијената са компликацијама 
услед давања анестезије, као и стопа инци­
денције инфекције у јединици интензивне 

неге, показују тренд пада у општим бо лни­
цама три посматрана округа (y = ­0,008x + 
0,12 односно y = ­0,409x + 2,66), (Графикон 
8 и 9).
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ДИСКУСИЈА
Нежељени догађаји традиционално до­

воде до осећаја кривице и срама код здрав­
ствених радника, а извештавање о њиховој 
врсти и учесталости изазива страх да 
резултати могу довести до губитка угледа 
у очима јавности и до судских процеса. 
Истовремено, извештавање о нежељеним 
догађајима који настају током болничког 
лечења се сматра кључним фактором у 
разумевању и унапређењу безбедности па­
цијената. Обавезно извештавање је међу 
првима уведено у америчкој држави Ми­
несоти 2003. године, а скоро у исто време и 
у Данској и Јапану.(5, 6)

Европски подаци, углавном из земаља 
чланица Европске уније, доследно показују 
да се нежељени догађаји у здравственој 
заштити јављају у 8‒12% хоспитализација. 
У Европској унији 23% грађана тврди да 
су код њих нежељени догађаји настали 
као резултат грешке лекара, 18% тврди да 
су нежељени догађаји настали у болници 
и 11% да су им прописани погрешни ле­
кови. Докази о медицинским грешкама 
показују да се 50% до 70,2% нежељених 
до гађаја може спречити кроз свеобухватне 
си стематске приступе за безбедност па­
цијента. Статистика показује да би стра­

тегија смањења стопе нежељених догађаја 
у Европској унији довела до спречавања 
више од 750.000 нежељених догађаја го­
дишње, а самим тим и до смањења броја 
хо спитализација (преко 3,2 милиона) као и 
260.000 мање пацијената са трајним инва­
лидитетом и 95.000 мање смрти годишње.(7)

Посматрајући укупан број хоспи та­
лизованих пацијената у шест општих бол­
ница Поморавског, Шумадијског и Рашког 
округа у периоду од 2012‒2015. године 
уочава се да је број падова пацијената био 
највећи у 2012. години њих 80, одакле 
бе лежи пад до 2015. године, што се не 
може рећи за укупан број декубитуса и 
тробоемболијске компликације, јер овај 
вид нежељених догађаја расте из године 
у годину. Тренд ових нежељених догађаја 
показује да укупна стопа декубитуса сва три 
округа бележи највећи раст у просеку 0,7 
годишње. Тренд стопе тромбоемболијских 
компликација је у благом порасту у просеку 
за 0,13, док је тренд стопе падова пацијената 
прилично уједначен у свим годинама по­
сматрања.

Студија спроведена у Јапану у периоду 
од априла 2010. до марта 2012. године, 
у четири болнице, дошла је до резултата 
да се стопа падова пацијената кретала од 
1,42 до 2,92 што указује да је стопа падова 

Графикон 9. Линеарни тренд укупне стопе инциденције инфекције у јединици интензивне неге од 
2012. до 2015. године.
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у посматраном периоду расла. Међутим, 
истраживање спроведено у општој болници 
у Пенсилванији показало је да у 2010. години 
бележи ниску стопу падова пацијената 
0,56 на 1.000 хоспитализованих.(8) Студија 
спроведена у Базелу, у трајању од пет година, 
где је од укупно 34.972 хоспитализованих 
пацијента њих 2.512 доживело пад, с тим 
да је највећа стопа забележена на одељењу 
геријатрије 10,7/1.000, затим на интерном 
одељењу 9,6/1.000 и хирургији 3,2/1.000.
(9) У Републици Хрватској стопа падова у 
2013. години била је 0,398/1.000 бо дана,(10) 
а у истој години у нашим болницама стопа 
падова је имала вредност 0,08/1.000 бо дана. 
Можемо рећи да стопе падова у нашим 
болницама показују знатно ниже вредности 
у односу на болнице у Пенсилванији, Јапану, 
Базелу и Хрватској која нам говори да је 
здравствена нега и брига о пацијентима коју 
спроводе медицинске сестре на одељењима 
на завидном нивоу.

У сва три округа бележи се опадајући 
тренд стопе падова хоспитализованих па­
ци јената. Број падова пацијената који се 
дешавају током болничког лечења је до бар 
показатељ квалитета и безбедности паци­
јената. Падови пацијената могу бити један 
од водећих узрока леталних повреда код 
особа старијих од 65 година са последицама 
како емоционалне природе тако и озбиљних 
физичких повреда.(11)

Посматрана укупна стопа декубитуса 
по окрузима бележи пораст у посматраном 
периоду. Нега пацијената је веома важна у 
болничким условима, посебно непокретних 
који су у великом ризику да добију деку­
биталне ране, што у многоме повећава како 
трошкове болничког лечења тако и здра вље 
хоспитализованих пацијената. Де кубитус 
најчешће настаје на местима где је и најве­
ћи притисак и то у пределу сакрума и пета. 
Најчешће су то пацијенти са можданим уда­
ром али и пацијенти са лошијом исхраном 
и лошим физичким и менталним здрављем. 
Зато је веома важно спречити појаву деку­
биталних рана, а самим тим и трошкове 

лечења пацијената.(12) Истраживање спро­
ведено у две болнице у Сијетлу показује да 
је дошло до смањења стопе декубитуса хо­
спитализованих паци јената са 1,89/1.000 на 
0,86/1.000,(13) док код нас она бележи благи 
пораст од 1,18‒1,72/1.000. У 2013. години 
у Републици Хрватској забележена је сто­
па декубитуса од 0,32/1.000 бо дана,(10) док 
у општим болницама три округа (Помо­
равски, Шума дијски и Рашки) је износила 
0,81/1.000 бо дана, што је незнатно више 
него у Хрватској за исти период. Декубитус 
настао код пацијената старијих од 65 година 
може довести до смртног исхода због вели­
ке вероватноће да се рана загади патогеним 
агенсима и доведе до сепсе. Тако је једно 
истраживање у Онтарију (Канада) показало 
да декубиталне ране повећавају смртност 
старијих пацијената 400%, трајање хоспи­
тализације и смањење квалитета живота.(14)

Један од најчешћих узрока настанка 
тромбоемболијских компликација у свету 
је дубока венска тромбоза након операције 
кичме.(15) Студија објављена фебруара 
2013. године које су спровели Одељење 
за урологију универзитетске болнице 
„Пјер и Марија Кири“ у Тенону (Париз, 
Фра нцуска) и универзитетска болница у 
Лијежу (Белгија) доноси податке да је код 
укупно 359 пацијената код којих је урађена 
ендоскопска интервенција вађења камена 
из бубрега дошло и до лакше повреде зида 
уретера код 167 пацијената или 46,5% и теже 
повреде зида уретера код 48 пацијената или 
13,3.(16) Да се јатрогена оштећења дешавају 
и у много опремљенијим и савременијим 
болницама широм света показује и једна 
студија спроведена у Данској од 2005. до 
2011. године код операција колоректалног 
карцинома где је од укупно оперисаних 
18.474 пацијената дошло до јатрогеног 
оште ћења на урогениталном тректу код 82 
пацијента са стопом 0,44.(17)

Интрахоспиталне инфекције настају 
48h након боравка у болници, а да није по­
сто јала или није била у инкубацији при­
ликом пријема ради лечења или испи­
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тивања. Учесталост ових инфекција за­
виси од много фактора као што је стање 
имуног система пацијента, врсте болнице, 
обучености особља, болничке хиги јене, 
доктрине примене антибиотика у пре­
вентивне и куративне сврхе итд. Све то 
продужава време боравка пацијената у 
бол ници, компликује даљи ток болести, 
повреда, али и повећање трошкова лечења.
(18) У земљама Европске уније процењује 
се да око 4.100.000 пацијената добије неки 
облик интрахоспиталне инфекције од чега 
годишње умре око 37.000 људи. Светска 
здравствена организација процењује 
да болничку инфекцију добије 1 од 20 
хоспитализованих пацијената у току болни­
чког лечења и то најчешће: инфекције ури­
нарног тракта (27%), инфекције рес пи­
раторног система (24%), инфекција опе­
ративног места (17%) и инфекције крви 
(10,5%). Мултирезистентних Staphylococcus 
aureus (МРСА) се изолује у око 5% 
свих инфекција. Сматра се да је главни 
узрок оволиког броја интрахоспиталних 
инфекција лоша хигијена у болницама.(19) 
Увођење нових здравствених технологија, 
повећање броја хоспитализованих паци­
јената и смањење броја радника у здрав­
ственим установама води ка чешћим не­

жељеним догађајима који повећавају ду­
жину боравка пацијената, погоршање здра­
вља и све чешће смртне исходе, а све то 
води ка већим трошковима за здравствену 
заштиту, честим ванредним надзорима и 
дугим судским процесима.

ЗАКЉУЧАК
Безбедност пацијената у стационарним 

здравственим установама треба да буде при­
оритет коме треба да стреме сви за послени 
здравствени радници, али исто тако је од 
велике важности и уре дно еви дентирање 
и извештавање о неже ље ним догађајима 
који су важан мар кер квалитета пружене 
здравствене за штите. Неопходно је спро­
вести повећан број едукација здравственог 
особља о зна чају спречавања нежељених 
догађаја у ста ционарним здравственим 
установама. Еду ковати пацијенте и њихове 
породице о превенцији нежељенх догађаја 
и зна чају поштовања правила понашања у 
ста ционарним здравственим установама у 
циљу превенције нежељених догађаја и бе­
збедности пацијената.
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Сажетак
Због пада обухвата појединим вакцинама 

и расправе о вакцинацији која се води у 
јавности, одлучили смо се за спровођење 
истраживања са циљем да се испитају 
знања, ставови и пракса родитеља и 
педијатара о овој теми. Истраживање је 
спроведено у Краљеву, Рашки и Врњачкој 
Бањи током новембра и децембра 2016. 
године.

Око 22% анкетираних родитеља мисли 
да вакцине нису ефикасне у спречавању 
болести или није сигурно у њихов ефекат, а 
43% родитеља не зна против којих болести 
се дете вакцинише. Најзначајнији извор 
информација за родитеље је педијатар, 
а затим интернет. Око 26% родитеља 
сматра да су неке вакцине штетне, а 15,7% 
да су неке и непотребне; 13% сматра да 
вакцине нису довољно испитане, а половина 
сматра да постоји разлика у безбедности 
домаћих и увозних вакцина. Одлуку да 
престану да вакцинишу децу донело је 1% 
родитеља, а око 4% се још увек двоумило у 
време истраживања.

И код педијатара смо утврдили да по­
стоји одређени степен неповерења у вак­
цинацију. Један од анкетираних педи јатара 
јасно износи негативан однос према имуни­
зацији. Према резултатима истражива­
ња, педијатри у својој каријери нису имали 
значајнијих нежељених догађаја у вези са 
имунизацијом.

Summary
Due to decreased immunization coverage 

and ongoing public discussiоns about vac­
cines, we have decided to conduct a survey on 
knowledge, attitude and practice among par­
ents and pediatricians. The survey was con­
ducted in Kraljevo, Raska and Vrnjacka Banja 
during November and December 2016. 

About 22% of parents think that vaccines 
are not efficient in disease prevention or are 
not certain about effects, while 43% do not 
know against what diseases children are im­
munized. The most important source of infor­
mation for parents are pediatricians, followed 
by Internet. Around 26% parents find some 
vaccines harmful and 15.7% think some of the 
vaccines are not needed. Some 13% has an 
opinion that vaccines are not properly tested; 
while one half of parents are certain that there 
is a difference in safety between domestic and 
imported vaccines. The decision to stop vac­
cination of their children was made by 1% of 
parents, and additional 4% were still consider­
ing that option at the time of survey.

We have found that certain doubts about 
immunization are present in pediatricians, too. 
One of respondents in the survey expressed 
clearly negative attitude towards immuniza­
tion. None of pediatricians have diagnosed se­
rious adverse events following immunization 
during their carreer so far.
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УВОД

Вишегодишњи проблеми у спро­
во ђењу програма обавезних иму­
низација преносили су се из го­

дине у годину, а покушаји да се стање нор­
мализује нису дали очекиване резултате, те 
се и даље за поједине вакцине не постиже 
задовољавајући обухват.

Део проблема настаје услед системских 
недостатака, као што су пропуштене при­
лике за имунизацију, поновљено пози вање, 
услед привремених несташица појединих 
вакцина. Тако долази до тешкоћа у праћењу 
и контроли извршене имунизације, прено­
шења невакцинисане деце из претходних 
година у планове за наредну годину и 
сличних административно­техничких про­
блема. Други део негативних фактора 
потиче из „парамедицинске сфере“, одно­
сно то је већ дуго присутна негативна кам­
пања у јавности (посебно на интернету 
и друштвеним мрежама, у великој мери 
помогнута сензационалистичким медиј­
ским праћењем) која ствара неповерење 
код родитеља и дела стручне јавности и 
тиме битно омета спровођење програма 
имунизације. Ефекти имунизације се дуго­
рочно компромитују и стварају се услови 
за поновно јављање болести против којих 
се врши вакцинација, па и у епидемијском 
облику, за шта постоје бројни примери. 
Истовремено, овакав обухват појединим 
вакцинама угрожава статус који је дости­
гнут у ерадикацији дечје парализе и ели­
минацији болести попут малих богиња, 
тетануса, великог кашља, рубеоле, заушки, 

дифтерије, и то не само у Србији већ и у 
ширем региону.

Због свега наведеног желели смо да 
утвр димо какав је однос родитеља према 
ва кцинацији и колики утицај тај однос има 
на пад обухвата који бележимо последњих 
година.

Величину узорка смо одредили кори­
стећи програм EpiInfo. Упитник је сачињен 
у Центру за превенцију и контролу бо­
лести Завода за јавно здравље Краљево и 
тестиран на малом узорку запослених који 
по карактеристикама припадају популацији 
планираној за испитивање (родитељи који 
имају децу узраста 19–59 месеци).

Упитник су родитељима делили запо­
слени у Центру за превенцију и контролу 
болести у чекаоницама домова здравља 
Краљево, Рашка и Врњачка Бања.

Истовремено је сачињен и други упитник 
за педијатре истих домова здравља, у циљу 
сагледавања њихових ставова и праксе када 
је у питању имунизација.

ЦИЉ РАДА
Истраживање је спроведено са ци љем 

да се сагледају знања, ставови и пракса 
родитеља и педијатара у вези са иму­
низацијом, а ради планирања даљих акти­
вности на унапређењу обухвата обавезном 
имунизацијом на подручју надлежности 
Завода за јавно здравље Краљево.

Добијени резултати указују на посто­
јање озбиљног проблема са поверењем у 
имунизацију уопште, а за поједине вакцине 
чак у мери која угрожава колективни 
имунитет и представља ризик за појаву 
епидемија болести против којих се иму­
низација спроводи.

Кључне речи: вакцине, имунизација, ро­
дитељ, педијатри, ставови.

The survey proved that there is a lack of 
trust in vaccines in general and that for some 
vaccines it impacts collective immunity to the 
level that enables outbreaks of vaccine pre­
ventable infections. 

Key words: vaccines, immunization, parent, 
pediatricians, attitude.
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МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ
Користећи искуства других сличних 

истра живања, сачинили смо посебне упи­
тнике за родитеље и педијатре. Упитник 
је подељен свим педијатрима који су били 
присутни у време спровођења студије (26). 
Усвојено је да се у истраживање укључују 
родитељи деце старости 19–59 месеци (1,5 
до 6 година). У Краљеву су добијена 242 
попуњена упитника родитеља, у Врњачкој 
Бањи 53 и у Рашки 56 упитника (потребна 
величина узорка за родитеље је била 300).

Сви упитници су обрађени употребом 
Excel програма. За анализу резултата кори­

шћене су просечне вредности, пропорције 
и поређење апсолутних вредности уче ста­
лости. 

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА

РОДИТЕЉИ
Упитнике су попуњавали родитељи или 

старатељи у чекаоницама амбуланти, одно­
сно саветовалишта. Преглед броја деце 
по годиштима дат је у табели. У неколико 
упитника (Краљево пет и Рашка два) није 
било наведено годиште деце.

Табела 1. Година рођења деце анкетиранх родитеља.

Редни 
број Место

Година
Свега

2009. 2010. 2011. 2012. 2013. 2014. 2015.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 Краљево 2 15 46 57 42 44 31 237

2 Рашка 0 17 6 7 7 10 7 54

3 В р њ ач к а 
Бања 1 0 4 16 13 13 6 53

4 Укупно 3 32 56 80 62 67 44 344

За два упитника из Краљева није било 
могуће утврдити ко је од родитеља/ста­
ратеља попуњавао. 

Просечна старост очева у испитивању 
је била у Краљеву 35,4 (интервал 22–70 
година), у Рашки 35,3 (22–52) и у Врњачкој 
Бањи 36,5 (25–57) година. Просечна старост 
мајки је била у Краљеву 32,1 (21–48), Рашки 
31,4 (23–42) и у Врњачкој Бањи 31,6 (22–43) 
година. Не постоје битне разлике у старости 
родитеља укључених у истраживање у три 
посматране општине.

Графикон 1. Анкетирани родитељи/
старатељи.

Више испитаника је из градског по­
дручја (59%), што је и очекивано, а међу 
општинама постоје мале разлике које није 
могуће валидно тумачити с обзиром на 
релативно велики проценат испитаника 
који није одговорио на ово питање.
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Графикон 2. Место становања родитеља. Просечан ниво образовања је сличан у 
све три општине – нешто виши од завршене 
средње школе, са малим учешћем особа 
са нижим нивоом образовања (мање од 
завршене средње школе), укупно 5,4%. 

Графикон 3. Ниво образовања родитеља.

Када посматрамо социјални статус (према 
утиску родитеља, без квантификовања), 
огромна већина је одговорила да свој 
социјални статус сматра просечним. У 
Краљеву подједнак број (по четири од 
укупно 184 испитаника који су одговорили 
на ово питање или по 2,2%) свој статус је 
оценило нижим или вишим од просека. 
Међутим, у Рашки је свој социјални статус 
оценило као потпросечан 10% испитаника 
(5 од 48), а у Врњачкој Бањи 5% (2 од 
40), док нико у ове две општине није свој 
социјални статус оценио као натпросечан. 
Наравно, добијени резултати се морају 
узети са резервом јер није тражено даље 
појашњавање у смислу просечног дохотка 
по домаћинству, услова становања и слично, 
али ћемо покушати да упоредимо одговоре 
о имунизацији и са нивоом образовања и са 
социјалним статусом породица како бисмо 
сагледали да ли има потребе за додатним 
истраживањима и акцијама у том правцу.

Као један од индикатора социјалног 
статуса породица, посматрали смо запо­
сленост родитеља и резултати су приказани 
на следећој слици.

Графикон 4. Запосленост анкетираних 
родитеља.

Ставови
На почетку упитника тражили смо од 

родитеља да изнесу своје мишљење о томе 
да ли су вакцине ефикасне у спречавању 
болести.

Разлике у одговорима у односу на со­
цијални статус породице и место становања 
нису значајне. Уочава се већи степен не­
поверења према ефикасности вакцина код 
родитеља са нижим нивоом образовања 
(15% неповерљивих према 3%, односно 6% 
са средњим и високим образовањем).
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Кад смо посматрали однос према поу­
зданости вакцина, 69% оних који сматрају 
да вакцине нису ефикасне истовремено има 
став и да оне нису испитане и поуздане, у 
односу на 9% оних родитеља које верују у 
ефикасност вакцина.

Међутим, када смо сагледали став ро­
дитеља према питању да ли постоји ра­
злика у безбедности вакцина које се 
производе у Србији у односу на оне које се 
увозе, половина свих испитаника сматра 
да постоји. Очекивано, више их је међу и 
иначе неповерљивим родитељима (75%), 
али и код родитеља који верују у ефикасност 
вакцина, 44% мисли да су оне које се увозе 
непоуздане, односно небезбедне.

Више од четвртине свих родитеља који 
су одговорили на питање да ли сматрају да 
неке од вакцина могу нашкодити здрављу 
детета одговорили су да неке од вакцине 
могу бити и штетне за дете, а посебно је 
важно што проценат родитеља са таквим 
ставом расте са степеном образовања (код 
родитеља са високом или вишом школом 
32,9%, а код родитеља са основним или 
нижим образовањем 12,5%).

Од 328 родитеља 55 или 16,8% мисли да 
су неке вакцине непотребне. Међу њима је 
и 39 родитеља који истовремено имају став 
и да су неке вакцине небезбедне. Притом, 
веома мали број родитеља је и рекао које 
вакцине сматра непотребним (десет ММР, 
четири хепатитис Б, једна вакцина против 
туберкулозе, једна све ревакцине (поновно 
давање истих вакцина), док остали нису 
одговорили на то питање). Недостатак 
одго вора на питање које вакцине сматрају 

не потребним је у корелацији са ниским 
нивоом знања о врстама вакцина у дечјем 
узрасту код родитеља.

У вези са разликом у броју вакцина које 
се дају деци у Србији у односу на друге 
европске земље, 226 родитеља је одговорило 
да не зна. Од оних који су изнели своје 
мишљење о том односу, 51 сматра да се код 
нас даје већи број вакцина, 47 исти број 
и 23 сматра да је у Србији број вакцина у 
дечјем узрасту мањи.
Знање

На постављено питање о болестима про­
тив којих се вакцинише одговорило је 2/3 
родитеља. Међу њима 26% не зна ниједно 
обољење против ког се деца вакцинишу, а 
43% зна да наведе једну до две болести, док 
само једна трећина зна три и више болести 
против којих се врши вакцинација.

Од родитеља који сматрају да знају 
довољно о вакцинацији, на питање о бо­
лестима против којих се врши вакци нација 
одговорило је 129. Од тога 18 (14%) не зна 
да наведе нити једну болест, 34 (26%) зна 
једну до две, док 50 родитеља (39%) на ово 
питање није ни одговорило. 

Поузданост различитих извора инфор­
мација родитељи су рангирали од 1 до 5 (где је 
1 најмање поуздан и 5 најпоузданији). Нема 
битне разлике у оцењивању поузданости 
различитих извора информација међу 
родитељима који сматрају да су довољно 
информисани о вакцинама и оних који 
сматрају да немају довољно информација. 
И једни и други као најпоузданији извор 
виде педијатра, па потом интернет.

Табела 2. Оцена поузданости извора информација у односу на мишљење о степену сопствене 
информисаности о вакцинама.

Р е д н и 
број

Да ли сматрате 
да сте довољно 
информисани о 
вакцинама?

Просечна оцена поузданости извора информација

Пријатељи/
рођаци

Телевизија/
Штампа Интернет Педијатар Друго

0 1 2 3 4 5 6

1 Да 2,6 2,6 3,2 4,8 1,9
2 Не 2,8 2,7 3,3 4,4 1,8
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Пракса
Већина родитеља сматра да нису до­

вољно информисани о вакцинама и 2/3 њих 
тражи од педијатра додатне информације. 
Они који себе сматрају довољно инфор­
мисанима у мањем проценту траже додатне 
информације – 55%. Сличне резултате 
добијамо и на питање о другим лековима 
(осим вакцина) које прописују педијатри.

Пошто се последњих година много прича 
о негативним ставовима у вези са вакцинама, 
и о одбијању родитеља да вакцинишу своју 
децу, желели смо да проверимо да ли, 
када су други лекови у питању, постоји 
апсолутно поверење код родитеља и да 
ли у свим ситуацијама поступају према 
препоруци педијатра. Добили смо да је 14% 
родитеља бар једном поступило супротно 
савету педијатра и одбило да свом детету 
да прописани лек.

Вакцинације су честа тема у приват­
ним разговорима међу родитељима (87% је 
одго ворило позитивно на то питање), а чак 
67% родитеља својим рођацима и пријате­
љима препоручује да вакцинишу децу кад 
ра з говарају о томе.

Највећи број родитеља обавештење о на­
редној вакцинацији добија приликом одла­
ска код лекара због претходне дозе вакцине.

Долазак код педијатра није се увек 
завршавао вакцинацијом по плану, већ је 
234 родитеља (70%) имало једно или више 
искустава одлагања вакцинације иако је 
термин био заказан. Разлоге за одлагање 
вакцинације највећи број родитеља није 
навео, а од оних који су се изјаснили 56 
је навело привремене контраиндикације 
(утврђене педијатријским прегледом), а 
седам родитеља је изјавило да у заказаном 
термину није било потребних вакцина.

По један родитељ је навео да не жели 
да вакцинише дете одређеним вакцинама, 
односно свим вакцинама.

Као резултат свих утицаја (закона, пре­
порука лекара, на првом месту педијатра, 
медијских расправа, лажних вести, ути цаја 

заједнице и других) родитељи до носе одлу­
ку да ли ће вакцинисати своју децу у складу 
са програмом или не. У нашем узорку 330 
родитеља (94% свих анкетираних) изјавило 
је да ће наставити да води своју децу на вак­
цинације у складу са програмом. Четворо 
(1,1%) је било изричито да неће више вак­
цинисати своју децу, док је 4% родитеља 
(14 анкетираних) и даље неодлучно. Само 
троје (мање од 1%) није дало одговор на ово 
питање.

ПЕДИЈАТРИ
У Дому здравља Краљево ради 19 спе­

цијалиста педијатрије и сви су попунили 
упитник. На дечјем одељењу краљевачке 
Опште болнице ради осам педијатара, од 
којих је једна на дужем одсуству. Упитник 
је попунило свих седам педијатара који 
су тренутно били присутни, те је укупно 
прикупљено 26 упитника (одзив 100%). 

У већини се ради о лекарима специ­
јалистима млађе и средње генерације. До 
десет година специјалистичког стажа је 
девет лекара, од 11 до 20 година специ ја­
листичког стажа има 11 лекара, док је са 
више од 20 година специјалистичког стажа 
шест.

На питање да ли мисле да знају довољно 
о вакцинама које примењују у својој 
пракси, два лекара нису одговорила, а 
троје се изјаснило негативно. Питање је 
са разлогом широко постављено, без пре­
цизирања специфичних знања (врсте вак­
цина, начин производње, састав, иму­
нолошки процеси након вакцинације, ме­
ханизам настанка нежељених догађаја и 
сл.) са намером да се посредно испита да 
ли су бројне недоумице и гласине у вези 
имунизације које су се протеклих година 
јавиле у општој, али и стручној јавности, 
утицале на самопоуздање лекара који су 
најодговорнији за спровођење програма. 
Можемо претпоставити да педијатри који 
сматрају да знају довољно о вакцинама и 
истовремено препоручују вакцине у складу 
са правилником, или чак и шире од тога, 
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имају позитиван однос према имунизацији 
уопште и заступају је у комуникацији са 
родитељима и општом популацијом. Од 
три лекара која су се изјаснила негативно 
на питање о знању у вези са вакцинама, на 
питање да ли су потребне све вакцине које 
су предвиђене програмом два су одговорила 
негативно и навела у оба случаја вакцину 
против хепатитиса Б, и у једном случају 
и вакцину против малих богиња, заушки 
и рубеоле. На питање о потреби увођења 
нових вакцина у програм, од ова три лекара 
један је, поред тога што сматра да две 
вакцине треба избацити из програма, навео 
и да нове не треба уводити, док су друга 
два на ово питање одговорила позитивно 
и навела вакцину против инфекција које 
изазива s. pneumoniaе. Разматрајући ове 
одговоре, можемо закључити да један од 
анкетираних 26 педијатара има негативан 
однос према имунизацији који, вероватно, 
почива на два разлога: недовољно знање о 
овој области и усвајање антивакциналних 
порука и ставова који се промовишу у 
кампањи која се са високим интензитетом 
води протеклих година у јавности. С 
друге стране, исти лекар је одговорио да 
препоручује све обавезне вакцине у складу 
са правилником, те се може претпоставити 
да се у свом раду свакодневно суочава са 
проблемом испуњавања законске обавезе 
(спровођење програма имунизација) која 
је у супротности са личним ставом да неке 
од вакцина нису потребне (или чак могу да 
буду штетне?).

Имајући у виду да су данас различити 
извори информација доступни свим лека­
рима (независно од тога колико их заиста 
и користе), желели смо да испитамо на 
који начин педијатри вреднују поузданост 
различитих извора. Понудили смо четири 
извора и тражили од испитаника да их 
рангирају од 1 до 4, где је 1 најмање 
поуздан, а 4 најпоузданији, и добили смо 
следеће резултате: стручна литература/
чланци су оцењени највишом просечном 
оценом 3,5; стручни састанци/предавања су 
на другом месту са оценом 3,1, а на трећем 

месту су лични контакти/консултације са 
просечном оценом 2,1. Најмање поузданим 
се сматрају информације са интернета 
које су оцењене просечном оценом 1,6. 
Међутим, интернет као извор информација 
два лекара су рангирала на прво место, а 
један на друго. Упоређујући ове одговоре 
са одговорима на друга питања у њиховим 
упитницима (генерално позитивни ставови 
и пракса) може се закључити да ови лекари 
имају критички однос према различитим 
изворима информација на интернету, ко­
ристе сајтове који публикују резултате нау­
чних истраживања, а интернет им пружа 
могућност брзог, једноставног и јефтиног 
до бијања жељених информација. 

Од 26 анкетираних, 23 лекара сматрају 
да су све вакцине које су предвиђене про­
грамом имунизација у Србији и потребне, 
док три лекара сматрају да нису, што смо 
раније анализирали.

Две трећине анкетираних лекара је изја­
вило да поред свих обавезних вакцина 
препоручују и неке које нису обавезне. 
Познајући праксу, сматрамо да су под тим 
првенствено мислили на вакцину против 
инфекција које изазива str. pneumoniae 
(коњугована и полисахаридна), нарочито 
имајући у виду став о потреби увођења 
нових вакцина у програм обавезних иму­
низација. Једна трећина лекара своју пре­
поруку ограничава на вакцине које су 
обавезне за лица одређеног узраста, не 
укључујући вакцине које се дају по кли­
ничким индикацијама или нове вакцине.

Нежељена реакција после имунизације је 
медицински инцидент који се догодио после 
извршене имунизације и може се повезати 
са применом имунобиолошког препарата, 
односно било који неповољан догађај који 
се јави након имунизације, а који не мора 
нужно да буде узрочно повезан са применом 
вакцине. У нашем испитивању, на питање 
које нежељене догађаје након имунизације 
најчешће региструју одговорило је 20 пе­
дијатара. Углавном су наведене локалне 
реа кције (оток, црвенило) и повишена 
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температура. У по два случаја су наведени 
раздражљивост, оспа и интензиван плач, у 
једном случају повећање пљувачних жлезда 
након ММР вакцине. Нико од анкетираних 
лекара није навео озбиљније нежељене 
догађаје након имунизације.

Када је у питању пријављивање неже­
љених догађаја након имунизације, девет 
од 26 анкетираних лекара није никада у 
својој пракси пријавило нежељени догађај, 
од чега је шест у одговору на претходно 
питање навело да су у својој пракси имали 
само фебрилност и/или локални оток и 
црвенило као нежељене догађаје. Два лекара 
су уочене нежељене догађаје пријављивали 
усмено начелнику службе, пет усмено 
епидемиолошкој служби, а девет лекара је 
у својој пракси имало и нежељене догађаје 
које су пријављивали писменим путем 
епидемиологу. Један лекар је навео да је 
нежељени догађај пријавио тако што је дете 
упућено на дечје одељење.

Следећим питањем смо желели да 
сагледамо да ли међу педијатрима постоји 
мишљење о повезаности вакцина и поре­
мећаја здравља, што се у великој мери јавља 
као аргумент против вакцинације у јавности. 
Два лекара су дала позитиван одговор, а у 
објашњењу су навели повезаност вакцине 
против великог кашља и бронхијалне хи­
перреактивности, односно ММР вакцине и 
алергије на жуманце­беланце.

Вакцинални статус никада не проверава­
ју два педијатра (по један са примарног и 
секундарног нивоа здравствене заштите). 
Осам педијатара, од којих шест са примарног 
нивоа, је навело да проверу вакциналног 
статуса спроводи нередовно, док су остали 
(18) одговорили да проверу врше увек или 
приликом већине посета.

Редовна ревизија вакциналне картотеке 
је обавеза изабраних педијатара и основ 
за сагледавање обухвата имунизацијом за 
одре ђене вакцине и годишта. Стога смо по­
ставили и питање како педијатри оцењују 
обухват обавезним имунизацијама код своје 
опредељене популације. Од 26 испитаних, 

22 лекара су одговорила да је обухват преко 
95% за све или за већину вакцина. Један 
лекар је навео да сматра да је обухват испод 
95% за већину вакцина, а три да је обухват 
незадовољавајући за све вакцине.

Имајући у виду стварну ситуацију са 
обу хватом, односно да се последњих година 
бележи све нижи проценат вакцинисане 
деце, сагледали смо и шта педијатри виде 
као главне проблеме у раду у овој области. 
Пошто је било омогућено да се да више 
од једног одговора добили смо следеће 
резултате:

• 85% испитаника наводи неповерење 
родитеља и тражење додатних обаве­
штења;
• 35% је заокружило одбијање вакци­
нације од стране родитеља;
• 54% сматра да су несташице вакцина 
један од најважнијих проблема;
• нико од анкетираних не сматра не­
жељене догађаје након имунизације 
битним проблемом у својој пракси и
• један од анкетираних педијатара на­
води да се у свом раду на спровођењу 
имунизација не сусреће са проблемима.

Као што смо раније поменули, од анке­
тираних 26 педијатара, 21 сматра да је 
потребно увести вакцину против инфекција 
које изазива str. pneumoniae у програм 
обавезних имунизација по узрасту и један од 
педијатара је навео да треба увести вакцину 
против варичеле. Пет педијатара не сматра 
да програм обавезних имунизација треба 
допуњавати новим вакцинама.

ЗАКЉУЧАК
Истраживање је показало да је поверење 

у имунизацију код родитеља током го дина 
нарушено. За неке вакцине степен не по ве­
рења је толики да доводи до озбиљног ком ­
про митовања колективне заштите (ММР, 
одби јање и одлагање вакцинације).

И код педијатара смо утврдили да по­
стоји одређени степен неповерења у вак­
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цинацију као меру, а посебно у одређене 
вакцине. Један од анкетираних педијатара 
јасно износи негативан однос према иму­
низацији. Пољуљано поверење међу пе­
дијатрима је у супротности најпре са нау­
чним сазнањима, али и са њиховим личним 
искуством јер, према резултатима истражи­
вања, у својој каријери нису имали значај­
нијих нежељених догађаја у вези са иму­
низацијом и сведоци су одсуства болести 
против којих се вакцинација врши. Међу­
тим, очигледно је да су утицаји који долазе 
из медија, са друштвених мрежа и од поје­
диних медицинских ауторитета толико јаки 
да и код стручњака доводи до нарушавања 
поверења у имунизацију, односно, у меди­
цинску науку која резу лтатима обимних 

истраживања пружа доказе ефикасности и 
безбедности свих ме дицинских поступака, 
па и вакцинације.

Важно је напоменути да је истраживање 
спроведено у децембру 2016, односно 
знатно пре појаве епидемије малих богиња 
на подручју Краљева и читаве Србије. 
Ова епидемија је дала прилику свима да 
виде последице болести и упореде их са 
наводним последицама вакцинације, да у 
већој мери размишљају о чињеницама и да 
упоређују поузданост различитих извора 
информација. Она је сигурно значајно ути­
цала на неопредељене, неодлучне родитеље 
да стекну или утврде позитивне ставове и 
да се одазову позивима за вакцинацију деце.
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ПРИЛОЗИ

Графикон 5. Да ли мислите да су вакцине 
ефикасне у спречавању болести?

Графикон 6. Да ли можете да наведете 
пет болести против којих је ваше дете 
вакцинисано или треба да се вакцинише?

Графикон 7. Да ли се у Србији даје више или 
мање вакцина у дечјем узрасту него у другим 
европским земљама?

Графикон 8. Да ли сматрате да као родитељ/
старатељ имате довољно информација о 
вакцинацији?
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Графикон 9. Најчешће коришћени извори 
информација о вакцинацији.

Графикон 10. Оцена поузданости (1­5) 
различитих извора информација.

Графикон 11. Да ли ћете наставити да 
водите своје дете на вакцинацију?

Графикон 12. Да ли су разговори о 
вакцинацији деце део уобичајених разговора са 
пријатељима/рођацима?

Графикон 13. Да ли блиским пријатељима 
препоручујете да вакцинишу своју децу?

Графикон 14. Да ли мислите да неке од 
вакцина могу нашкодити здрављу детета?

Графикон 15. Да ли мислите да су неке 
вакцине непотребне?
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Графикон 16. Да ли верујете да су вакцине 
испитане и поуздане?

Графикон 17. Да ли мислите да постоји разлика 
између вакцина произведених у Србији и оних које 
се увозе?

Табела 3. Које вакцине сматрате непотребним?

Редни 
број Вакцина Број 

одговора

0 1 2

1 Вакцина против хепатитиса Б 4
2 ММР 10
3 BCG 1
4 Све ревакцине 1
5 Не знам тачно 1

Графикон 18. Начин добијања обавештења о 
заказаној вакцинацији деце.

Графикон 19. Да ли тражите од педијатра 
додатна обавештења о вакцинама?

Графикон 20. Да ли тражите од педијатра 
додатна обавештења о другим лековима 
прописаним вашем детету?

Графикон 21. Да ли сте некад одбили да 
свом детету дајете лек који је прописао 
педијатар?

Графикон 22. Да ли се дешавало да ваше 
дете не прими вакцину у заказаном термину, 
односно да се вакцинација одложи?
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Графикон 23. Разлози одлагања вакцинације. Графикон 24. Због чега ваше дете није 
потпуно вакцинисано свим предвиђеним 
вакцинама?

Контакт: Др Верица Ђукић, Центар за превенцију и контролу болести, Завод за јавно 
здравље Краљево, Србија.
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Сажетак
У раду су приказане карактеристике 

епидемије салмонелозе међу ученицима 
једне основне школе у Београду, која се 
догодила од 10. до 13. 5. 2018. године. У 
овом раду коришћени су дескриптивни и 
аналитички метод. Извори података за 
епидемију салмонелозе биле су информације 
о епидемиолошком истраживању и резу­
лтати микробиолошког испитивања Град­
ског завода за јавно здравље Београд. По­
даци од оболелих и експонираних у епи­
демији салмонелозе прикупљени су ци љаним 
епидемиолошким упитником. У епи демији 
је оболело 49 особа (48 ученика и један 
наставник разредне наставе), „стопа 
јављања“ у овој епидемији је изно сила 
64,5%. Инкубациони период код обо лелих се 
кретао од 7 до 82 сата. „Стопа јављања“ 
за мушки пол је износила 60,5%, а за женски 
68,4%. Оболели ученици су били узраста 9 до 
10 година. Значајан релативни ризик добијен 
је за две конзумиране врсте хране: телећа 
чорба са поврћем (RR је 1,6, 95% IP:1,05–2,55) 
и купус салата (RR је 1,6, 95% IP: 1,06–2,40). 
Извор заразе није утврђен, а пут преноса 
је највероватније била храна послужена 9. 
5. 2018. године као ручак на једнодневном 
излету. За превенцију епидемија салмонелоза 
веома је значајна едукација људи који раде на 
пословима припреме и дистрибуције хране 
у спровођењу стриктних хигијенских по­
ступака приликом рада на припреми хране.

Кључне речи: епидемија, салмонелоза, 
ученици, Београд.

Summary
This paper describes the characteristics of 

an outbreak of salmonellosis among the stu­
dents from one primary school in Belgrade, 
which took place in the period 10­13.05.2018. 
year. In this paper, we used the descriptive and 
analytical methods. Data sources for an out­
break of salmonellosis were informationson 
epidemiological research and results of micro­
biological research from the Institute of Public 
Health of Belgrade. Data from outbreaks of 
salmonellosis were collected from targeted ep­
idemiological questionnaire. In total, 49 peo­
ple (48 students and one teacher) were affect­
ed by an outbreak, „the rate of occurrence“ in 
this outbreak amounted to 64.5%. The incuba­
tion period in patients ranged from 7­82 hours. 
„The rate of occurrence“ for male was 60.5% 
and for female 68.4%. The sick students were 
aged 9­10 years. A significant relative risk was 
obtained for the two types of food consumed: 
veal soup with vegetables (RR 1.6, 95% CI: 
1.05 to 2.55) and cabbage salad (RR 1.6, 95% 
CI: 1.06 to 2.40). The source of infection was 
not detected. The presumed pathway of infec­
tions in this outbreak was the food consumes 
on May 9, 2018. year as a lunch on a one­day 
excursion. For the prevention of outbreaks of 
salmonellosis, education of people working in 
the preparation and distribution of food in the 
implementation of strict hygiene procedures is 
very important during food preparation.

Keywords: outbreak, salmonellosis, stu­
dents, Belgrade.
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УВОД

Салмонелозе представљају важан 
глобални јавно-здравствени про-
блем који изазива значајан мор-

би дитет. Процењује се да широм света 
сваке године од салмонелозе оболи око 
93,8 милиона људи са 155.000 леталних 
исхода, а од тог броја око 80,3 милиона 
гастроентеритиса изазваних салмонелама 
је повезано са тровањем храном (86%).(1)

Процене су да у Сједињеним Америчким 
Државама годишње оболи око милион 
људи, у земљама чланицама Европске уније 
око 6,2 милиона људи, а у Африци око 2,5 
милиона људи.(2–4)

Широм света се са већом или мањом 
уче сталошћу региструју епидемије сал-
мо нелоза. У Сједињеним Америчким Др-
жавама од 1998. до 2008. године реги стро-
вана је 1.491 епидемија салмонелоза.(5) У 
2012. години у земљама чланицама Евро-
пске уније пријављене су укупно 1.533 епи-
демије салмонелоза, што чини 28,6% укуп-
ног броја свих епидемија које су повезане 
са конзумирањем хране.(6) У студији спро-
веденој у Београду од 1994. до 2013. године 
регистроване су 224 епи демије салмонело-
зе, од којих скоро две трећине представљају 
епидемије настале након породичних сла-
вља (63,4%). Инци денција епидемијског 
јављања салмо нелоза је износила 0,87 на 
100.000 ста новника. Најчешћи пренос сал-
монелоза у епидемијама је био путем хране 
(94,5%). У 89,1% свих епидемија узрочник 
је била salmonella enteritidis.(7)

Најбољи начин превенције салмонелоза 
представља стални надзор ветеринарске 
и здравствене службе над салмонелозама. 
Активно интензивно и континуирано тра-
жење инфицираних животиња, пре свега 
живине (коке носиље, пилићи), бакте-
риолошким и серолошким тестирањем и 
систематско уништавање животиња пози-
тивних на салмонеле су кључне мере пре-
венције. Оболевање од салмонелоза се 
може смањити и правилном манипулацијом 
са храном и адекватном личном хигијеном.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да се анализирају кара-

ктеристике епидемије салмонелозе међу 
ученицима једне основне школе у Београду, 
која се догодила од 10. до 13. 5. 2018. године.

МЕТОД РАДА
У овом раду коришћени су дескриптивни 

и аналитички метод.
Извори података за епидемију салмо-

нелозе били су информације о епи де-
миолошком истраживању Градског завода 
за јавно здравље Београд(3) и резултати 
микробиолошког испитивања Градског за-
вода за јавно здравље Београд.(8, 9, 10)

Подаци од оболелих и експонираних у 
епидемији салмонелозе прикупљени су ци-
љаним епидемиолошким упитником.

Статистичка обрада података обављена 
je коришћењем програма EpiInfo Version: 
7.2.2.6.

РЕЗУЛТАТИ
На основу података прикупљених епи-

демиолошким истраживањем и циљаним 
епидемиолошким упитником, којим je 
обу хваћенo 76 особа (71 ученик и пет за-
послених) утврђено је следеће:

Епидемија салмонелозе догодила се од 
10. до 13. 5. 2018. године у Београду, када 
је са знацима заразног тровања храном 
оболело 49 особа (48 ученика и један на-
ставник разредне наставе). Заједничко за 
све оболеле је да су 9. 5. 2018. године од 
14.20 до 15 сати конзумирали ручак током 
једнодневног излета у једном дечијем одма-
ралишту у Београду.

„Стопа јављања“ = број оболелих/
изложена популација на почетку епидемије 
* 100 = 49/76 * 100 = 64,5%

У овој епидемији „стопа јављања“ изно-
сила је 64,5%.

Хронолошка дистрибуција оболелих
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Тегобе код свих оболелих су се јавиле у 
времену од 7до 82 сата након конзумирања 
хране послужене на ручку током излета. 

Највише оболелих, њих 42 (85,7%), имало 
је инкубацију типичну за салмонелозу, од 1 
до 2 дана (Графикон 1).

Графикон 1. Дистрибуција оболелих по данима.

Графички приказ указује на епидемију 
заједничког, краткотрајног извора.

Топографска дистрибуција оболелих
Оболели су регистровани из више оп-

штина Београда, а највише са територије 
градске општине Врачар, где се налази 
основна школа коју оболели ученици по-
хађају. Топографска дистрибуција обо лелих 
нема значаја у истраживању ове епи демије.

Дистрибуција оболелих у односу на пол 
и узраст

У епидемији је оболело 26 особа женског 
пола (25 ученица и један наставник разредне 
наставе) и 23 особе мушког пола (ученици).

Сви оболели ученици су узраста 9 до 
10 година (трећи разред). У епидемији је 
„стопа јављања“ за мушки пол износила 
60,5%, а за женски пол 68,4% (Табела 1).

Табела1. Број експонираних, оболелих и стопе јављања у епидемији по узрасној структури и полу.
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4 Укупно 38 23 60,5 38 26 68,4 76 49 64,5
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Најчешћи симптоми код оболелих
Водећи симптом код оболелих је била 

дијареја (до 10 столица дневно) која 
је регистрована код 42 оболеле особе 
(85,7%). Често је била присутна повишена 
телесна температура (до 40°C) – код 61,2% 

оболелих. Болове у стомаку је имала 
половина оболелих, а мучнину и повраћање 
36,7% односно 30,6% оболелих. Главобоља 
је била најређе присутни симптом (26,5%) 
(Графикон 2).

Графикон 2. Процентуално учешће симптома болести код оболелих.

Због појаве наведених тегоба 18 оболелих 
ученика је прегледано у различитим здрав-
ственим установама на територији Београда, 
одакле су након ординиране симптоматске 
терапије биле упућене на кућно лечење.

Тегобе код оболелих су се смиривале 
након 3 до 5 дана.

РЕТРОСПЕКТИВНА КОХОРТНА 
СТУДИЈА

Детаљном анализом прикупљених пода-
така у ретроспективној кохортној студији 
запажено је следеће:

• Од 10. до 13. 5. 2018. године са сим-
птомима заразног тровања храном 
обо лело је 49 (48 ученика и један нас-
тавник разредне наставе) од укупно 76 
експонираних особа. Оболела деца су 
узраста 9 до 10 година.
• Дана 9. 5. 2018. године од 14.20 до 
15 сати послужен је ручак током једно-
дневног излета у једном дечијем одма-
ралишту у Београду: телећа чорба са 

поврћем, бело пилеће месо са жара, 
купус салата, инстант кромпир пире и 
чоколадни колач.
• Намирнице су набављене у приватним 
продавницама у Београду.
• Послужени ручак је припремљен у 
кухињи ресторана једног дечијег одма-
ралишта у Београду. Сва послужена 
храна је припремљена истог дана кад је 
сервиран ручак, осим чоколадног колача, 
који је спремљен 6. 5. 2018. године. 
Чоколадни колач је до послужења био 
чуван у фрижидеру.
• На припреми и дистрибуцији оброка 
била су ангажована четири радника (два 
кувара, један помоћни кухињски радник 
и једна сервирка).

С обзиром на дужину инкубације и кли-
ничку слику, конзумирана храна је могла 
бити пут преноса инфекције. Ради утвр-
ђивања повезаности оболевања и кон зу-
мације послужене хране израчунат је рела-
тивни ризик (RR) за сваку послужену врсту 
хране (Табела 2).
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Табела 2. Дистрибуција конзумената хране послужене у оквиру ручка на једнодневном излету у 
односу на присуство болести, конзумирање различите врсте хране и релативни ризик.

Ред. 
број Врста хране

Конзумирали Нису конзумирали
RR 95% IPОболели Здрави Оболели Здрави

Број % Број % Број % Број %
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 Телећа чорба са 
поврћем 37 75,5 12 24,5 12 46,1 14 53,9 1,6 1,05–2,55

2 Пилеће бело месо 46 93,9 3 6,1 18 69,2 8 30,8 1,4 1,04–1,77
3 Купус салата 39 79,6 10 20,4 13 50,0 13 50,0 1,6 1,06–2,40

4 Инстант кромпир 
пире 43 87,8 6 12,2 17 65,4 9 34,6 1,3 0,99–1,81

5 Чоколадни колач 39 79,6 10 20,4 14 53,9 12 46,1 1,5 1,01–2,17

Релативни ризик који може указати на 
повезаност обољења и конзумирања хране 
утврђен је за телећу чорбу са поврћем (RR 
је 1,6, 95% IP: 1,05–2,55) и за купус салату 
(RR је 1,6, 95% IP: 1,06–2,40).

Особе које су на ручку током излета 
конзумирале телећу чорбу са поврћем, 
односно купус салату биле су 1,6 пута у 
већем ризику да оболе од салмонелозе у 
односу на особе које тог дана нису кон-
зумирале телећу чорбу са поврћем, односно 
купус салату.

МИКРОБИОЛОШКО 
ИСПИТИВАЊЕ

У циљу утврђивања извора и пута пре-
носа инфекције, 14. 5. 2018. године у 
ре сторану дечијег одмаралишта где је 
припремљена послужена храна узоркован 
је различити материјал за лабораторијске 
анализе:

• пет узорака хране;
• седам брисева радних површина и руку 
запослених;
• два бриса грла и носа запослених.

У оквиру епидемиолошког истражива-
ња од оболелих и експонираних укупно су 
при купљена 63 узорка столица ради ми-
кробиолошког испитивања.

Наложен је и обављен ванредни сани-
тарни преглед за све запослене у кухињи 
дечијег одмаралишта (4).

Резултати микробиолошких анализа:
• Од пет узорака хране два узорка 
(телећа чорба и инстант кромпир пире, 
припремљени 14. 5. 2018. године – ручак 
од 14. 5. 2018. године) нису задовољавала 
критеријуме безбедности хране у складу 
са чланом 25 Закона о безбедности 
хране (Службени гласник РС 41/2009) 
и Правилника о општим и посебним 
условима хигијене хране у било којој 
фази производње, прераде и промета 
(Службени гласник РС 72/2010) због 
детекције salmonellae enteritidis.
• Увидом у параметре од епидемиолош-
ког и санитарно хигијенског значаја 
у једном од пет испитиваних узорака 
хране (купус салата, припремљена 14. 
5. 2018. године – ручак од 14. 5. 2018. 
године), утврђено је присуство великог 
броја аеробних бактерија – 1400cfu/g.
• Од седам брисева радних површина, 
прибора, опреме и руку запослених, два 
бриса нису одговарала препорученим 
критеријумима за предмете, површине 
и руке које долазе у контакт са храном 
и то: један брис (рукохват чесме за 
прање поврћа) због присуства повећаног 
укупног броја микроорганизама >103cfu/
ml, а други брис (рукохват чесме за 
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прање посуђа) због присуства повећаног 
укупног броја микроорганизама 560cfu/
ml и enterobacteriaceae spp. – 25cfu/ml.
• У брису грла и носа запослених радника 
није утврђено присуство патогених ба-
ктерија.
• У столицама 35 оболелих и експо-
нираних особа (код 28 оболелих уче-
ника и oсам особа (шест ученика и 
два наставника разредне наставе) без 
клинички испољених симптома болести) 
изолована је salmonellae enteritidis (35 
особа – лабораторија Градског завода за 
јавно здравље Београд и један ученик – 
приватна лабораторија „Конзилијум“).
• Ванредним санитарним прегледом 
запослених (четири) није утврђено при-
суство патогених микроорганизама.

На основу клиничке слике оболелих, 
епидемиолошког истраживања и лабора-
торијске дијагностике може се закључити 
да се ради о епидемији алиментарног типа 
изазваној бактеријом salmonella enteritidis.

Извор заразе није могао бити утврђен. 
Претпостављени пут преноса инфекције у 
овој епидемији је била храна (највероватније 
телећа чорба са поврћем и купус салата).

ПРЕДУЗЕТЕ И ПРЕДЛОЖЕНЕ 
ПРОТИВЕПИДЕМИЈСКЕ МЕРЕ

• Пријава, лечење и изолација оболелих;
• Узета епидемиолошка анкета од обо-
лелих и експонираних особа;
• Узоркован материјал за лабораторијске 
анализе;
• Организована дводневна бактерио-
лошка контрола столица од оболелих 
и експонираних особа (лабораторија 
Градског завода за јавно здравље 
Београд);
• Привремено обустављен рад у кухињи 
ресторана дечијег одмаралишта до до-
бијања резултата микробиолошких ре-
зултата;

• Пре отварања кухиње ресторана де-
чијег одмаралишта обављено детаљно 
механичко чишћење и прање кухињског 
простора, као и завршна дезинфекција 
од стране овлашћене установе;
• Обавештене Републичка санитарна и 
ветеринарска инспекција ради пре ду-
зимања мера из сопствених надлежности;
• Пооштрене мере опште и личне хигијене 
у ресторану дечијег одмаралишта;
• Обављен здравствено-васпитни рад;
• Здравствени надзор;
• Епидемиолошки надзор.

ЗАКЉУЧАК И ПРЕПОРУКЕ
Ова епидемија је настала због неаде-

кватних поступака у припреми хране.
 Да би се обезбедила боља заштита од 

салмонелозе, потребно је примењивати:
• Едукацију људи који раде на пословима 
припреме и дистрибуције хране у спро-
вођењу стриктних хигијенских по сту-
пака приликом рада на припреми хране
• Правила Светске здравствене орга-
низације о безбедној припреми хране, 
тзв. десет златних правила за припрему 
без бедне хране. Одабрати безбедан по-
ступак обраде, брижљиво и темељно ку-
вање, припремљену храну одмах јести, 
термички обрађену храну брижљиво чу-
вати, темељно подгрејати кувану храну 
непосредно пре јела, спречити контакт 
сирових намирница и термички обра-
ђене хране, одржавати хигијену руку, 
одржавати беспрекорну чистоћу свог 
кухињског прибора, заштитити храну од 
инсеката, глодара и других животиња, 
користити хигијенски исправну воду.
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Сажетак
Увод. Преломи поткољенице су најчешћи 

од свих прелома дугих костију зато што је 
поткољеница веома експонирана, посебно 
антеромедијална страна тибије, која је 
непосредно испод коже.

Циљ рада је да се анализирају резултати 
лијечења отворених и затворених прелома 
дијафизе поткољенице методом спољне 
фиксације.

Испитаници и методе. Анализирани су 
резултати лијечења отворених и затво­
рених прелома дијафизе поткољенице 
спољ ном фиксацијом на ортопедско­трау­
матолошком одјељењу добојске болнице 
од 2005. до 2009. године. Сви пацијенти са 
отвореним преломом су третирани при­
марно хируршком обрадом ране у вре мену 
до осам часова и постављањем спољног 
фиксатора, а и пацијенти са затво­
реним преломом код којих није пости­
гнута задовољавајућа ортопедска репо­
зиција лијечени су постављањем спољног 
фиксатора. Фиксатор је ношен од четири 
до осам недјеља, а потом скидан и поста­
вљен затворени поткољени гипс за ход 
који је ношен до зарастања прелома које 
се верификује клиничким и радиолошким 
прегледом. Пацијенти који нису имали 
зара стање прелома подвргнути су другим 
хиру ршким методама лијечења.

Summary
Introduction. Lower leg fractures are most 

frequent of all fractures of long bones because 
a lower leg is very exposed part of a leg, espe­
cially it is anteromedial side of tibia, located 
immediately under skin.

Aim of this paper is to analyse results of 
teatment of open and closed diaphysial tibial 
fractures using method of external fixation. 

Patients and methods. We analyzed the re­
sults of treatment of open and closed diaphy­
sial tibial fractures using method of external 
fixation at Department of Ortopedics od Doboj 
hospital in period from 2005 until 2009. All 
patients with open fractures been treated first 
with surgical treatment of the wound up to 8 
hours and with installation of external fixa­
tor. Patients with closed fractures which did 
not have satisfactory reposition have been in­
stalled external fixator which was worn from 4 
to 8 weeks and then taken off, they have been 
applied a closed lower leg walking cast which 
was worn pending fracture healing verified by 
a clinical and x­ray examination. Patients in 
wich there was no healing process have under­
gone a subseqent surgical treatment which in 
all cases was positive. After surgical treatment 
all patients were sent for physical therapy.
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УВОД

Преломи поткољенице су најчешћи 
од свих прелома дугих костију, 
зато што је веома изложена по­

вредама, посебно антеромедијална страна 
тибије, која је непосредно испод коже.

Могу бити стабилни недислоцирани, 
пре ломи са дислокацијом, са више уломака 
и нестабилни. Дијеле се на отворене, код 
којих постоји прекид континуитета коже 
и контаминирани су, и затворене преломе 
често удружене са повредама меких ткива, а 
могу бити повријеђени магистрални крвни 
судови и нерви. Код затворених прелома 
могу бити створени услови за настанак 
синдрома одјељка (compartment syndrome) 
сложене и тешке компликације.

Опште су прихваћене класификације 
отворених прелома по Gustil­у и затворених 
по Тscherne­у, које опредјељују и начин ли­
јечења.(1, 2)

Привлаче пажњу ортопеда јер су чести, 
сложени за лијечење и исход лијечења је 
неизвјестан. Без обзира што је у принципу 
постављен стандард у лијечењу, они су 

увијек изазов за ортопеде који се баве овом 
проблематиком. Имајући у виду учесталост 
прелома поткољенице, сложеност лијечења 
и посљедица лијечења представљају озби­
љан медицински и социјално­економски 
проблем.

У лијечењу ових прелома ортопедскa хи­
ру ргија је задњих деценија пролазила ра­
зли чите фазе од неоперативног лијечења 
ги псаном имобилизацијом, оперативног ли­
је  чења ригидном остеосинтезом, спољном 
фи ксацијом, неоперативним лијечењем фун­
к ционалним гипсом, те данас веома пре ­
поручене интрамедуларне фиксације.(3, 4, 5) 
За хирурга ортопеда је битно да добро влада 
методом коју користи у постојећим усло  вима. 
Лијечење хируршким путем даје извје  сно 
коштано зарастање са добрим ана том ским и 
функционалним резултатом.

Предност спољне фиксације је што омо­
гућава обраду и његу мекоткивних стру­
ктура, мањи је ризик од инфекције кости, 
обезбјеђује контролу крварења и адекватну 
хемостазу.(6, 7)

Резултати. Од 124 пацијента са пре­
ломом дијафизе поткољенице, било је 
56 (45,2%) са отвореним и 68 (54,8%) са 
затвореним преломом. Након примарног 
лијечења отворених прелома, било је 49 
(87,5%), а код затворених 39 (57,4%) са 
компликацијама.

Закључак. Лијечење отворених и затво­
рених прелома дијафизе поткољенице спољ­
ном фиксацијом код отворених као стан­
дардом и пробраних затворених прелома 
дало је добре резултате са компликацијама 
које су ријешене у другом оперативном 
акту. Овај метод лијечења због доброг 
исхода препоручљив је у примарном, али и 
у дефинитивном збрињавању ових прелома.

Кључне ријечи: отворени и затворени 
пре ломи дијафизе поткољенице, спољни 
фиксатор.

Results. Out of 124 patients with diaphysial 
tibial fractures, 56 (45,2%) were with open 
fractures and 68 of them (54,8%) were with 
closed fractures. After a primary treatment, 
there were 49 (87,5%) open fractures and 39 
(57,4%) closed fractures with complications.

Conclusion. Treatment of closed and 
open diaphysial tibial fractures by means of 
external fixation in open fractures as standard 
and selected closed fractures have shown good 
results with a small number of complications 
which were removed by a second surgical 
teatment. This method of treatment fractures is 
recommendable method in a primary as well 
as in final treatment of these fractures due to a 
positive treatment outcome.

Key words: open and closed diaphysial tib­
ial fractures, external fixator.
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Хипотеза: очекивања су да бољи исход 
лијечења овим начином буде код затворених 
прелома дијафизе поткољенице.

Циљ рада је да се анализирају резултати 
лијечења спољном фиксацијом отворених и 
затворених прелома дијафизе поткољенице 
на ортопедско­трауматолошком одјељењу 
добојске болнице у петогодишњем периоду.

ИСПИТАНИЦИ И МЕТОДЕ
Анализирали смо резултате лијечења 

отво рених и затворених прелома дијафизе 
поткољенице спољном фиксацијом на орто­
педско­трауматолошком одјељењу добојске 
болнице од 2005. до 2009. године. За отворене 
преломе кориштена је класификација по 
Gustil­у, а за затворене по Tschern­у. У пето­
годишњем периоду лијечена су 124 прелома 
дијафизе поткољенице: 56 са отвореним и 
68 са затвореним.

Сви повријеђени са отвореним преломом 
дијафизе поткољенице и повријеђени са 
затвореним преломом код којих се није по­
стигла задовољавајућа ортопедска репо­
зиција лијечени су оперативно са спољном 
фиксацијом. Сви испитаници су лијечени 
са унилатералним спољним фиксатором са 
конвергентно оријентисаним клиновима. 
Ко ри штена су четири клина, два про кси­

мално изнад прелома и два дистално од 
прелома. Спољни фиксатор је скидан у 
времену од четири до осам недјеља, а потом 
је постављен затворени поткољени гипс 
са ослонцем на пателарну тетиву, Patellar 
Tendon Bearing – PTB гипс који је ношен до 
зарастања које је верификовано клиничким 
и радиолошким прегледом.

Пацијентима код којих није постигнута 
санација кости у времену до шест мјесеци 
урађена је остетомија фибуле, а потом по­
стављан PTB затворени поткољени гипс за 
ход до зарастања које се верификује кли­
ничким и радиолошким прегледом.

Обиљежја посматрања су подвргнута 
статистичкој обради.

РЕЗУЛТАТИ
На ортопедско­трауматолошком одје­

љењу добојске болнице у петогодишњем 
пе риоду лијечена су оперативним путем 
124 повријеђена са преломом дијафизе 
по ткољенице, од чега 56 повријеђених са 
отво реним и 68 повријеђених са затвореним 
пре ломом дијафизе поткољенице.

Анализирајући старосну доб поври је­
ђених, највећи број повријеђених је у доби 
од 35 до 65 година, што се односи на радно 
активно становништво.

Табела 1. Учесталост отворених и затворених прелома дијафизе поткољенице.

Ред. 
бр. Година Прелом дијафизе 

поткољенице
Отворени прелом

Број и %
Затворени прелом

Број и %
0 1 2 3 4

1 2005 28 11 (35,71%) 17  (60,71%)
2 2006 25 8 (32,00%) 17  (68,00%)
3 2007 17 10  (58,82%) 7  (41,18%)
4 2008 29 18  (62,07%) 11  (37,93%)
5 2009 25 9  (36,00%) 16  (64,00%)
6 Укупно 124 56  (45,16%) 68  (54,84%)

Oд 124 прелома дијафизе поткољенице 
било је 56 (45,16%) отворених и 68 (54,84%) 
затворених прелома дијафизе поткољенице, 

највећи број прелома је био 2008. године. 
Затворених 2005. и 2006. а oтворених 2008. 
године.
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Графикон 1. Број пацијената по типу прелома дијафизе поткољенице изражен у процентима.

На Графикону 1. приказан је графички преглед удјела броја пацијента по типу прелома.
Табела 2. Исход лијечења прелома дијафизе поткољенице.

Р е д н и 
број Компликације Отворени прелом Затворени прелом

0 1 2 3

1 Псеудоартроза 8 (16,32%) 4  (10,25%)
2 Инфекција клина 36  (73,46%) 33  (84,61%)
3 Скраћење до 1,5 cm 5 (10,20%) 2  (5,12%)
4 Укупно 49   (100%) 39   (100%)

Oба типа прелома дијафизе поткољенице примарно су лијечени истом методом са исходом 
лијечења приказаним у овој табели.
Графикон 2. Однос броја пацијената са и без компликација код отвореног и затвореног прелома 
дијафизе поткољенице.
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Хи квадрат (χ2) тестом је анализирана 
статистичка значајност броја компликација 
лијечења пацијената са отвореним пре­
ломом дијафизе поткољенице и пацијената 
са затвореним преломом дијафизе потко­
љенице.

На основу резултата хи квадрат теста 
(χ2=7,913; p=0,005), закључује се да 
постоји статистички значајна зависност 
(p<0,05) између типа прелома и броја ком­
пликација, односно може се рећи да је 
број компликација лијечења код отвореног 
прелома статистички значајно (p<0,05) 
већи од броја компликација лијечења код 
затвореног прелома.

ДИСКУСИЈА
Лијечење прелома дијафизе поткољени­

це представља изазов за ортопеде и хирурге 
који се баве овом проблематиком. Спољна 
фиксација представља метод избора за 
лијечење отворених, а препоручљив је 
метод за лијечење затворених прелома код 
којих се постави индикација за оперативно 
лијечење.(5, 8)

Многи проблеми везани за лијечење 
отво рених прелома дијафизе поткољенице 
ријешени су методом спољне фиксације као 
стандарда у лијечењу без обзира што се и 
код овог начина лијечења јављају компли­
кације.(9, 10, 11, 12)

Затворени преломи са коминуцијом 
код остеопорозе, повријеђени са васку­
ларним обољењима (улкус крурис, дија­
бетесна ангиопатија), као и код поли трау­
матизиваних пацијената који су у кри­
тичном стању индикације су за примјену 
спо љне фиксације.(4, 5, 8, 13)

Предности спољне фиксације су добра 
репозиција фрагмената, могућност аде­
кватане обраде и његе мекоткивних стру­
ктура, мања могућност компликација и 
контрола компликација, краће вријеме хо­
спитализације и наравно јефтина је.(8)

Кamat са сарадницима наводи да је хитан 
дебридман стандард за његу отворених 
прелома и превенцију дубоке инфекције, 
али наводи да је вријеме дебридмана 

дискутабилно, јер није пронађена значајна 
разлика у времену обраде до шест или 
послије пет до шест часова у испитиваним 
групама.(14) Слична су искуства Sinha и ње­
гових сарадника који закључују да разумно 
кашњење примарног хируршког третмана 
више од шест часова након повреде са 
отвореним преломима је прихватљиво.(15)

Искуства Јаковљевића и сарадника ука­
зују да метода спољне фиксације са апаратом 
М 20 има значајно мјесто у лијечењу ових 
прелома.(16) Овим начином лијечења отво­
рених прелома извјештавају Лалић и сара­
дници, те Лешић са сарадницима и истичу 
да је доминантан.(10, 17)

Lebel са сарадницима износи искуства 
примјене спољне фиксације у масовним 
незгодама за рјешавање отворених и затво­
рених прелома фемура и тибије који је 
показао значајне предности у ограниченим 
условима.(18)

Наша искуства са 124 повријеђена са 
преломом дијафизе поткољенице који су 
лијечени овом методом, 56 (45,16 %) поври­
јеђена је било са отвореним преломом, а 68 
(54,84%) са затвореним указују да је она 
код ових повреда значајно заступљена.

Из литературе је познато да се спољна 
фиксација користи и код повријеђене дјеце, 
али Мyеrs и сарадници указују на значајне 
проблеме.(19)

Наша искуства су спорадична и непо­
тпуна.

Лијечење отворених и затворених пре­
лома дијафизе дугих костију примјеном 
спољне фиксације, а код отворених и при­
марном хируршком обрадом ране у вре­
мену до осам часова, има значајне пре­
дности. Без обзира на поштовање ових 
принципа и даље се срећу компликације: 
мекоткивна и коштана инфекција, успорено 
зарастање и псеудоартроза, контрактуре 
сусједних зглобова, скраћење екстремитета, 
неуроваскуларне компликације и друго.
(10, 17, 20) Настале компликације са губитком 
коштане масе и мекоткивним дефектима 
захтијевају накнадне оперативне захвате 
који дају добар исход.(21)
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Ozturkmen и сарадници износе податке 
да су од 24 пацијента просјечне старости 
37,8 година имали одличне резултате код 
20 повријеђених, код четворо су имали 
добре резултате у процјени стања кости, а 
у функционалном смислу 19 повријеђених 
је имало одличне резултате а добре пет 
пацијената.(22) Радиолошки су код два па­
цијента имали лоше резултате. Нису 
имали рефрактура, инфекцију меког ткива 
око клина су имали код 13 пацијената, 
нису имали остеомијелитис од седам са 
отвореним и седам са затвореним преломом.

Лешић са сарадницима наводи да је 
санација постигнута у 53 пацијента, одло­
жено зарастање код 29 пацијената, а не­
зарастање у 10 пацијената од 92 лијечена 
па цијента.(17)

Лалић са сарадницима износи да су не­
срастање и псеудоартрозе регистровали у 
22 (13%) пацијента, остеитис голењаче код 
13 (8%), а остетис на мјесту пласирања кли­
на код два (1,1%) пацијента.(10)

Јаковљевић са сарадницима реферише 
да је коначан функционални и радиолошки 
налаз код 36 (70%) био одличан, у девет 
(18%) добар и код три (6%) задовољавајући, 
те лош код три (6%).(16)

Искуства у лијечењу отворених пре­
лома дијафизе тибије износи Sohn са са­
радницима гдје су вршили почетни дебри 

­дман и примјењивали спољни фиксатор у 
времену до 24 часа. Просјечно зарастање 
прелома је било 21 недјеља, имао је два па­
цијента са површном инфекцијом и два са 
ограниченим покретима у скочном зглобу.
(23)

У нашем раду од 56 пацијената са отво­
реним преломом дијафизе поткољенице 
имали смо осам (14,28%) псеудоартроза 
дијагностикованих клиничким и радио­
лошким прегледом, регистровали смо 36 
(64,28%) инфекција меког ткива на мјесту 
постављања клина и скраћења повријеђене 
ноге у дужину до 1,5 cm код 5 (8,92%) па­
цијената.

Од 68 са затвореним преломом имали 
смо четири (5,88%) псеудоартрозе голе­
њаче дијагностиковане клиничким и ра­

дио лошким прегледом, запазили смо 33 
(48,53%) инфекције меких ткива на мјесту 
по стављања клина и скраћење повријеђене 
ноге у дужину до 1,5 cm код два (2,94%) 
пацијента.

Нисмо регистровали примарну инфе­
кцију кости, контрактуре сусједних зглобова 
нити скраћење доњих екстремитета веће од 
1,5 cm. Ови подаци указују да смо у нашем 
раду имали лошије резултате на крају 
лијечења код отворених прелома.

Све пацијенте са псеудоартрозом смо 
хируршки збринули остеотомијом фибуле 
и ношењем PTB затвореног поткољеног 
гипса за ход. Мекоткивне инфекције на 
мјесту постављања клина су саниране 
након скидања спољне фиксације. Послије 
оваквог третмана имали смо санирану 
повреду без инфекције и псеудоартрозе 
кости, а заостало скраћење је било у дужину 
до 1,5 cm код седам пацијената.

На значај физикалне терапије у реха­
билитацији ових пацијената указују многи 
аутори, са разлогом, а чији су ефекти неу­
питни.(25)

Све наше пацијенте смо на одјељењу 
укључили у рани рехабилитациони трет­
ман, а након нашег лијечења све смо их 
упутили у центре за физикалну терапију, 
што је створило претпоставке за добар 
исход лијечења.

ЗАКЉУЧАК
Лијечење прелома дијафизе поткољени­

це спољном фикасцијом код отворених 
прелома као стандардом и пробраних за­
творених прелома посматрано као наше 
искуство указује да је ова метода код 
исправно постављених индикација даје 
добре резултате у примарном или дефи­
нитивном збрињавању. Бољи резултати 
су били код затворених прелома. Због 
тога сматрамо да је овај метод лијечења 
пре поручљив код прелома дијафизе по­
ткољенице.
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Сажетак
Тромбофилија представља склоност 

ка настанку крвног угрушка (тромба), 
који настаје као последица урођеног 
или стеченог поремећаја згрушавања 
крви. Тако настали тромб може да 
зачепи крвни суд што доводи до венске/
артеријске тромбозе. Трудноћа је сама 
по себи повезана са појачаним ризиком за 
тромбозу, јер организам природном хипер­
коагулацијом спречава појачано крварење у 
трудноћи и након порођаја. Када се такво 
стање удружи са урођеном или стеченом 
тромбофилијом ризик од настанка број них 
компликација, па и губитка плода више­
струко расте.

У раду је приказан случај пацијенткиње 
старе 27 година која се јавља хематологу 
ради тестирања на тромбофилију због 
генетске оптерећености, а на предлог 
гинеколога, као и због 4 IUI и 2 IVF/ICSI, где 
ни у једном случају није дошло до зачећа. 
Хематолошким испитивањима је утврђено 
постојање урођене тромбофилије и то: 
мутације гена за фактор V Лајден (хете­
розигот) и мутације гена за MTHFR 
(хетерозигот). Због тога је саве товано 
увођење профилактичких доза ниско­
молекуларног хепарина (LMWH), аспирина, 
пронизона и фолне киселине пред наредни 
покушај IVF (in vitro фертилизације).

Циљ: указати на значај тромбофилије 
која у великој мери повећава ризик од тро­
мбоза, тромбоемболијских комплика ција и 
раних губитака плода.

Summary
Thrombophilia is a tendency of having of a 

blood clot (thrombus), which occurs as a result 
of an inborn or acquired blood clotting disor­
der. The resulting thrombus can clog the blood 
vessel leading to venous / arterial thrombosis. 
Pregnancy by itself is associated with an in­
creased risk of thrombosis because the body’s 
natural hypercoagulation prevents increased 
bleeding during pregnancy and after delivery. 
When this condition aggregates with congen­
ital or acquired thrombophilia, the risk of a 
number of complications, and even loss of the 
fetus, is multiplying.

The paper presents the case of a 27 year old 
patient that has come to the hematologist for 
testing for thrombophilia due to genetic load, 
and on the proposal of a gynecologist, as well 
as due to 4 IUI and 2 IVF / ICSI where in none 
of these cases there was a conception. Hema­
tological tests have revealed the existence of 
congenital thrombophilia, namely: gene muta­
tions for factor V Layden (heterozygote) and 
mutations of the MTHFR gene (heterozygote). 
It is therefore advisable to introduce prophy­
lactic doses of low molecular weight heparin 
(LMWH), aspirin, pronysone and folic acid 
before the next attempt at IVF (in vitro ferti­
lization).

Objective: to indicate the importance of 
thrombophilia that greatly increases the risk 
of thrombosis, thromboembolic complications, 
and early fetal losses.
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УВОД

Тромбофилија представља скло­
ност ка настанку крвног угру шка 
(тромба), који настаје као по­

следица урођеног или стеченог поре мећаја 
згрушавања крви. Тако настали тромб може 
да зачепи крвни суд што доводи до венске/
артеријске тромбозе. Најтипичнији облик 
испољавања тромбофилије је тромбоза 
дубоких вена на ногама (праћена отоком, 
болом и црвенилом). Тромбофилије могу 
бити урођене и стечене. Урођене су по­
следице генетских мутација, док сте чене 
настају током живота. Додатни фа к тор ри­
зика за настанак тромбозе може бити ста­
рије животно доба, пол, пушење, гојазност, 
оперативни захвати, дуго миро вање, малиг­
на обољења, шећерна болест, примена хор­
монских контрацептива, тру дноћа итд.

Од урођених тромбофилија посебан зна­
чај се придаје APC резистенцији, дефициту 
антитромбина III, дефициту протеина C и 
S, протромбину G20210A итд. Од стечених 
се издвајају оне са лупус антикоагулансом 
(LA), тј. антифосфолипидним антителима. 
Жене које узимају контрацептиве повећавају 
ризик од дубоке венске тромбозе са 0,4-0,8 
на 10.000 до 3,0 на 10.000, а оне са доказаном 
мутацијом FV Лајден чак 28,5 на 10.000. 
Венске тромбоемболије се сматрају једним 
од водећих узрока матерналног морталитета 
са учесталошћу од 0,76 до 1,72 на 100.000 
трудноћа, што је сматра се 4 пута више него 
код жена које нису трудне. Због урођене или 

стечене тромбофилије трудноћа може да 
буде веома ризична, а тај ризик се одржава и 
шест недеља након порођаја. Компликације 
које се јављају су: интраутерина смрт 
плода, понављани побачаји, интраутерини 
застој раста плода, преекламсија, абрупција 
плаценте и превремени порођај. Најчешћа 
компликација је губитак плода, а он се ја­
вља у око 15% свих клинички препознатих 
трудноћа. Код једног броја парова (око 
1%) константно се понављају побачаји. 
Ниско ризичне наследне тромбофилије 
су: хетерозиготност за FV Лајден, хетеро­
зиготност за протромбин G20210A, недо­
статак протеина C или недостатак протеина 
S. Високоризичне наследне тромбофилије 
су: истовремен недостатак антитромбина 
са мутацијом протромбина G20210A (хе­
те розигот) и FV Лајден (хомозигот) или 
мутација протромбина G20210A (хо­
мозигот).

Стечена тромбофилија се најчешће јавља 
као антифосфолипидни синдром (присуство 
лупус антикоагуланса, антикардиолипинска 
антитела, B2 гликопротеинска антитела). 
Критеријуми за ову аутоимуну болест 
су: артеријска и венска тромбоза, тром­
боцитопенија и понављани побачај (нај­
чешће у другом и трећем триместру тру­
дноће).

Закључак: врло је важно на време препо­
знати и издвојити ризичне групе паци­
јената, посебно трудница и жена које 
планирају трудноћу, да би се тестирале 
на тромбофилију. Откривањем оваквог 
поремећаја и његовим превенирањем могуће 
је одржати ризичне трудноће и спречити 
бројне компликације.

Кључне речи: Тромбофилија, трудноћа, 
тромбоза, нискомолекуларни хепарин.

Conclusion: it is very important to recog­
nize and identify risky groups of patients, es­
pecially pregnant women and women planning 
pregnancy to test for thrombophilia in time. By 
detecting such a disorder and by preventing it, 
it is possible to maintain risky pregnancies and 
prevent numerous complications.

Key words: thrombofilia, pregnancy, throm­
bosis, low molecular weight heparin.
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ПРИКАЗ
Ради се о пацијенткињи старој 27 година 

која се јавља хематологу ради тестирања на 
тромбофилију, а на предлог ординирајућег 
гинеколога због вишегодишњег стери­
литета. Из медицинске документације 
сазнајемо да се ради о жени са уредним, 
безболним менструалним циклусима у 
временском размаку од 25 до 30 дана, са 
крварењем које траје пет дана. Менарха 
у 14 години живота. Операција жучне 
кесе у 21 години живота. Негира остале 
болести од значаја, али напомиње да 
тетка има урођену тромбофилију. Затим, 
ординирајући гинеколог поред клиничког 
прегледа, УЗ прегледа вагиналном сондом, 
ради и стандардне лабораторијске анализе, 
хормонски статус, микробиолошка и 

серо лошка испитивања која су битна 
за вантелесну оплодњу. Испитивању је 
подвргнут супруг (спермограм, спремо­
култура и основне лабораторијске ана­
лизе): Спермограм је увек био са лошим 
резултатима (Asthenozoospermia); FSH 
– 5,49; тестостерон – 13,59; LH – 10,33. У 
седмој години му је рађена десцензија оба 
тестиста. Анализом бриса уретре изолована 
је микоплазма и уреаплазма због чега су оба 
партнера била подвргнута терапији.

Изабрани гинеколог предлаже још и хи­
стерсалпиногографију која је у границама 
нормале, а нешто касније и хистероскопију 
где је рађена ресекција субсептума. Због 
генетске оптерећености на тромбофилију 
консултује хематолога који препоручује да 
се ураде следеће анализе.

Табела 1: Тестови на урођене тромбофилије – резултати.

Редни 
број

Урођене 
тромбофилије Резултат Референтне 

вредности
0 1 2 3

1 FV Лајден Носилац мутације – хетерозигот 
2 F II G20210A Није носилац мутације
3 MTHFR C677T Носилац мутације – хетерозигот 

Табела 2: Тестови на стечене тромбофилије – резултати.

Редни 
број Стечене тромбофилије Резултат Референтне 

вредности
0 1 2 3

1 ACA – антикардиолипинска IgM 3,1 Нег. < 13 MPL U/ml
2 ACA – антикардиолипинска IgG 4,8 Нег. < 20 GPL U/ml
3 Анти­бета­2­гликопротеин IgM 1,1 Нег. < 5 U/ml
4 Анти­бета­2­гликопротеин IgG 2,2 Нег. <5 U/ml
5 LAC 0,67 Нег. <1,2

Табела 3: Скрининг коагулације – резултати.

Редни 
број Скрининг коагулације Резултат Референтне вредности

0 1 2 3

1 Протромбинско време (ПТ) 100%; INR-1.00 (75­130%); INR (0,80­1,24)
2 aPTT 29 сек. 25-45 сек.
3 TT (тромбинско време) 14 сек. 14-22 сек.
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На основу добијених резултата хематолог 
даје коначну дијагнозу: thrombphilia FV 
Лајден (хетерозигот); thrombphilia MTHFR 
C677 (хетерозигот). Због овакве дијагнозе 
хематолог даје препоруку даље терапије 
пред нови покушај IVF­а од дана аспирације 
фоликула у поступку IVF­а: увођење једне 
дневне дозе нискомолекуларног хепарина 
(LMWH), пронизона, аспирина и фолне 
киселине, а за даље праћење евентуалне 
трудноће биће потребан даљи редовни 
надзор хематолога.

ДИСКУСИЈА
Суштина претходног приказа паци­

јенткиње је да се истакне значај тро­
мбофилије као потенцијалног разлога за 
понављане побачаје, односно немогућно­
сти зачећа уопште. Тек у последњих 15­ак 
го дина је пронађена веза између наследне 
тромбофилије и понављаних спонтаних по­
бачаја. Контроверзно је да ли постоји веза 
између наследних тромбофилија и утеро­
плацентарне тромбозе која доводи до не­
гативних резултата трудноће као што су: 
губитак фетуса, прееклампсија, ограниче­
ње раста за плод и прекид плаценте. Ова 
могућа повезаност резултирала је повећа­
ним скри  нингом тромбофилија у трудноћи. 

У случају наше пацијенткиње, где након 4 
IUI и 2 IVF није ни у једном случају дошло 
до зачећа, то значи да се она упућује се хе­
матологу ради даље опсервације у правцу 
тромбофилије. Тромбофилије се послед­
њих деценија помињу и као могући узрок 
неуспелих поступака IVF, тј. подаци указу­
ју на статистички значајну разлику у бро­
ју трудноћа и трајању неплодности која је 
знатно дужа код жена са тромбофилијом. 
Промене у хемостазном систему у току тру­
дноће доприносе настанку стечене тромбо­
филије, а уколико постоји још и наследна 
тромбофилија ризик од настанка тромбозе 
се додатно увећава. У оваквим случајевима 
би требало да се тестира свака пацијентки­
ња са анамнезом (стеченом или наследном) 
венске тромбозе која је трудна или планира 
трудноћу, жене са анамнезом смрти плода 
у трудноћи, застоја у расту плода, прее­
клампсије, абрупције плаценте, хабитуал­
них побачаја, као и све жене које су развиле 
венску тромбозу, а у одсуству дуготрајне 
имобилизације, малигнитета, хируршких 
захвата итд.

Дијагноза тромбофилије код ризичних 
група пацијената подразумева скуп ана­
лиза јер универзални тест (скрининг) за 
детектовање тромбофилије не постоји.

Табела 4: Тестови на тромбофилије.

Редни 
број Рутински тестови Потврдни тестови

0 1 2

1 APC резистенција (модификовано aPTT) FV Лајден
2 Активност протеина C AT III
3 Активност протеина S Протеин C и протеин S антиген

4 AT III Антикардиолипинска антитела 
(IgM, IgG)

5 Хомоцистеинемија
Полиморфиза 

метилентетрахидрофолат 
редуктаза (MTHFR)

6 Протромбин G20210A мутација Липопротеин (a)
7 LA сензитивни aPTT GP IIb/IIa полиморфизам
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Тестирање индикованих група пацијена­
та се обавља у високо специјализованим 
лабораторијама, а тумачење резултата оба­
вљају субспецијализовани хематолози који 
одлучују о даљим профилактичким дозама 
нискомолекуларног хепарина (LMWH) чи­
јом применом је уочено знатно по бољшање 
исхода трудноће нарочито за му тације FV 
Лајден и FII  G20210A као најчешће при­
сутне урођене тромбофилије. У случају 
наше пацијенткиње доказано је да се ради 
о постојању урођених тро мбофилија – му­
тација гена за FV Лајден – хетерозигот и 
мутација гена MTHFR C677 – хетерозигот. 
Удруженост тромбозе са FV Лајден настаје 
због мутације само једне нуклеобазе у гену 
одговорном за синету FV. Због тога долази 
до замене само једне аминокиселине у FV 
и он је врло важан за заустављање крваре­
ња код повреде зида крвног суда. Код особа 
са тим поремећајем, FV успешно зауставља 
крварење, али се процес згрушавања крви 
због непостојања активног протеина C не­
контролисано на ставља и настаје тромбо­
за. Носилац MTHFR C677 – хетерозигот 
смањује метилацију за 40%, а хомозиготна 
мутација на оба гена смањује метилацију за 
70%, што је врло озбиљно јер таква особа 
има само 30% функционалан MTHFR ен­
зим што значи да фолна киселина из хране 
и врло често лоших суплемената се не пре­
твара у свој активан облик methyl folat, не 
ствара се довољно глутатиона као главног 
антиоксиданса. Само у хомозиготном обли­
ку води повећању нивоа хомоцистеина и 
тако повећава ризик од артеријске и венске 
тромбозе.

Клиничке препоруке за евалуацију жена 
са позитивним тестом на тромбофилију 
су: ординирање терапије и одлука о дози. 
Кандидати за примену антикоагулантне 
терапије током трудноће у терапијским 
опсезима су жене са акутним венским 
тромбоемболизмом. Профилактичка или 
по потреби терапијска примена антикоа­
гулантне терапије намењена је женама са 
анамнезом тромбозе или значајним ри­
зиком од венског тромбоемболизма током 

трудноће и постпартално, као што су оне 
са високоризичним стеченим или урођеним 
тромбофилијама. У току примене терапије 
препоручује се праћење нивоа антифактора 
Xа или aPTT ради процене ефективног 
дозирања.

За клиничаре је важно препознати ду бо­
ковенску тромбозу (бол, отицање екстре­
митета), што је индикација за ехо­доплер 
проксималних вена. Д­димер је протеин 
који се налази у крви и који говори о ризику 
за тромбозу. Праћење нивоа Д­димера може 
бити од користи у искључивању венског 
тромбоемболизма код негравидних жена, а 
код трудница чак и високи нивои Д­димера 
немају значај за венски тромбоемболизам 
јер у трудноћи његове вредности расту. 
Код пацијенткиња на терапији хепарином 
његове вредности не смеју да пређу дво­
струку вредност од референтне.

ЗАКЉУЧАК
Тромбофилије представљају поремећај 

хемостазе које у знатној мери повећавају 
ризик од тромбоза и тромбоемболијских 
компликација. Сматра се да високоризичне 
урођене тромбофилије, а посебно анти­
фо слипидни синдром, као стечена тро­
мбо филија могу бити повезане са гу­
би тком ране трудноће. Постоје студије 
које тромбофилије повезују са узроцима 
примарног стерилитета (што је немогућност 
затрудњивања уопште), као последица 
мно гобројних крвих угрушака који се 
ства рају на ендометријуму и спречавају 
имплантацију ембриона. Све то намеће 
потребу да треба издвојити ризичне групе 
пацијената, а поготово трудница и жена 
које планирају трудноћу како би биле 
тестиране на тромбофилију. Само тако се 
може правовремено профилактички или 
терапијски деловати и дати најбоља шанса 
за одржавање ризичне трудноће и спречити 
бројне компликације.
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Summary
Many different sanitary objects, such as 

ambulances, hospitals, emergencies, conva-
lescent and rehabilitation objects, clinics and 
other objects with the similar purposes imply 
nonstop presence of great number of people, 
where many of them can be immobile. Their 
accommodation, movement and functioning 
can be problematic even in the normal con-
ditions while in the cases of some exceptional 
circumstances, such as fire, earthquake, water 
flow, terrorism attack or similar that can be 
very hard and complex. One of, in the tech-
nical and safe sense, the hardest occurrence 
for that object`s type is a complete occupants 
evacuation on the safe and secure place. This 
paper was written to show the importance of 
evacuation prediction with proper usage of 
computer software in the simulation of evacu-
ation of sanitary object with presence of immo-
bile occupants-patients.

Key words: evacuation, immobile, simula-
tion, sanitary object.

Сажетак
Многи различити здравствени објекти 

као што су амбуланте, болнице, хитне 
помоћи, објекти за рехабилитацију и опо­
равак, клинуке и други објекти са сличним 
наменама подразумевају непрестано при­
суство великог броја људи где многи од њих 
могу бити непокретни. Њихов смештај, 
кретање и функционисање може бити 
проблематично чак и у нормалним условима 
док у посебним околностима, као што су 
ватра, земљотрес, поплава, терористички 
напад или слично могу бити веома тешки 
и комплексни. Један од, у техничком и 
сигурносном смислу, најтежих догађаја за 
објекат тог типа је комплетна евакуација 
окупаната на сигурно и безбедно место. 
Овај рад је написан да покаже важност 
предвиђања евакуације са одговарајућом 
употребом компјутерског софтвера у 
симулацији евакуације здравственог обје­
кта са присуством непокретних окупаната 
– пацијената.

Кључне речи: евакуација, непокретан, 
симулација, здравствени објекат.
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INTRODUCTION

Sanitary objects, particularly hospitals 
and clinic centres were designed and 
built by non-combustible materials. 

Very often, those objects were arranged as one 
or, what is more often case, several separated 
buildings or objects, between connected with 
outer or underground hallways.

The inner arrangement in sanitary objects is 
appropriate to corridor building system. This 
system implies that all rooms are linked to one 
base communication route.

Sanitary objects, related to their purposes, 
comprehend many different rooms: ordina-
tions, patient rooms, laboratories, receptions, 
lobbies, shock rooms, special technical rooms, 
medical rooms, halls, storages and many oth-
ers. Many of them comprehend sensitive elec-
trical devices (scanners, magnetic resonance, 
ultrasound devices and others), different 
chemicals, medicaments, oxygen bottles and 
lot of different medical and no medical stuff.

Patients in sanitary objects are stationed in 
rooms, in ordinary beds or medical beds. They 
can move on their own or with assistance. The 
evacuation of sanitary objects can be very 
complicated so it should be only in the case 
when the situation demands. The evacuation 
must be realized with assistance of medical 
personnel and with usage of evacuation routes. 
The evacuation of infective part of sanitary ob-
ject demands special procedures, with profes-
sional medical personnel assistance, in order 
to stop the potential of contamination spread-
ing. Reasons for evacuation could be different, 
as it was noted: fire, earthquake, water flow, 
terrorism, tornado, whirlwind, tsunami or else.

Fire presents one of the biggest dangers for 
every object with lot of humans, especially if 
many of them are immobile or need assistance 
for movement. The most common way of fire 
spreading in sanitary object is through com-
bustible materials located inside. Wood, parts 
of windows, doors, and other construction ma-
terials can burn. The rest of combustible ma-
terials could cause spreading of fire products 

through the stairs, what would probably cause 
with fear and panic on patients. In those cases, 
the endangered parts of sanitary object must 
be found by careful patrol, quiet and without 
patient’s rooms entering. In the case of huge 
fire, all available forces should be activated. 
In those cases, evacuation can be realized by 
some very effective instruments: hydraulic 
mechanical platform, ladders or others. In the 
cases with fire, the extinguishing should be re-
alized with usage of water fog and, for chem-
icals and electrical devices, with dust, carbon 
dioxide and foam. The complete extinguishing 
and evacuation actions must be realized very 
carefully, very fast and safe.(1-4)

Some examples of fire in sanitary objects 
are presented on figures 1 and 2 (fire in Cal-
cutta Medical College on October 3, 2018 and 
hospital and fire in hospital in Istanbul on April 
6, 2018).(5, 6)

Figure 1. Fire in Calcutta Medical College 
and Hospital (figure source: https://www.
thehindubusine ssline.com/multimedia/photo/
in­pictures­fire­breaks­out­in­calcutta­medical­
college­and­hospital/article 25109821.ece/
photo/4/).
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Figure 2. Huge fire in hospital in Istanbul 
(figure source: https://www.news.com.au/world/
middle­east/ major­fire­breaks­out­at­hospital­
in­istanbul­turkey­patients­evacuated/news­
story/0b4ef abde0ff457610a5f2b33b2509d0).

Earthquake also can be the reason for san-
itary object evacuation. Those events are es-
pecially hard and complex for evacuation be-
cause earthquake usually destroys big number 
of objects and big surfaces and the approach 
to the injured people is, very often, impossible 
without assistance of big number of rescuers 
with specially trained dogs and mechanisation. 
Earthquake also can cause the tsunami that 
can cause a great damage also. Huge earth-
quake, as example, that occurred in Mexico 
in September 19, 2017 took a lot of victims. 
Beside many objects and buildings (according 
to available resources over 40 buildings were 
totally crashed) several hospitals were de-
stroyed.(7) Destructions caused by earthquakes 
sometimes can be so huge that rescuers can’t 
reach endangers for days and weeks. The lack 
of food and water, basic supplies and others 
also can have great influence on evacuation in 
such cases.

As an example, the evacuation of patients 
from hospital after a massive 8.6-magnitude 
earthquake on Sumatra is presented on figure 
3.(8)

Figure 3. Evacuation of patients from hospital 
on April 11, 2012 after a massive 8.6­magnitude 
earthquake in Banda Aceh, in Aceh province, on 
Sumatra (figure source: https://www.thehindu. 
com/sci­tech/energy­and­environment/New­fault­
in­Indian­Ocean­may­trigger­quakes­in­future­
study/ article17013186.ece).

Massive water flows are also reason for 
evacuation, but this reason can be somehow 
predicted so that adequate services can prepare 
themselves and appease the consequences.

According to above noted facts, the evacua-
tion of hospital presents very hard and complex 
task no matter what was the cause for evacua-
tion. This task is even harder and complicated 
when the evacuation is related to immobile pa-
tients. Immobile patients can be sited in med-
ical beds and wheelchairs. Immobile patients 
in wheelchairs sometime can push their wheel-
chairs without assistance and sometime not for 
their movement while patients in medical beds 
always need assistance for moving. Things 
are much complicated under evacuation-mov-
ing of beds and wheelchairs via ordinary or 
emergency stairs can be possible but very dif-
ficult and slow. Crowds and jams that can be 
occurred in these situations are very difficult 
to solve. This paper was written to show the 
potential usage of simulation software for pre-
diction of possible evacuation scenarios-situa-
tions and to calculate needed time for evacua-
tion in those situations.
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SIMULATION MODEL
Simulation model used in this paper was 

realised in Pathfinder, version 2018. This soft-
ware was specially design software tool for 
engineers and others who work with evacua-
tion. Beside pure calculation, it has a power-
ful graphic interface that enables visual results 
and analyse.(9)

The simulated object presents hospital with 
five floors. The base dimensions were 47m 
x 11m. The height of every floor was 3m, so 
the height of the object was 16m (the thick-
ness of every floor was 0.2m). Every floor 
has ten rooms with dimensions 4m x 4m x 
3m. The width of the room doors was 120cm. 
There were ordinary stairs, emergency stairs 
and elevators between every floor. Ordinary 
stairs were realised as double, with width of 
120cm and they were located near elevators. 
Emergency stairs were located at the side of 
the object with width of 120cm. There were 
five elevators in the object, two bigger with di-
mensions 2,5m x 1,8m and three smaller with 
dimensions 1,5m x 1m. The speed of bigger 
elevators was 0.7m/s, for every elevator, while 
the speed for smaller elevators was 1,1m/s for 
every elevator. There were two potential exits 
where doors were with length of 200cm – one 
exit presents main entrance – exit to the object 
while the other exit is an emergency exit.

The complete number of occupants was 
285. There were 125 doctors, medical assis-
tances and mobile patients, while 160 occu-
pants – patients were immobile. All of them 
were in wheelchair and they were located in 
rooms at every floor (32 immobile patients by 
floor). Doctors, assistances and other non-med-
ical personnel (35 altogether) were located in 
every floor and in the rest of rooms. Number 
of patients in rooms can be two or three. There 
were 100 rooms attended for patients – 20 
per every floor (from the first floor to the fifth 
floor) while the rest of floors at the basement 
were attended for medical personnel and other 
purposes.

The complete simulation object in Pathfind-
er software, is presented on figure 4 (from the 

front) while the same object from the side is 
presented on figure 5.
Figure 4. Pathfinder simulation model 
presentation (from the front of the object).

Figure 5. Pathfinder simulation model 
presentation (from the side of the object).

The simulation objects presented on figures 
4 and 5 were presented with stairs, elevators, 
floors, emergency stairs and exits.

Many indifferent objects such as desks, 
chairs, closets, medicine chest and other ob-
jects were hidden by HIDE function for better 
view of simulation model. There were four dif-
ferent scenarios analysed.

The first scenario implied evacuation of all 
occupants only by usage of ordinary stairs. 
The second scenario implied evacuation of all 
occupants only by emergency stairs.
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The third scenario implied evacuation only 
by usage of elevators and ordinary stairs. The 
fourth scenario implied evacuation only by us-
age of ordinary stairs and emergency stairs at 
the same time.

For every of four scenarios, the speeds of 
mobile occupants were 1,2m/s, 1,5m/s , 2m/s 
and 2,5m/s while the speeds of immobile oc-
cupants were for wheelchairs 0,69m/s. The di-
mensions of wheelchair was 1,25m x 0,75m. 
Pathfinder simulation model of wheelchair is 
presented on figure 6.
Figure 6. Simulation model of wheelchair.

It is important to note that the presumption 
was that all of patients in wheelchair have ordi-
nary mechanical wheelchairs which presumed 
evacuation speed was determined of 0,69m/s 
while electrical wheelchairs have presumed 
evacuation speed of 0,89m/s. The assistance 
for wheelchairs by other mobile occupants was 
mostly at stairs.(10, 11)

SIMULATION RESULTS
The results for the purposes of this paper 

were realized on laptop HP with Intel® Core™ 
i3 6006U processor at 2.0GHz and with 4GB 
of RAM. Maximal simulation time was set on 
4500 seconds. Some of simulation moments 
from different scenarios are presented on fig-
ures from 7 to 11 while the complete simula-
tion results showed on figures from 12 to 15.

Figure 7. The moment of evacuation at the second 
floor for the second scenario and for mobile 
occupants speed of 2,5 m/s.

Figure 8. The moment of evacuation at the 
second, the first and the base floor for the first 
scenario and for mobile occupants speed of 1,5 
m/s.

Figure 9. The moment of evacuation at the first 
and floor for the first scenario and for mobile 
occupants speed of 2 m/s.
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Figure 10. The moment of evacuation at the 
fourth floor for the third scenario and for mobile 
occupant’s speed of 1,2 m/s.

Figure 11. The moment of evacuation from the 
third scenario at ordinary stairs.

Figure 12. The complete simulation results for the first scenario.

Figure 13. The complete simulation results for the second scenario
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Figure 14. The complete simulation results for the third scenario.

Figure 15. The complete simulation results for the fourth scenario

RESULTS ANALYSE
Simulation results showed on figure 12 for 

the first scenario that evacuation times were 
from 1234,12 seconds for the occupants speed 
of 2,5m/s to 1002,09 seconds for the occupants 
speed of 1,2m/s. Simulation results showed on 
figure 13 for the second scenario that evacua-
tion times were from 1895,4 seconds for the 
occupants speed of 2,5m/s to 1365,23 seconds 
for the occupants speed of 1,2m/s. Simulation 
results showed on figure 14 for the third sce-
nario that evacuation times were from 1000,87 
seconds for the occupants speed of 2,5 m/s 
to  790,91 seconds for the occupants speed of 
1,2m/s. Simulation results showed on figure 15 
for the fourth scenario that evacuation times 
were from 1160,39 seconds for the occupants 

speed of 2,5m/s to 870,52 seconds for the oc-
cupants speed of 1,2m/s.

The potentials for jams for every scenario 
appeared for any of analysed occupants speeds 
when the speed of wheelchairs was bigger than 
0,85m/s, what is possible in the case of elec-
trical wheelchair and for wheelchair with as-
sistance.

The fact that is very important to note is that 
all of mobile occupants had the same speed 
and all of immobile occupants (wheelchairs) 
had the same speed and that is something with 
little probability in real. Also, the potentials for 
falls and tumbles in simulations were disabled 
and those situations can significantly change 
the evacuation time and evacuation progress 
in real.
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CONCLUSION
The usage of simulation software in evac-

uation prediction presents very important, ef-
fective, relative precise, safe and financially 
cheap method. Perhaps it can always give pre-
cise results in sense of total evacuation time 
calculation because it can`t regard all of vari-
ables and influences (panic, fear, pain and lot 
of other) but, in any case, it can give the better 
vision of potential and optimal evacuation sce-
narios and participate in reduction of complete 

evacuation time. It is particularly important for 
some situations that are very hard to realize in 
experimentally sense because of complexity, 
technical problems or danger for people that 
take part in experimental testing. This paper 
also presents a good example and base for fu-
ture investigation for, as an example, evacu-
ation patients in medical beds, evacuation of 
more different types of immobile patients and 
in usage of some new methods in evacuations 
mobile and immobile occupants from different 
sanitary objects.(12-16)
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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
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