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Rec urednika

Sadrzaj ovog broja Timockog medicinskog glasnika ¢ine radovi "mladih doktora".

Decembra 2009. godine raspisan je konkurs za najbolji stru¢no-naucni rad za mlade lekare, clanove zajecarske
podrznice Srpskog lekarskog drustva. Pristigla su tri rada, po kriterijumima iz konkursa su ocenjena, i na XXVIII
Timockim medicinskim danima su autorima dodeljene nagrade. Naredne godine je raspisan konkurs za lekare
Timockog regiona, i tada je pristiglo 7 radova. Na XXIX Timockim danima je jedna sesija bila posvecena
mladim doktorima, prezentovani su svi radovi, i po ocenama nau¢nog odbora proglaseni najbolji, a autorima su
urucene nagrade. Treci po redu konkurs za mlade lekare je raspisan prosle godine i vazio je za sve mlade lekare,
¢lanove Srpskog lekarskog drustva, bez geografskih ogranicenja. I ovog puta, po istom modelu, pristigle radove
su ocenjivali ¢lanovi nau¢nog odbora Timockih dana, autori koji su prezentovali svoje radove dobili su prigodne
poklone u vidu struéne knjige, a autorima najboljih radova urucene su nagrade. Sa mladim autorima je
nastavljena saradnja i posle Timoc¢kih dana. Pomoénik glavnog urednika, dr sci med. Zeljka Aleksié¢ (kojoj
Cestitam na nedavno besprekorno odbranjenoj doktorskoj deisertaciji) pomogla je mladim autorima da svoje
radove pripreme za objavljivanje, i radovi su u ovom broju Timockog glasnika pred vama.

Politika Timockog glasnika je od samog pocetka bila da se pored ostalih objavljuju i radovi autora koji nemaju
puno iskustva u objavljivanju. Ovakav stav se odrzao vise od tri ipo decenije, a ovim sveskom dobija i svoju
novu formu. Zadatak nije lak i zahteva poseban napor svih ucesnika u procesu objavljivanja radova. Sami autori
su u teskoj poziciji iz prostog razloga Sto im nedostaje iskustvo, ali su, s druge strane, puni energije i
entuzijazma, spremni da uloze trud. U krajnjoj instanci, oni ¢e biti glavni nosioci srpske medicine u buduénosti i
zato im treba pruziti podrSku pri njihovim prvim koracima u pisanju radova. Sledeci akteri u tom procesu jesu
mentori. Bez njih bi napor mladih lekara bio neuporedivo veci. Znamo da nekada nije lako naéi predusretljivog
mentora, i zato je urednistvo Timockog glasnika spremno da mladim lekarima pomogne u tom svojstvu. Velika
prostorna distanca vise nije oteZavajuca okolnost s obzirom na osvojene nove na¢ine komunikacije. Recenzenti
su sledeca karika u procesu, i ovom prilikom se uredni$tvo Timockog medicinskog glasnika zahvaljuje svim
nasim recenzentima na pomo¢i koja je neophodna kako autorima, tako i samom Timockom glasniku. Svaka
sugestija je, po definiciji, dobronamerna i vredi suvog zlata za mladog lekara, pogotovo kada je pazljivo srocena
od strane recenzenta i jo§ pazljivije Citana od strane autora.

Pored iskustva koje mladi lekari sti¢u kroz pisanje, prezentaciju i objavljivanje svojih radova, nije zanemarljiva
¢injenica da svaki rad koji se usmeno prezentuje na Timockim medicinskim danima autoru donosi 12 poena, a
ako je objavljen u recenziranom Casopisu, donosi dodatne bodove, tako da i to treba da bude dodatni motiv
mladim autorima da ucestuvju na IV po redu konkursu za mlade doktore.

Maja meseca 2012. godine odrzace se XXXI Timocki medicinski dani. Organizacioni odbor je predvideo jednu
sesiju za prezentaciju radova mladih doktora. Na sledecoj strani ove sveske nalazi se tekst konkursa za najbolji
struéno-nauéni rad mladih doktora. Koleginice i kolege, mladi doktori, sa nestrpljenjem oekujemo vase radove.

dr Emil Vlaji¢,
glavni urednik TMG

www.tmg.org.rs
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Povodom XXXI Timockih medicinskih dana,
Srpsko lekarsko drustvo, podruznica Zajecar, raspisuje

Konkurs

za najbolji strucni ili nau€no-istrazivacki rad iz oblasti medicine i stomatologije
za mlade lekare ¢lanove SLD-a

Pravo uce$éa imaju svi mladi lekari (Iekari opSte medicine, stomatolozi, lekari i stomatolozi
na opStem stazu i lekari na specijalizaciji, mladi od 40 godina), ¢lanovi Srpskog lekarskog
drustva.

Radovi mogu biti originalni ili prikazi slucaja. Radovi se pripremaju po uputstvu za autore
Timockog medicinskog glasnika koje se moze na¢i na zadnjim stranama u svakoj svesci
Glasnika i na sajtu ¢asopisa (www.tmg.org.rs). Clanovi predsedniitva SLD-a, podruznice
Zajecar, pruzaju pomo¢ u izboru teme, koncipiranju rada, sakupljanju i obradi materijala. Svi
iskusniji lekari mogu takode biti mentori u izradi rada.

Trajanje konkursa: Poslednji rok za predaju radova je 01.03.2012. godine.

Radovi se predaju u elektronskoj formi, glavnom uredniku Timockog medicinskog glasnika,
dr Emilu Vlajiéu, elektronskom postom (vemil@open.telekom.rs) sa naznakom u subjektu
"mladi lekari". Uz rad dostaviti skeniranu ¢lansku kartu SLD-a ili drugi dokaz da je autor ¢lan
Srpskog lekarskog drustva i da ima manje od 40 godina.

Naucni odbor XXXI Timoc¢lih medicinskih dana ocenjuje radove i donosi odluku o najboljim
radovima. Svi radovi koji udu u uzi izbor, referiSu se na posebnoj sesiji u okviru XXXI
Timockih medicinskih dana, maja meseca 2012. godine. Odluku o prihvatanju rada za usmeno
referisanje autori ¢e dobiti elektronskom postom do 31. 04. 2012. godine.

Nagrade. Najbolji radovi ¢e biti proglaseni na XXXI Timockim medicinskim danima, posle
prezentacije svih prihvacenih radova. Dodeljuju se tri nagrade.

Nagrada za najbolji rad sastoji se od finansijskih sredstava za podmirivanje troSkova odlaska
na kongres u Srbiji iz oblasti interesovanja dobitnika nagrade (kotizacija, put i smestaj).
Druga nagrada se sastoji od finansijskih sredstava za pokrivanje troskova jednodnevnog kursa
iz kontinuirane medicinske edukacije, po izboru autora.

Treca nagrada je stru¢na knjiga.

Za pravilno sprovodenje izbora i dodele nagrade odgovorno je PredsedniStvo SLD-a,
podruznice Zajecar. Nagrade treba da budu podstrek svim mladim lekarima za struc¢ni i
naucno-istrazivacki rad u oblasti medicine i stomatologije.

Zajecar, 17. 12. 2011.

dr Bratimirka Jelenkovi¢, dr Emil Vlaji¢,
predsednik zajecarske podruznice SLD glavni i odgovorni urednik TMG

WWW.tmg.org.rs
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REZULTATI TRECE NACIONALNE STUDIJE PREVALENCIJE BOLNICKIH
INFEKCIJA U BORSKOM I ZAJECARSKOM OKRUGU

RESULTS OF THE THIRD NATIONAL STUDY OF HOSPITAL INFECTIONS
PREVALENCE IN BOR AND ZAJECAR DISTRICT

Ivana Ciri¢(1), Predrag Marusié(1), Dusica Mihajlovié(2), Viasta Purisié(1), Svetlana Zivkovié(l), Javorka
Stankulié¢(3), Stanisa Lazic¢ (3)

(1)ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVLIE "TIMOK" ZAJECAR, CENTAR ZA KONTROLU I PREVENCIJU
BOLESTI, (2)ZDRAVSTVENI CENTAR ZAJECAR, (3)ZDRAVSTVENI CENTAR BOR

Sazetak: Bolnicka infekcija (BI) je infekcija nastala kod pacijenata i osoblja u bolnici ili nekoj drugoj
zdravstvenoj ustanovi. Predstavlja jedan od vodecih uzroka povecanog morbiditeta i mortaliteta hospitalizovanih
pacijenata.

U novembru mesecu 2010. godine na teritoriji Srbije sprovedena je treca nacionalna studija prevalencije
bolnic¢kih infekcija. Studija je zavrSena unutar mesec dana od pocetka izvodenja, a sprovedena je i u Sest opstih
bolnica Borskog i Zajecarskog okruga. Ciljevi studije bili su sagledavanje prevalencije bolnickih infekcija u
Srbiji i podsticanje zdravstvenih radnika da kroz rad komisije za bolnicke infekcije rade na kontinuiranom
pracenju, prevenciji i suzbijanju bolni¢kih infekcija. Od Sest opstih bolnica, u dve (Zajecar i Bor), registrovali
smo 14 BI. U ¢etiri bolnice nije registrovana nijedna BI (KnjaZevac, Negotin, Kladovo i Majdanpek).

U Zdravstvenom centru Bor, u vreme izvodenja studije, zatekli smo 117 hospitalizovanih pacijenata. Kod Sest
pacijenata otkrili smo Sest bolnickih infekcija. Stopa prevalencije BI bila je 5,13%, kolika je bila i stopa preva-
lencije pacijenata sa bolnickim infekcijama. U Zdravstvenom centru Zajecar, u vreme izvodenja studije, zatekli
smo 114 hospitalizovanih pacijenata. Kod sedam pacijenata otkrili smo osam bolnickih infekcija. Kod jednog
pacijenta otkrili smo dve bolnicke infekcije. Stopa prevalencije bolnickih infekcija bila je 7,02%, a stopa preva-
lencije pacijenata sa bolni¢kim infekcijama bila je 6,14%.

I ova studija prevalencije BI, kao i prethodne dve, pokazala je da u nasim bolnicama ima BI iako ih lekari ne
prijavljuju. U Cetiri bolnice u toku studije nismo registrovali BI, §to govori da studija prevalencije nije dovoljno
senzitivna za bolnice ispod 100 hospitalizovanih pacijenata, $to su pokazale i prethodne dve studije prevalencije
izvedene 1999. god.i 2005. god. Kontinuirani rad u nadzoru nad BI u trajanju od najmanje tri meseca, na
odeljenjima sa povecanim rizikom za nastanak BI, kroz pracenje stope incidencije BI dao bi preciznije podatke o
broju i vrsti BI u opstim bolnicama manjeg kapaciteta. Ova preporuka trebalo bi da postane praksa u radu
bolnickih komisija.

Kljuéne re¢i:  bolnicka infekcija, studija prevalencije

Summary: Hospital infection (HI) is an infection that occurs among patients and hospital staff in a
hospital or any other public health institute. It represents one of the chief causes of the increasing number of
diseased and passed-away patients in hospitals.

In November 2010, the third national study of the hospital infection survey was conducted in Serbia. The study
was carried out in six general hospitals in the district of Bor and Zajecar and it was finished within a month.

The aims of the study were recognition of the hospital infection survey and encouragement of the hospital staff
to continuously monitor, prevent and keep under control the occurrence of the hospital infections through the
work of the hospital infection board. Among six general hospitals in Zajecar, Bor, KnjaZevac, Negotin, Kladovo
and Majdanpek, which have taken part in the study in the district of Bor and Zajecar, four of them have detected
none of the hospital infections. (Knjazevac, Negotin, Kladovo and Majdanpek).

At the time of the study we found 117 patients in the general hospital in Bor (the Health Care Centre Bor). Six of
the hospital infections were detected among six patients. The rate of the hospital infection (HI) survey was 5.13
%, as well as the rate of the patient survey with the hospital infections. As far as the general hospital in Zajecar
(the Health Care Centre Zajecar) is concerned, we found 114 patients in hospital. Seven patients were infected
by eight hospital infections. One patient suffered from two hospital infections. The rate of the hospital infection
survey was 7.02 %, and the rate of the patient survey suffering from the hospital infections was 6.14 %.

WWW.ImZ.org.rs
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This study, together with the two previous ones, has shown that the hospital infection (HI) occurs in our
hospitals, although it is never reported by doctors. HI has not been detected in four hospitals during our study,
which implies that the study of the survey cannot be applied to the smaller hospitals (less than 100 patients)
which was also confirmed by the results of the two previous studies carried out in 1999 and 2005.

More precise details about the number and type of the HI in general hospitals of smaller capacity would be
achieved by constant inspection of the HI occurrence rate, as well as by the period in a high-risk department.
What is recommended to the medical boards is to put this suggestion into practice.

Key words:

hospital infections, prevalence study of hospital infections

UvOD

Bolnicka infekcija (BI) (intrahospitalna, nazo-
komijalna, ku¢na infekcija) je infekcija nastala kod
pacijenata i osoblja u bolnici ili nekoj drugoj
zdravstvenoj ustanovi. Ispoljava se kao lokalno ili
sistemsko oboljenje koje je rezultat nepozeljne
reakcije organizma na prisustvo infektivnog agensa
(jednog ili vise) ili njihovih toksina, a koje nije bilo
prisutno niti je pacijent bio u inkubaciji prilikom
prijema u bolnicu ili neku drugu zdravstvenu usta-
novu [1].

Na Prvoj medunarodnoj konferenciji o bolni¢kim
infekcijama odrzanoj 1970. godine, uveden je
epidemioloski nadzor nad bolnickim infekcijama
kao osnovni instrument u svakodnevnom radu ses-
tara i lekara na prevenciji i suzbijanju bolnic¢kih
infekcija [2].

Epidemioloski nadzor je sistematsko prikupljanje,
analiza i tumacenje podataka o odredenoj pojavi,
kao i pruzanje povratne informacije onima koji
ucestvuju u prikupljanju podataka ili njihovom
kori§¢enju, sa ciljem spreCavanja i suzbijanja
poremecaja zdravlja [3].

Nadzor nad bolnic¢kim infekcijama je stalno pri-
kupljanje podataka o BI zasnovano na standardnim
definicijama BI [4]. Nadzor podrazumeva i pravo-
vremenu analizu prikupljenih podataka, upozna-
vanje komisije za bolnicke infekcije sa rezultatima
nadzora onih odeljenja na kojima je nadzor vrsen,
koja dalje upoznaje zdravstveno osoblje odeljenja
sa rezultatima nadzora. Nadzor nad BI omogucava
identifikaciju bolesnika sa infekcijom, lokalizaciju
te infekcije, kao i sagledavanje faktora rizika koji
su doprineli njenom nastanku [5].

Kao jedan od aktivnih oblika epidemioloskog nad-
zora nad bolni¢kim infekcijama, od 1999.godine, u
Srbiji su sprovedene tri nacionalne studije preva-
lencije bolnickih infekcija.

CILJ
Kroz studiju prevalencije sagledati brojnost i ka-

rakteristike bolnickih infekcija u opstim bolnicama
na teritoriji Borskog i Zajecarskog okruga.

WWW.tmg.org.rs

Studijom prevalencije podstaknuti zdravstvene
radnike, pre svega Komisije za BI, da kroz konti-
nuirano pracenje pojave bolnickih infekcija utvrde
mere prevencije i suzbijanja BI.

MATERIJAL I METOD RADA

U cilju usaglaSavanja stavova i kriterijuma za
proglasavanje infekcije bolnickom infekcijom, u
periodu od 10 — 12. 10. 2010.god, u Vrnjackoj
Banji je sprovedena obuka ucesnika u studiji.
Nakon toga, u Zavodu za javno zdravlje "Timok"
ZajeCar (ZJZ), oformljen je tim: epidemiolog,
doktor medicine i vi$i sanitarni tehnicar. Tim je u
saradnji sa epidemiolozima iz epidemioloskih
sluzbi domova zdravlja, njihovim sanitarnim
tehnicarima i glavnim sestrama bolnica, u periodu
od 08 - 19. 11. 2010. god., sproveo studiju u Sest
bolnica oba okruga koje su se dobrovoljno prijavile
da ucestvuju u trecoj studiji prevalencije BI. Na
teritoriji ~ Borskog  okruga: Bor, Kladovo,
Majdanpek i1 Negotin; na teritoriji ZajeCarskog
okruga: Zajecar i KnjaZevac.

Nas$ tim je obiSao sva odeljenja bolnica, pri ¢emu
smo jedno odeljenje obradili za jedan dan, a kom-
pletnu studiju u jednoj bolnici za jednu nedelju.
Jedini kriterijum za ukljucivanje u studiju je da je
pacijent, na dan izvodenja studije, bio hospitalizo-
van na odeljenju. Termin "Pacijent hospitalizovan
na dan studije" znacio je da se pacijent nalazio na
odeljenju u trenutku anketiranja, i da je primljen u
bolnicu najmanje 48 asova pre pocetka studije. Za
svakog pacijenta koji je ispunjavao pomenuti krite-
rijum, popunili smo, za tu namenu, posebno konci-
piran epidemioloski upitnik. Epidemioloski upitnik
sadrzi pet grupa podataka.

Prva grupa obuhvata podatke o zdravstvenoj usta-
novi u kojoj se sprovodi studija i naziv odeljenja na
kojem je hospitalizovan pacijent ¢ije podatke uno-
simo u upitnik (primer: Zdravstveni centar Zajecar;
interno odeljenje).

Druga grupa podataka odnosi se na pacijenta i
sadrzi ime i prezime, pol, broj istorije bolesti, da-
tum pocetka hospitalizacije u bolnici, datum
pocetka hospitalizacije na odeljenju (za pacijenta
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koji je prevoden sa jednog odeljenja na drugo); da li
je na prijemu na odeljenje na kojem smo ga zatekli,
imao neku infekciju (infekcija na prijemu podrazu-
meva da je dijagnoza infekcije kod pacijenta
postavljena na prijemu ili do 48h nakon prijema);
da li je pacijent primao hemio, radio ili kortikotera-
piju duze od 30 dana; da li je imao hirurske inter-
vencije nakon prijema u bolnicu - ukoliko je paci-
jent operisan, potrebno je upisati datum operacije,
navesti naziv hirurske intervencije, duzinu trajanja
intervencije u minutima, klasu kontaminacije ope-
rativnog mesta (upisuje hirurg nakon zavrsene in-
tervencije), da li je radena neka od endoskopskih
procedura; da li je pacijent boravio u jedinici inten-
zivne nege duze od jednog dana i koliko dugo;
fizicki status pacijenta pre operacije tzv. ASA skor
( prema American Society of Anesthesiologists)[6];
ASA skor 1 - Zdrava osoba

ASA skor 2 - Pacijent sa blagim oboljenjem

ASA skor 3 - Pacijent sa teskim oboljenjem koje ga
ne onesposobljava

ASA skor 4 - Pacijent sa teskim oboljenjem koje ga
onesposobljava i ugrozava njegov zivot

ASA skor 5 - Pacijent na samrti za koga se ne
ocekuje da prezivi 24h, sa ili bez operacije.

Trec¢a grupa podataka oznacena je kao "invazivne
procedure" i podrazumeva prisustvo ili odsustvo
perifernog venskog katetera, mehanicke ventilacije,
drena, urinarnog katetera, centralnog venskog ka-
tetera, nazogastri¢ne sonde, u vreme anketiranja.

U cetvrtu grupu podataka upisujemo da li na dan
studije pacijent prima antibiotike i da 1i se oni ko-
riste za profilaksu ili terapiju.

Peta grupa podataka odnosi se na bolnicke infekcije
i sadrzi odgovore na pitanja: da li je na dan studije
prisutna bolni¢ka infekcija?; ako je prisutna, opisati
lokalizaciju, datum postavljanja dijagnoze BI, da li
je uzet uzorak za mikrobiolosku analizu, da li je
izolovan mikroorganizam iz uzorka, koji je mikro-
organizam izolovan i njegova senzitivnost, odnos-
no, rezistencija na antibiotike.

Podatke iz epidemioloskih upitnika o zdravstvenom
statusu bolesnika uzimali smo iz istorije bolesti,
temperaturne liste, klini¢kih nalaza, laboratorijskih
testova, dopunskih dijagnostic¢kih postupaka.
Popunjene upitnike uneli smo u elektronsku bazu
podataka, pripremljenu za svaku bolnicu. Elektron-
ske baze poslali smo Nau¢nom odboru studije.

Podatke smo prikazali tabelarno, a kona¢nu obradu
podataka i analizu rezultata za tre¢u nacionalnu
studiju BI za teritoriju Srbije treba da uradi Nau¢ni
odbor studije i Ministarstvo zdravlja.

REZULTATI

Od Sest opstih bolnica, u dve bolnice (Zajecar i
Bor), registrovali smo 14 bolnickih infekcija. U
cetiri bolnice (Knjazevac, Negotin, Kladovo i Maj-
danpek), u toku izvodenja studije, nismo registro-
vali nijedna bolnic¢ku infekciju.

U ZC Bor, u vreme izvodenja studije, zatekli smo
117 hospitalizovanih pacijenata. Kod Sest pacije-
nata otkrili smo Sest BI. Stopa prevalencije BI bila
je 5,13%, kolika je bila i stopa prevalencije pacije-
nata sa BI (tab.1).

U ZC Zajecar, u vreme izvodenja studije, zatekli
smo 114 hospitalizovanih pacijenata. Kod sedam
pacijenata registrovali smo osam BI. Kod Sest pa-
cijenata registrovali smo po jednu BI, a kod jednog
pacijenta dve BI. Stopa prevalencije bolnickih in-
fekcija bila je 7,02%, a stopa prevalencije pacije-
nata sa bolnickim infekcijama bila je 6,14% (tab.4).
U ZC Bor kod Sest pacijenta, na tri odeljenja, regi-
strovali smo Sest BI (tab. 1, 21 3).

Odeljenje ortopedije - jedan pacijent, infekcija
koze; u mikrobioloSkom nalazu brisa promene
izolovan je Pseudomonas aeruginosa;

Odeljenje hirurgije - tri pacijenta, sa po jednom
infekcijom:

1. pacijent sa infekcijom koze; u mikrobioloskom
nalazu brisa promene izolovan je Pseudomonas
aeruginosa;

2. pacijent sa infekcijom operativhog mesta; u
mikrobiolo§kom nalazu brisa promene izolovana su
dva mikroorganizma: Citrobacter spp. i Staphylo-
coccus aureus;

3. pacijent sa infekcijom koze; u mikrobioloskom
nalazu brisa promene izolovan je Pseudomonas
aeruginosa.

Odeljenje produzenog leéenja- dva pacijenta sa po
jednom infekcijom:

1. pacijent sa infekcijom koze, u mikrobioloskom
nalazu brisa promene izolovan je Proteus mirabilis;
2. pacijent sa infekcijom koze; u mikrobioloSkom
nalazu brisa promene izolovan je Staphylococcus
aureus.
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Tabela br. 1. Prevalencija pacijenata sa bolni¢kim infekcijama i prevalencija bolnickih infekcija u ZC Bor

Odeljenje Broj Broj Prevalencija Broj BI Prevalencija
hospitalizovanih | pacijenata pacijen. sa BI (%)
pacijenata sa BI BI (%)
Interna medicina 27 0 0 0 0
Pneumotftiziologija 8 0 0 0 0
Hirurgija 15 3 20 3 20
Ortopedija/traumat. 10 1 10 | 10
Intezivna nega 5 0 0 0 0
Urologija 6 0 0 0 0
Ginekologija/akuser. 6 0 0 0 0
Pedijatrija 2 0 0 0 0
Neonatologija 0 0 0 0 0
ORL 3 0 0 0 0
Oftalmologija 1 0 0 0 0
Neurologija 7 0 0 0 0
Psihijatrija 7 0 0 0 0
Produzeno lecenje 11 2 18,2 2 18,2
Neurohirurgija 9 0 0 0 0
Ukupno 117 6 5,13 6 5,13
Tabela br. 2. Bolnicke infekcije prema lokalizaciji u ZC Bor
Lokalizacija BI Broj pacij?nata sa ‘ Brojn % infs—’:kcﬁj au odnosu na broj
infekcijom infekcija hospitalizovanih pacijenata
Infekcije operativnog mesta 1 1 0,85
Infekcija mokraénog sistema 0 0 0
Infekcije krvi 0 0 0
Pneumonije 0 0 0
Infekcije koStano-zglobnog sistema 0 0 0
Infekcije kardiovaskularnog sistema 0 0 0
Infekcije centralnog nervnog sistema 0 0 0
Infekcije oka, uha i nosa 0 0 0
Infekcije sistema za varenje 0 0 0
Infekcije sistema za disanje 0 0 0
Infekcije polnog sistema 0 0 0
Infekcije koze i mekih tkiva 5 5 43
Sistemske infekcije 0 0 0
Tabela br. 3. Izolovani uzrocnici bolnickih infekcija u ZC Bor
Mikroorganizam Ukupan broj Rezistentan Senzitivan
1. nasve Ab
Pseudomonas aeruginosa 3 2.nasve Ab
3. na piperacil. i ciprofloksac.
Staphylococcus aureus 2 1. na met1'01'11.n
2. na ampicilin
Citrobakter spp. 1 na amp., amoks. i penicil.
Proteus mirabilis 1 na amp., cefotaks. i tetracikl.

WWW.tmg.org.rs




Vol 36 (2011) br.3

TIIVIOCKI
MEDICINS°KI
GIAS°NCIK

147

Originalni rad

Tabela br. 4. Prevalencija pacijenata sa bolnickim infekcijama i prevalencija bolnickih infekcija u ZC Zajecar
Br. Broj Prevalencija Prevalencija
Odeljenje hospitalizovanih | pacijenata sa | pacijenata sa Broj BI BI (%)
pacijenata BI BI (%)
Interna medicina 13 0 0 0 0
Pneumoftiziologija 7 0 0 0 0
Hirurgija 9 1 11,1 1 11,1
Ortopedija/traumat. 12 0 0 0 0
Infektivno odeljenje 10 0 0 0 0
Urologija 8 1 12,5 2 25
Ginekologija/akuser. 8 0 0 0 0
Pedijatrija 3 0 0 0 0
Neonatologija 1 0 0 0 0
Produzena nega 7 1 14,3 1 14,3
Oftalmologija 1 0 0 0 0
Neurologija 14 3 214 3 214
Dermatologija 2 0 0 0 0
Psihijatrija 14 1 7,14 1 7,14
Nefrologija 5 0 0 0 0
Ukupno 114 7 6,14 8 7,02
Tabela br. 5. Bolnicke infekcije prema lokalizaciji u ZC Zajecar
L Br. pacijenata Broj % infekcija u odnosu na br.
Lokalizacija BI sa igfekjcijorn infekchj a hospitalizjovanih pacijenata
Infekcije operativnog mesta 2 2 1,7
Infekcija mokraénog sistema 3 3 3,5
Infekcije krvi 0 0 0
Pneumonije 0 0 0
Infekcije kostano-zglobnog sistema 0 0 0
Infekcije kardiovaskularnog sistema 0 0 0
Infekcije centralnog nervnog sistema 0 0 0
Infekcije oka, uha i nosa 0 0 0
Infekcije sistema za varenje 0 0 0
Infekcije sistema za disanje 1 1 0,8
Infekcije polnog sistema 0 0 0
Infekcije koze i mekih tkiva 2 2 4,3
Sistemske infekcije 0 0 0
Tabela br. 6. Izolovani uzro¢nici bolnickih infekcija u ZC ZajeCar
Mikroorganizam Ukupan broj Rezistentan Senzitivan
1. Na sve Ab
Pseudomonas aeruginosa 3 2. Gentamicin, piperacilin
3. Nasve Ab
1. Na sve Ab
Enterobacter spp. 2 2. Gentamicin, ampicilin
Proteus mirabilis 2 Cefalosporin 1g, penicilin
Morganella morgani 1 Ampicilin i penicilin
Escherichia coli 1 Na sve Ab
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U ZC Zajecar kod sedam pacijenata, na pet odelje-
nja, registrovali smo osam BI. Kod sedam pacije-
nata registrovali smo po jednu BI. Kod jednog pa-
cijenta registrovali smo dve BI (tab. 4, 51 6)
Odeljenje neurologije, tri pacijenta sa tri BI:

1. pacijent sa infekcijom dekubitusnog ulkusa; u
mikrobioloSkom nalazu brisa promene izolovani su:
Morganella morgani i Pseudomonas aeruginosa;

2. pacijent sa infekcijom mokraénog sistema; u
mikrobioloSkom nalazu urina izolovan je Entero-
bacter species;

3. pacijent sa infekcijom mokra¢nog sistema; u
mikrobioloSkom nalazu wurina izolovana je
Escherichia coli.

Odeljenje produzene nege, jedan pacijent sa infek-
cijom koze; u mikrobioloskom nalazu brisa pro-
mene izolovan je Pseudomonas aeruginosa;
Odeljenje psihijatrije, jedan pacijent sa pneumoni-
jom, dijagnoza je postavljena klini¢ki;

Odeljenje hirurgije, jedan pacijent sa infekcijom
operativnog mesta; u mikrobioloskom brisu pro-
mene izolovan je Enterobacter species;

Odeljenje urologije, jedan pacijent sa dve infekcije
- jedna infekcija ~mokraénog sistema; u
mikrobioloskom nalazu urina izolovani su:
Pseudomonas aeruginosa i Proteus species; i jedna
infekcija operativnog mesta u mikrobioloskom
nalazu brisa promene izolovan je Proteus mirabilis.

DISKUSIJA

Epidemioloski nadzor nad BI omogucava identifi-
kaciju bolesnika koji imaju neku od BI ,
odredivanje lokalizacije te infekcije, kao i identifi-
kaciju faktora rizika koji su doprineli njenom nas-
tanku [5].

Kao jedan od aktivnih oblika epidemioloskog nad-
zora nad bolni¢kim infekcijama, od 1999. godine, u
Srbiji su sprovedene tri nacionalne studije preva-
lencije bolnickih infekcija. Studija prevalencije se,
kao metod izbora, posebno preporucuje za zemlje
sa smanjenim resursima, mada je sprovode i mnoge
razvijene zemlje (Spanija, Velika Britanija, Fran-
cuska, Italija). One izvode nacionalne studije ili
svake godine ili na nekoliko godina, jer je zapazeno
da se na taj nacin vrSi edukacija zdravstvenog
osoblja, koje se tako motiviSe za rad na problemu
BI, §to je i nas cilj [5].
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U zemljama Evropske Unije, formiran je program
nadzora (Hospitals in Europe Link for infection
Control through Surveillance-HELICS), ¢ciji je
jedan od ciljeva izvodenje studije prevalancije
jedinstvenom metodologijom koja je prihvatljiva na
nivou jedne bolnice, ali i na nacionalnom nivou [5].
Preduslov epidemioloskog nadzora nad BI je
postojanje definicija ovih infekcija. Nemoguce je
upotrebiti podatke dobijene nadzorom ukoliko se ne
koriste ujednacene definicije. Zato je i naSa zemlja
uvela svoje definicije BI, a na osnovu definicija
koje je dao Centar za prevenciju i kontrolu bolesti
iz Atlante (CDC)[1]. Njihova prva upotreba bila je
u prvoj nacionalnoj studiji prevalencije BI u Srbiji.

Prva nacionalna studija prevalencije bolnickih in-
fekcija na teritoriji Republike Srbije, sprovedena je
1999.godine i obuhvatila je 27 bolnica i 7.115 pa-
cijenata. UCestvovanje bolnica bilo je na principu
dobrovoljnosti. Stopa prevalencije bolni¢kih infek-
cija iznosila je 7,5%, a stopa prevalencije pacijenata
sa bolnickom infekcijom 6,3%][8].

Najvisa prevalencija Bl zabeleZena je na odeljen;ji-
ma za neonatologiju (14,6%) 1 ortopediji sa
traumatologijom (10,4%). Prema anatomskoj loka-
lizaciji najzastupljenije su bile infekcije operativ-
nog mesta (31,1%), mokraénog sistema (13,7%) i
sistema za disanje (10,5%). Mikrobiolosku potvrdu
je imala tek polovina registrovanih BI (50,8%)[8].
Ali je na odeljenjima sa povecanim rizikom
mikrobiolosku potvrdu imalo nesto manje od 90%
BI[9]. Od izolovanih uzro¢nika najzastupljeniji su
bili Pseudomonas aeruginosa (19,0%), Staphylo-
coccus aureus (19,2%) i Klebsiella spp. (18,5%)[8].
Jedan broj BI kod kojih se dijagnoza postavlja
samo na osnovu klinickih simptoma i znakova,
ostaje neotkriven, tako da je senzitivnost ove vrste
nadzora oko 50%, dok je senzitivnost nadzora koji
je baziran, osim na podacima o bolesnicima, i na
mikrobioloskim nalazima, oko 80% [10].

U drugoj nacionalnoj studiji prevalencije bolnickih
infekcija 2005.god. na principu dobrovoljnosti
ucestvovalo je 56 bolnica, sa 16512 hospitalizova-
nih pacijenata. Za razliku od prve studije, u ovoj
studiji su, pored opstih bolnica, instituta, klinickih i
klini¢ko-bolnickih centara, ucestvovale i specijalne
bolnice (14 specijalnih bolnica). Stopa prevalencije
bolnickih infekcija bila je 3,5%, a stopa prevalen-
cije pacijenata sa bolni¢kim infekcijama 3,1% [11].
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Tabela br. 7. Stope prevalencije bolnickih infekcija i pacijenata sa bolni¢kim infekcijama u prvoj i drugoj studiji
u Srbiji

. . Br.hospitaliz. | Stopa prevalencije BI | Stopa prevalencije pacije-
Studija Br. bolnica pacijenata (%) nata sa BI (%)
Prva (1999.g.) 27 1.115 7,5 6,3
Druga (2005.g.) 56 16.512 3,5 3,1

Tabela br. 8. Anatomska lokalizacija bolnickih infekcija u prvoj i drugoj studiji u Srbiji

Prva studija Druga studija
Lokalizacija % Lokalizacija %
Operativno mesto 31,1 Mokraéni sistem 28,96
Mokracéni sistem 13,7 Operativno mesto 2431
Infekcije sistema za disanje 10,5 Infekcije sistema za disanje 9,83
Infekcije koze i mekih tkiva 8,79
Infekcije krvi 8,10
Pneumonije 7,76

Tabela br. 9. Izolovani uzro¢nici bolni¢kih infekcija u prvoj i drugoj studiji u Srbiji

Prva studija Druga studija
Izolat % I1zolat %
Pseudomonas aeruginosa 19,0 Staphylococcus aureus 14,20
Staphylococcus aureus 19,2 Escherichia coli 11,24
Klebsiella spp. 18,5 Pseudomonas aeruginosa 10,56
Enterococcus 8,99
Klebsiella pneumoniae 7,87

Najvisa stopa prevalencije BI bila je na odeljenjima
intezivne terapije (5,5%), urologije (4,8%), hirur-
gije (3,9%), neonatologije (3,8%), neurologije
(3,7%) 1 akuSerstva (3,1%). Prema anatomskoj
lokalizaciji najzastupljenije su bile infekcije
mokracnog sistema (28,96%), zatim infekcije ope-
rativnog mesta (24,31%), infekcije sistema za di-
sanje (9,83%), infekcije koze 1 mekih tkiva
(8,79%), infekcije krvi (8,10%) 1 pneumonije
(7,76%). Mikrobiolosku potvrdu je imalo je 67,4%
registrovanih BI[11]. Od izolovanih uzro¢nika
najzastupljeniji su bili Staphylococcus aureus
(14,2%), Escherichia coli (11,24%), Pseudomonas
aeruginosa (10,56%), Enterococcus (8,99%) i
Klebsiella pneumoniae (7,87%).

S obzirom na to da je u drugoj, u odnosu na prvu
studiju prevalencije BI, dosSlo do dvostrukog
smanjenja i stope prevalencije BI i stope pacijenata
sa BI (tab.7), bice od velikog znacaja za tumacenje
trenda BI u nasim bolnicama podaci koje budemo
dobili iz trece studije.

U novembru mesecu 2010. godine, u Srbiji je, na
principu dobrovoljnosti, sprovedena treca nacional-

na studija prevalencije BI, u kojoj je ucestvovalo 60
bolnica (39 opstih bolnica, 3 klinike, 8 instituta, 4
klinicko-bolni¢kih centara, 4 klinicka centara i 2
vojne bolnice).

Prva nacionalna studija prevalencije BI nije
obradena kao §to su obradene druga i treca studija
BI — za svaki okrug pojedinacno. Iz tog razloga,
podatke o stopi prevalencije BI, za bolnice Borskog
i ZajeCarskog okruga, mo¢i ¢emo da poredimo
samo iz druge i trece studije.

U drugoj nacionalnoj studiji prevalencije BI, na
teritoriji Borskog i1 Zajecarskog okruga, BI su
otkrivene samo u dve opste bolnice (Bor i Zajecar).
U Kladovu, Knjazevcu, Majdanpeku i Negotinu,
nismo registrovali nijednu BI. U ZC Bor, od 188
hospitalizovanih, dva pacijenta su imala po jednu
BI. Prevalencija BI bila je 1,06%, kolika je bila i
prevalencija pacijenata sa BI. U ZC Zajecar, od 283
hospitalizovana pacijenta, kod jedanaest pacijenata
registrovali smo sa Cetrnaest BI. Prevalencija BI
bila je 4,95%, a prevalencija pacijenata sa BI
3,88%.
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Tabela br. 10. Stope prevalencije bolnickih infekcija i pacijenata sa bolnickim infekcijama u prvoj, drugoj i

tre¢oj studiji u Srbiji, Boru i Zajecaru

Studija Stopa prevalencije BI (%) Stopa prevalenc(lg/e(:))pacu enata sa Bl
Srbija 7,5 6,3
Prva Bor - -
Zajecar - -
Srbija 3,5 3,1
Druga Bor 1,06 1,06
Zajecar 4,95 3,88
Srbija ¥ -*
Treca Bor 5,13 5,13
Zajecar 7,02 6,14

* podaci jos$ nisu publikovani

U Boru smo u drugoj studiji prevalencije BI re-
gistrovali tri puta manju stopu prevalecije i BI i
pacijenata sa BI u odnosu na stope u Srbiji. U isto
vreme u ZajeCaru smo registrovali skoro pet puta
vecu stopu prevalencije BI u odnosu na Bor.

U Boru smo u trecoj studiji prevalencije BI regi-
strovali pet puta veéu stopu prevalecije i BI i paci-
jenata sa BI u odnosu na drugu studiju izvedenu u
istoj bolnici.

U u ZajeCaru smo u drugoj studiji prevalencije BI
registrovali vecu stopu prevalecije i1 BI i pacijenata
sa Bl u odnosu na stope u Srbiji.

U Zajecaru smo u trecoj studiji prevalencije BI
registrovali vecu stopu prevalecije i BI i pacijenata
sa BI u odnosu na drugu studiju izvedenu u istoj
bolnici.

Izolovani uzro¢nici BI u prvoj i drugoj studiji pre-
valencije u Srbiji (tab. 9), kao i u trecoj studiji u
Boru i Zajecaru (tab. 3 i 6) bili su skoro identi¢ni.
Najces¢i su Pseudomonas aeruginosa, ali i druge
grame negativne bakterije. Ako analiziramo re-
zistoprofil izolata iz treée studije u Boru i Zajecaru,
zakljuCicemo da se najverovatnije radi o istom
plazmidskom profile, §to uveliko govori da se naj-
verovatnije radilo o istim bolnickim sojevima, od-
nosno izvorima [12]. Da bismo ovo potvrdili, u
narednom periodu moramo, ukoliko laboratorijske
moguénosti dozvole, raditi i stvarnu potvrdu njiho-
vog zajedni¢kog izvora analizom genetskog profila
svakog izolata.

U treéoj studiji, u odnosu na drugu studiju preva-
lencije BI, doslo je do drasticnog smanjenja broja
pacijenata koje smo zatekli u vreme izvodenja stu-
dije i u Boru i u Zajecaru. Treba naglasiti da je
druga studija izvedena maja meseca, a tre¢a no-
vembra meseca. Da li je vreme izvodenja studije
uticalo i koliko na smanjenje broja hospitalizovanih
u ovim bolnicama, stru¢ni tim ZJZ ne moze da da
konacan odgovor.
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Ono §to je jasno iz ovih podataka, jeste Cinjenica da
su se stope prevalencije i BI i pacijenata sa Bl i u
Boru i u Zajecaru povecale. To samo znaci da nasi
lekari postaju svesniji Cinjenice da su bolnicke
infekcije deo svakodnevne lekarske prakse i da
nastaju kao posledica terapijsko-dijagnostickih
procedura koje se primenjuju na pacijentima. Poz-
nata je ¢injenica da od pojave BI nisu oslobodene ni
bolnice sa mnogo ve¢im standardima nego §to su
nase [9].

Podatak da u tre¢oj, kao i u drugoj studija prevalen-
cije BI, u pomenute cetiri opste bolnice, nismo
otkrili nijednu BI, ne znaci da u ovim bolnicama u
toku godine bolnickih infekcija nema. Ovakvi re-
zultati sugerisu da studija prevalencije, za bolnice
sa manjim brojem bolesnika koje zateknemo u
trenutku izvodenja studije, nije dovoljno senzitivna
metoda. Zato kao nacin za otkrivanje i pracenje BI
preporucujemo  studiju incidencije, i to na
odeljenjima sa poveéanim rizikom za nastanak
infekcija (intenzivna nega, neonatologija, hirurgija,
urologija) koja treba da se sprovodi najmanje tri
meseca u toku jedne kalendarske godine. U studi-
jama incidencije prospektivno se prate svi bolesnici
definisane populacije (odeljenje, bolnica) kroz
odredeni period. Moguce je da to bude jedan ili vise
meseci, ali studije incidencije mogu da traju i celu
godinu, pa ¢ak i viSe uzastopnih godina. S obzirom
na to da zahtevaju intenzivniji rad nego studije
prevalencije - zahtevaju stalno angaZovanje veceg
broja osoblja - i da se vrSe prvenstveno na
odeljenjima sa povecanim rizikom ili se prate samo
pojedine lokalizacije bolnickih infekcija, studije
incidencije su skuplje, ali se pomoc¢u njih mogu
identifikovati i faktori rizika za nastanak bolnickih
infekcija [5].

Podatke koje smo dobili u drugoj i u trecoj studiji u
Boru i1 ZajeCaru (tab. 10), gde smo ustanovili
znacajne razlike u procentima stopa prevalencije BI
kako izmedu studija tako i izmedu Bora i ZajecCara,
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iskoristi¢emo da preporu¢imo komisijama za BI da
u obe bolnice sprovedu studije incidencije na
odeljenjima sa povecanim rizikom u trajanju od
najmanje tri meseca. Na taj nacin bi se dobili poda-
ci o brojnosti, anatomskoj lokalizaciji BI, a i
uzrocnicima koji ih izazivaju i njihovoj rezistenciji
koji su odraz stvarnog stanja.

ZAKLJUCAK I PREDLOG MERA

Kroz tre¢u studiju prevalencije BI sagledali smo
brojnost i karakteristike bolnickih infekcija u
opStim  bolnicama na teritoriji Borskog i
Zajecarskog okruga.

U Cetiri bolnice, u toku izvodenja studije prevalen-
cije, nismo registrovali nijednu BI. Taj podatak smo
dobili i tokom prethodne dve studije prevalencije,
pa mozemo tvrditi da studija prevalencije nije do-
voljno senzitivna za bolnice sa malim brojem
hospitalizovanih pacijenata, jer ne registruje
stvarno prisustvo BI. Kontinuirani rad u nadzoru
nad BI u trajanju od najmanje tri meseca, na
odeljenjima sa povecanim rizikom za nastanak BI,
kroz praéenje stope incidencije BI, dao bi preciznije
podatke o broju i vrsti BI u opStim bolnicama
manjeg kapaciteta. Ova preporuka trebalo bi da
postane praksa u radu bolnickih komisija.

U bolnicama Borskog i ZajeCarskog okruga rad
Komisija za bolni¢ke infekcije i dalje ne daje
oc¢ekivane rezultate, jer se epidemiloski nadzor nad
Bl ili ne sprovodi ili se sprovodi delimi¢no.
Dostupne podatke studije, kao povratnu informa-
ciju, dostavicemo svim komisijama za BI. Jedan od
ciljeva studije je da podstakne zdravstvene radnike
da u svojim bolnicama kroz kontinuirano pracenje -
epidemioloski nadzor - otkrivaju bolnicke infekcije,
odnosno utvrde njihovu stvarnu brojnost i vrstu.

Tek tada ¢e moci primenjivati adekvatne mere pre-
vencije i suzbijanja BI.
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UTICAJ FIZICKE AKTIVNOSTI, PUSENJA I NACINA ISHRANE -
ZASTUPLJENOST HIPERLIPOPROTEINEMIJE POPULACIJE OD 20 DO 40
GODINA STAROSTI NA TERITORIJI OPSTINE DOLJEVAC

INFLUENCE OF PHYSICAL ACTIVITY, SMOKING AND NUTRITION ON
HYPERLIPOPROTEINEMIA AMONG THE POPULATION AGING 20-40 IN THE
DOLJEVAC MUNICIPALITY

Milos Bogoslovi¢(1), Milena Poti¢(2), Miljana Stanojkovié-Nikolié(3)

(1)DOM ZDRAVLJA DOLJEVAC, (2)INSTITUT ZA BIOMEDICINSKA ISTRAZIVANJA, MEDICINSKI
FAKULTET NIS, (3)KLINICKI CENTAR NIS

Sazetak: UVOD. Hiperlipoproteinemija predstavlja poviSenje nivoa Cestica u plazmi medusobno
povezanih u komplekse. Hiperlipoproteinemija je jedan od znacajnih faktora rizika za nastanak ateroskleroze i
kardiovaskularnih oboljenja, a primarni metod za leCenje poviSenog nivoa holesterola i triglicerida jeste promena
ishrane, fizicka aktivnost i smanjenje telesne tezine. CILJ RADA. Pokazati uticaj Zivotnih navika stanovni$tva sa
teritorije opstine Doljevac na zastupljenost hiperlipoproteinemije populacije starosnog doba od 20 do 40 godina.
METOD. U periodu od 10. 2010 - 12. 2010. u Domu zdravlja Doljevac radeni su pregledi ispitanika,
laboratorijske analize krvi, odredjivanje BMI (Body Mass Index) i anketa o zivotnim navikama. Metodom
slucajnog izbora obuhvacena su 106 ispitanika - 82 Zene i 24 muskarca starosti od 20 do 40 godina.
REZULTATI. Od ukupnog broja ispitanika sa izdvojenom hiperholesterolemijom bilo je 72 (67,92%), sa
hipertriglicidemijom 56 (52,83%) i Sa udruzenom hiperlipoproteinemijom bilo je 43 (40,57%). Fizicki
neaktivnih bilo je 75 (70,75%), od toga sa hiperholesterolemijom 51, a sa hipertriglicidemijom 39 ispitanika. Od
ukupnog broja ispitanika vrednost BMI preko 30 imalo je 17 ispitanika. Bilo je 54(50,94%) puSaca od toga sa
povisenim holesterolom 38, a sa poviSenim trigliceridima 27 ispitanika. U pripremanju hrane 41(38,67%)
ispitanik koristi zejtin, 30(28,30%) mast 1 35(33,01%) kombinovano. Pokazalo se da 27 ispitanika koji
iskljucivo koriste mast za pripremanje hrane ima povisen nivo holesterola, a 17 ima poviSen nivo triglicerida.
Oni koji koriste iskljucivo zejtin za pripremu obroka, njih 21, ima povisen nivo holesterola, a 22 poviSen nivo
triglicerida. ZAKLJUCAK. Osobe koje su dnevno upraznjavale fizi¢ku aktivnost imale su niZi nivo holesterola i
triglicerida od onih koji to nisu ¢inile. Sa povisenim vrednostima lipida viSe je bilo pusaca. Vise je bilo osoba
koje koriste iskljucivo mast Zivotinjskog porekla za pripremu hrane sa povecanim vrednostima holesterola u krvi
od onih koji koriste ulje biljnog porekla. Neophodno je u primarnoj zastiti uticati na zivotne navike populacije
kako bi se smanjili faktori rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti.

Kljucne re¢i:  hiperlipoproteinemija, fizicka aktivnost, ishrana, pusenje.

Summary: INTRODUCTION. Hyperlipoproteinemia represents an increase in plasma levels of particles
in the inter-related complexes. Hyperlipoproteinemia is an important risk factor for the development of
atherosclerosis and cardiovascular disease. The primary method for treating elevated levels of cholesterol is
nutrition modification, physical activity and body mass reduction. OBJECTIVE. To examine the impact of life
habits of population aging 20 to 40 years in the Doljevac municipality on the lipid levels. METHOD. During
October 2010 — December 2010 in the Health Care Centre Doljevac systematic examination of working
population was performed. Blood analysis, measurement of Body Mass Index (BMI) and poll on life style was
also performed. The study included 106 randomly selected people, 82 women and 24 men, aging between 20 to
40 years. RESULTS. Among the selected patients separated hypercholesterolemia had 72 (67.92%),
hypertriglicidemia had 56 (52.83%) and combined hyperlipoproteinemia had 43 (40.57%). Sedentary life style
was reported among 75 (70.75%) people, out of whom 51 had elevated cholesterol and 39 elevated triglycerides.
BMI over 30 had 17 people. There were 54 (50.94%) smokers, out of which 38 had elevated cholesterol, and 27
had elevated triglycerides. When preparing food 41 (38.67%) people used oil, 30(28,30%) used animal fat and
35(33,01%) had combined diet. 27 examined people who used exclusively fat had elevated levels of cholesterol
and 17 had elevated triglycerides. Among the ones using oil 21 had elevated cholesterol and 22 had elevated
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triglycerides. CONCLUSION. People who practiced physical activity every day had lower cholesterol and
triglyceride levels than those who did not. There were more were smokers with a higher concentration of lipids.
There were more people using animal fat exclusively for food preparation with increased values of cholesterol in
blood than those who used plant oil. It is necessary to influence life habits of population in primary care in order

to reduce risk factors for cardio vascular diseases.
Key words:

hyperlipoproteinemia, physical activity, smoking, nutrition

UvOD

Hiperlipoproteinemija predstavlja povisenje nivoa
Cestica u plazmi medusobno povezanih u kom-
plekse. Dokazano je da osobe sa poviSenim nivoom
ukupnog holesterola u serumu imaju veci rizik za
razvoj kardiovaskularnih bolesti od osoba sa nizim
vrednostima. Parametri koje treba proveravati su:
ukupni holesterol, LDL holesterol, HDL holesterol
i trigliceridi, gde su pozeljne vrednosti za ukupni
holesterol <5,20 , a za trigliceride <1,70.

Glavni faktori koji doprinose razvoju kardiovasku-
larnih bolesti, a na koje se moze blagovremeno
uticati, jesu: gojaznost, na¢in ishrane, fizicka aktiv-
nost, hiperlipoproteinemija, puSenje, poviSene
vrednosti krvnog pritiska [1]. Gojaznost je Cesto
definisana kao prekomerne masne akumulacije u
masnom tkivu u meri u kojoj se moze negativno
uticati na zdravlje. Jedan od bitnih uslova za nasta-
nak gojaznosti je nacin ishrane u smislu kvaliteta i
kvantiteta. Povecana konzumacija hrane Zivo-
tinjskog porekla na raun voca i povréa bitno utice
na gojaznost i vrednost lipida u krvi. Indeks telesne
mase BMI (Body Mass Index) izracunava se tako
$to se tezina u kg podeli kvadratom telesne visine u
metrima. U odraslih osoba gojaznost je definisana
kao BMI 30kg/m* [2]. Normalna vrednost
BMI< 24,9kg/m’. Multicentri¢na studija koja je
sprovedena tokom 1995/1996. u domovima
zdravlja Srbije, pokazala je prevalenciju od 58,2%.
Najvise je zastupljena umerena gojaznost BMI 25-
25,9kg/m® sa 41,47% [3]. Gojaznost je naj-
zastupljenija kod siromasnog stanovnistva zemalja
u razvoju [4].

CILJ RADA

Cilj naseg rada je bio odrediti uticaj fizicke aktiv-
nosti, puSenja i nacina ishrane na zastupljenost
hiperlipoproteinemije populacije starosnog doba od
20 do 40 godina sa teritorije opStine Doljevac.

METOD
U periodu od oktobra do decembra 2010. izvrSeni

su rutinski sistematski pregledi stanovnistva opstine
Doljevac. Radeni su pregledi ispitanika, laborato-

rijske analize krvi, gde je referentni opseg nivoa
holesterola  3,6-5,7mmol/l i triglicerida O-
2,28mmol/l, odredivanje BMI(Body Mass Index),
gde je za merenje koriS¢ena vaga sa visinometrom i
anketa o zivotnim navikama. Fizicki aktivan ispita-
nik se smatrao onaj koji dnevno pesaci vise od 30
minuta. Ovo istrazivanje je metodom slucajnog
izbora obuhvatilo 106 ispitanika - 82 Zene i 24
muskarca starosti od 20 do 40 godina, a deskriptiv-
nom statistickom metodom su prikazani rezultati.

REZULTATI

Od ukupnog broja ispitanika obuhvacenih studijom
sa izdvojenom hiperholesterolemijom je bilo 72
(67,92%), a sa hipertriglicidemijom 56 (52,83%).
Sa udruzenom hiperlipoproteinemijom je bilo 43
(40,57%). Fizicki neaktivnih je bilo 75 (70,75%) od
ukupnog uzorka, od toga sa hiperholesterolemijom
51(grafikon 1.), sa normalnim vrednostima holeste-
rola 24. Fizi¢ki neaktivnih sa hipertriglicidemijom
bilo je 39 (grafikon 2.), od njih sa normalnim
nivoom triglicerida 36.

51
ispitanika
70.84%

21
ispitanika
290.16%

Fizicki neaktivni

Fizi¢ki aktivni

Grafikon 1. Struktura ispitanika prema vrednostima
holesterola u zavisnosti od fizicke aktivnosti
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19 ispitanilga
ispitanika S1.79%
69.65%
27
ispitanika
48.21%

17
ispitanika
30.35%

Fizicki neaktivni

Fizicki aktivni

Grafikon 2. Struktura ispitanika prema vrednostima
triglicerida u zavisnosti od fizicke aktivnosti

Od ukupnog broja ispitanika, vrednost BMI do 24.9
imalo je 61(57,54%) ispitanik, BMI od 25-29,9
imalo je 28(26.42%) ispitanika a BMI preko 30
imalo je 17(16,04%) ispitanika. Prosecna vrednost
BMI=24,62.

Bilo je 54(50,94%) pusaca, od toga sa poviSenim
holesterolom 38 (grafikon 3.), a sa normalnim
vrednostima  holesterola 16. Od pusada sa
povisenim trigliceridima bilo je 27 ispitanika, dok
sa normalnim nivoom triglicerida 29 ispitanika
(grafikon 4.).

38
ispitanika
32.77%

34
ispitanika
47.23%

Pusaci Nepusaci

Grafikon 3. Struktura pusaca i nepusaca sa
povisenim vrednostima holesterola
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Pusaci Nepusaci

Grafikon 4.  Struktura puSaca i nepusaCa sa
poviSenim vrednostima triglicerida

U pripremanju hrane u zavisnosti od toga da li
koriste mast zivotinjskog ili biljnog porekla anketa
je pokazala da 41 (38,67%) ispitanik koristi zejtin
(ulje biljnog porekla), 30 (28,30%) mast (zivo-
tinjskog porekla) i 35 (33,01%) kombinovano.
Pokazalo se da 27 ispitanika koji iskljucivo koriste
mast za pripremanje hrane ima poviSen nivo ho-
lesterola (grafikon 5.), a 17 ima poviSen nivo trigli-
cerida. Oni koji koji koriste iskljuCivo zejtin za
pripremu obroka, njih 21, ima poviSen nivo holeste-
rola, a 22 povisSen nivo triglicerida. Od ispitanika
koji kombinuju mast i zejtin, 24 ima poviSen nivo
holesterola u krvi, a 17 povisene trigliceride (grafi-
kon 6.).

27
ispitanika 4
37.5% o
51 ispitanika
- 33.34%

ispitanika
29.16%

Kombinovano

Zejtin Mast

Grafikon 5. Struktura ispitanika sa poviSenim
vrednostima holesterola u zavisnosi od nacina
pripremanja hrane
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22

ispitanika
39.28%
17
17 ispitanika
ispitanika 30.36%

30.36%

Kombinovano

Mast Zejtin

Grafikon 6. Struktura ispitanika sa povisenim vred-
nostima triglicerida u zavisnosti od nacina pripre-
manja hrane

DISKUSIJA

Prema naSem ispitivanju slucajno izabranih ispita-
nika starosti od 20 do 40 godina sa teritorije opstine
Doljevac, pokazalo se da veéina ispitanika ima
povisene vrednosti lipida u plazmi, ¢ak 67,93% sa
poviSenim nivoom holesterola 1 52,83% sa
poviSenim trigliceridima u plazmi. Sa udruZenim
povecanjem lipida je 40,57% od ukupnog broja
ispitanika. Kod onih koji, prema anketi,
upraznjavaju dnevnu fizicku aktivnost preko 30
minuta dnevnog hoda, zapaza se redukcija nivoa
lipidnog statusa. Prose¢na vrednost BMI je 24,62,
$to grupu svrstava u oblast normalne uhranjenosti,
dok je prosecna vrednost BMI u populaciji odraslog
stanovnistva Srbije 26,2. Normalno uhranjenih bilo
je 57,54%, dok predgojaznih 26,42% ispitanika.
Prevalencija predgojaznosti za Srbiju je 36,7%, za
centralnu Srbiju 37,3% [7] BMI preko 30 imalo je
16,04% ispitanika, §to je u odnosu na prevalenciju
gojaznosti za Srbiju 15,1% [8] neznatno iznad
vrednosti proseka. Kako je pusenje znacajan faktor
rizika za nastanak KVB, od ukupnog broja
ispitanika puSaca je 50,94% od toga sa poviSenim
holesterolom 38, sa normalnim vrednostima
holesterola 16. Od puSaa sa poviSenim
trigliceridima bilo je 27 ispitanika, dok sa
normalnim nivoom triglicerida 27 ispitanika.
Pokazalo se da struktura stanovnistva koji su pusaci
ima poviSene vrednosti lipidnog statusa. U pri-
premanju hrane 38,67% ispitanika koristi ulje
biljnog porekla, 28,30% mast Zivotinjskog porekla
i 33,01% kombinovano. Pokazalo se da ispitanici
koji iskljucivo koriste mast za pripremanje hrane

imaju bitno poviSen nivo holesterola. Oni koji
koriste iskljucivo zejtin za pripremu obroka, njih
21, ima poviSen nivo holesterola, a 22 povisen nivo
triglicerida. Ispitanici koji kombinuju mast i zejtin,
24 njih, ima povisen nivo holesterola u krvi, a 17
povisene trigliceride.

Ishrana bogata zasi¢enim mastima, holesterolom,
namernicama isklju¢ivo  Zivotinjskog porekla
znatno utiCe na nastanak kardiovaskularhih
oboljenja i dovodi do posledicnog porasta kon-
centracije krvnih lipida [9,10] .

Fizicka aktivnost kao redovno umereno vezbanje
smanjuje sve uzroke moratiliteta i incidencu KVB
[7,3] . Celoj populaciji i deci treba savetovati
fizicku aktivnost u zavisnosti od zdravstvenog
stanja i nacina zivota kao meru primarne i sekun-
darne prevencije [11]. Povecanje fizicke aktivnosti
treba da bude deo preporuka za dijetsku ishranu i
promenu zivotnih navika u sprovodjenju mera
redukcije KVB rizika [9].

Pusenje je takode bitan faktor za razvoj KVB.
Prestankom pusenja smanjuje se rizik od KVB za
oko 50% u toku jedne godine, a izjednacava se sa
rizikom nepusaa tek nakon 5-15 godina [12].
Prestanak puSenja se preporucuje kao mera kako
primarne tako i sekundarne prevencije KVB.

ZAKLIUCAK

Tokom ispitivanja strukture stanovnistva starosti
izmedu 20 i 40 godina primeéena je povezanost
izmedu hiperlipoproteinemije  ispitanika  sa
zivotnim navikama: fizickom aktivno$éu, pusenjem
1 na¢inom ishrane. Svim osobama, bez obzira na
nivo ukupnog holesterola i triglicerida treba dati
savet o ishrani, fizickoj aktivnosti i stilu zivota
kako bi se na vreme otklonili predisponirajuci
faktori za nastanak KVB.
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POKUSAJI SAMOUBISTVA NA TERITORIJI OPSTINE ZAJECAR

SUICIDE ATTEMPTS AT THE TERRITORY OF THE ZAJECAR MUNICIPALITY
Borislav Mileti¢
ZDRAVSTVENI CENTAR ZAJECAR, SLUZBA HITNE MEDICINSKE POMOCI

Sazetak: UVOD: Pokusaj samoubistva je zapoceto, ali nedovrSeno samoubistvo. Kao faktori rizika se
navode razli¢ita dusevna oboljenja, zloupotreba psihoaktivnih supstanci, upotreba nekih lekova... Odnos
pokusanih i izvrSenih samoubistava izrazen je tzv. indeksom opasnosti (hazard ratio). Za otkrivanje osoba sa
suicidalnim namerama predlaze se uvodenje posebnih psiholoskih testova. METOD: Uradena je retrospektivna
analiza na materijalu Sluzbe hitne medicinske pomo¢i u Zajecaru za dvogodisnji period. Uzorak su ¢inili svi kod
kojih je postavljena dijagnoza pokuSaja samoubistva. Uzorak je analiziran na osnovu pola, starosti ispitanika i
nacina pokuSaja samoubistva. Dobijeni podaci uporedeni su sa podacima o izvrSenih samoubistvima.
REZULTATI I DISKUSIJA: U toku 2009-2010. godine u Zajecaru je bilo 56 pokusaja samoubistva, 35 Zena i
21 muskarac, prosecne starosti 43,89 + 17,34, 41 pokusaj samoubistva se desio u gradu, a 15 u selu. Najceséi
nacin pokusaja samoubistva bilo je trovanje (76,79%), i to sedativima (72,09% svih trovanja), dok su se ostali
vidovi pokus$aja primenjivali rede. U istom periodu u Zajecaru je bilo 20 samoubistava, od toga je u 50% bilo u
pitanju vesanje. ZAKLJUCAK: Osobe koje su pokusavale samoubistvo, &e$ée su bile osobe mladeg Zivotnog
doba, koje zive u gradu, ¢esce zene. Najprimenjivaniji vid pokusaja samoubistva bilo je trovanje, i to sedativima.
Osobe koje su izvrsile samoubistvo, bile su znatno starije od onih koje su to pokusavale, u polovini slucaja
samoubistvo je izvrSeno veSanjem. Odnos pokuSanih i izvrSenih samoubistava bio je 2,8:1. Predlaze se upotreba
psiholoskih upitnika za rano otkrivanje rizicnih grupa za pokusaj suicida, kao i stroza kontrola i distribucija
psihoaktivnih lekova.

Kljucne re¢i:  pokusaj samoubistva, trovanje sedativima

Summary: INTRODUCTION: Suicide attempt is initiated, but incomplete suicide. What is listed as risk
factors are different mental disorders, substance abuse, the use of certain drugs ... The ratio of attempted and
completed suicides is expressed with the so-called hazard ratio. To detect persons with a suicidal intent,
introduction of special psychological tests is proposed. METHOD: Retrospective analysis of the material of the
Emergency Service in Zajecar within two years was done. The sample consisted of all the diagnosed suicide
attempters. The sample was analyzed on the basis of gender, age and methods of suicide attempts. The obtained
data were compared with completed suicides data. RESULTS AND DISCUSSION: During 2009-2010 in
Zajecar there were 56 suicide attempts, 35 women and 21 men, the average age being 43.89 = 17.34, 41 suicide
attempts occurred in the city, and 15 in the village. The most common way of suicide attempts was poisoning
(76.79%) most commonly with sedatives (72.09% of all poisoning), while other types of attempts were rarely
applied. In the same period in ZajeCar there were 20 suicides, of which 50% were carried out by hanging.
CONCLUSION: People who have attempted suicide were most often younger people who lived in the city more
often women. The most common form of attempted suicide was sedative poisoning. People who committed
suicide were significantly older than those who attempted it, in half of the cases suicides were carried out by
hanging. The ratio of attempted and completed suicides was 2.8:1. The use of psychological questionnaires for
the early detection of risk groups for suicide attempt, as well as stricter control and distribution of psychoactive
drugs is proposed.

Key words: suicide attempts, sedative poisoning

UvOoD sredstva, neumesnost u izvodenju samog Cina,
slucajno spasavanje i sl.) ne dolazi do smrtnog

PokuSaj samoubistva (tentamen suicidii) je ishoda. [1]

zapoceto, ali nedovrSeno samoubistvo. Kod vecine
osoba postoji iskrena i svesna namera da se unisti
sopstveni zivot, ali iz nekog razloga (nepodobnost

Veoma Cesto je u kvalitativnom pogledu nemoguce
diferencirati pokusaj samoubistva od samopovrede
(automutilatio), kod koje ne postoji Zelja za smrcu,
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vec¢ za postizanjem izvesne koristi (samoisticanje ili
apel za pomoc¢). [1] Mnogi su faktori rizika koji se
danas dovode u vezu sa pokuSanim samoubistvom,
na prvom mestu su razliita duSevna oboljenja
(rekurentna  depresija, bipolarni  poremecaji,
poremecaj li¢nosti, psihoze i dr.), zatim zloupotreba
psihoaktivnih supstanci, zlostavljanje u detinjstvu i
sl. [2,3,4]

Najnovije analize dovode i upotrebu pojedinih
lekova, npr. izotretinoina, sa pokuSajem samo-
ubistva [5]

Proucavanjem hronotipa osoba sa suicidalnim
pokusajem doslo se do zakljucka da su osobe koje
su veCernji tip u vecem riziku pokuSaja samo-
ubistva od osoba koje su jutarnji tip, ili onih kod
kojih se hronotip nije mogao utvrditi. [6]

Danas se velika paznja posvecuje metodu ili nac¢inu
na koji je pokusano samoubistvo, jer je dokazano
da od nacina pokusaja zavisi uspe$nost narednog,
ponovljenog pokuSaja samoubistva. Tako npr.
vesanje, upotreba vatrenog oruzja i davljenje imaju
najve¢i rizik od uspelog samoubistva pri narednom
pokusaju, dok se trovanje, upotreba gasa ili hladnog
oruzja ubrajaju u manje rizicne. Rizi¢nost odredene
vrste pokusaja samoubistva iskazana je tzv. indek-
som opasnosti HR (hazard ratio), koji predstavlja
odnos broja pokusaja i realizovanih samoubistava i
ima razlicite vrednosti u zavisnosti od faktora rizi-
ka, vrste pokusSaja samoubistva ili posmatranog
regiona. [7,8]

Veliki napori se ulazu u otkrivanje osoba sa suici-
dalnim namerama. Najnovija neuroradioloska ispi-
tivanja pokazuju da se u mozgu osoba koje su
pokusale samoubistvo mogu zapaziti razliCite
strukturne promene, pre svega, smanjenje sive mase
frontalnog reznja [9], dok drugi autori u cilju otkri-
vanja i prevencije predlazu Siroku upotrebu raznih
skrining testova, kao npr. STS-2 (suicide trigger
scale), pri svakom psiholoskom testiranju osoba ili
prosirivanje ve¢ postojecih standardizovanih upit-
nika.[10,11,12]

MATERIJAL I METODE

Napravljena je retrospektivna analiza na materijalu
Sluzbe hitne medicinske pomoéi Zdravstvenog
centra u ZajeCaru, za dvogodis$nji period: 2009-
2010. godine. Izdvojeni su pacijenti kod kojih je
postavljena dijagnoza pokusaja samoubistva.
Ovako dobijen uzorak analiziran je na osnovu pola,
starosti, nacinu na koji je samoubistvo pokuSano,
vremenu i mestu pokusaja.
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Dobijeni podaci uporedeni su sa podacima o
izvrSenim samoubistvima u datom periodu dobije-
nim iz Zavoda za javno zdravlje "Zajecar".
Analizirani podaci dobijeni su iz urgentnih proto-
kola i registra pregleda na terenu Sluzbe hitne me-
dicinske pomoci. Podaci su prikazani i graficki, a
obradeni su odgovarajué¢im statistickim metodama:
mere centralne tendencije, mediana, t-test i 2 test.

REZULTATI

POLNA DISTRIBUCIJA

U dvogodisnjem periodu Sluzba hitne medicinske
pomo¢i Zdravstvenog centra u ZajeCaru zbrinula je
56 pacijenata pod dijagnozom pokuSaja samo-
ubistva, od toga 21 muskarca i 35 zena. (p>0,01 ,
bez statisti¢i znacajne razlike)

STAROSNA DISTRIBUCIJA

Prosecna starost ispitanika bila je 43,89 + 17,34
godina, muskarci su u proseku bili stariji (44,52 +
17,56 god) od zena (43,89 +17,34 god). Distribucija
po starosnim grupama pokazana je na grafikonu 1.

DISTRIBUCIJA PO MESECIMA

April 1 maj su bili meseci sa poveéanim brojem
pokusaja samoubistva, dok su se u ostalim meseci-
ma javljala u priblizno istom broju (grafikon 2).

DISTRIBUCIJA PO DOBU DANA

Znatno veci broj pokuSaja samoubistva desio se u
popodnevnim i vecernjim nego u noénim i ju-
tarnjim Casovima, naime u periodu 12-24h bilo je
40 pokusaja, naspram 16 u periodu 0-12h, sa
statisticki visoko znacajnom razlikom (p<0,001).

DEMOGRAFSKA STRUKTURA

Sluzba hitne mediciniske pomo¢i zbrinjava i sta-
novnike okolnih sela zajecarske opstine, tako da je
u ispitivanom periodu u selima bilo 15, dok se u
gradu za isti period desio 41 pokuSaj samoubistva.
(p<0,001)

NACIN POKUSAJA SAMOUBISTVA

Najveéi broj ispitanika je samoubistvo pokuSao
trovanjem, njih 43 (76,79%), dok su ostali nacini
bili u manjem procenti zastupljeni: hladno oruzje 4
(7,14%), skok sa visine 3 (5,35%), veSanje 3
(5,35%), izlazak na prugu 2 (3,57%), vatreno oruzje
1 (1,78%).
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Grafikon 1. Distribucija ispitanika koji su pokusali samoubistvo po starosnim grupama
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Grafikon 4. Distribucija ispitanika po nacinu trovanja

TROVANJA

Trovanje, kao daleko najces¢i vid pokusaja samo-
ubistva, posebno je obradeno u ovom istrazivanju.
Najveéi broj trovanja pokuSan je putem sedativa,
bilo kao jedine supstance, bilo u kombinaciji sa
alkoholom, i to u 72,09% svih trovanja, dok su se
ostale supstance koristile sporadi¢no, i to pesticidi u
9,30%, antidepresivi u 6,98%, a deterdzenti, etiol,
benzin, dilakor, esencija i sona kiselina u po
2,33%.) Grafikon 4

Zene su edée pokusavale samoubistvo trovanjem,
njih 29, nasuprot 14 muskaraca (p<0,01),

Prose¢na starost osoba u ovoj kategoriji bila je
46,09 + 18,01 godina, bez bitnijih starosnih razlika
vezanih za pol (muskarci 46,90 + 18,03 godina,i
zene 46,06 = 18,01 godina).

SAMOUBISTVA

U istom, dvogodis$njem periodu, na teritoriji opstine
Zajecar dogodilo se 20 samoubistava (11 Zena i 9
muskaraca), prosecna starost izvrSilaca bila je 60,3
+ 18,90 godina (mediana 67,5 godina). Osobe koje
su izvrSile samoubistvo, bile su statisticki visoko
znacéajnije starije od osoba koje su to pokusale
(p<0,001).

Od svih izvrSenih samoubistava, u 10 slucajeva u
pitanju je bilo veSanje, u 4 slucaja skok sa visine, a
u po 2 slucaja trovanje, davljenje i izlazak pred
vozilo.

DISKUSIJA
U ovom, dvogodiSnjem, ispitivanom periodu,
Sluzba hitne medicinske pomo¢i je po pozivu, na

terenu opstine ZajeCar zbrinula 56 pacijenata. Ovo
istrazivanje potvrdio je ranija shvatanja da Zene
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¢eS¢e pokusavaju samoubistvo od muskaraca [1],
ali prili¢no iznenaduje podatak da je skoro polovina
uzorka, 25 ispitanika, starosti 21-39 godina, imajuci
u vidu opsteprihvaceno misljenje i stav da je kod
mladih osoba nagon za zivotom jak, i da tek u
dubokoj starosti on slabi, §to bi moglo da se dovede
u vezu sa loSim ekonomskim stanjem u zemlji,
slabom egzistencijalnom i finansijskom perspekti-
vom mladih.

Poveéan broj pokuSaja samoubistava u hladnim
mesecima, povezan sa sezonskom depresijom, ovim
istrazivanjem nije potvrden, jer je broj samoubista-
va po mesecima pokazao skoro identi¢ne distribu-
cione grupe.[2]

Zbog specifi¢nosti posla Sluzbe hitne medicinske
pomo¢i, brzog zbrinjavanja povredenih i obolelih,
kao i nemoguénosti uzimanja detaljne anamneze,
nije bilo moguce utvrditi postojanje prediktivnih
faktora rizika za pokusaj samoubistva.

Prili¢no je zabrinjavajuéa Cinjenica da je trovanje
lekovima najpopularniji nac¢in pokuSanih sa-
moubistava buduéi da su lekovi koji mogu da ostete
zdravlje pojedinca relativno dostupni, dok su se
ostali vidovi pokuSaja znatno rede primenjivali.
Povezanost na¢ina pokusaja samoubistva i nared-
nog uspelog je veoma bitna, Sto pokazuju podaci o
samoubistvima, tako da pokusaji samoubistva na
ove, rizi¢nije nacine zahtevaju poseban oprez u
terapiji i dijagnostici.[7,8]

Ukupan odnos pokuSaja samoubistva i samoubista-
va bio je 2,8:1 (HR), sto je u skladu sa podacima
objavljenim u svetskoj literaturi [7,12]. Vesanje,
kao jedan od nacina pokusaja samoubistva, zahteva
posebnu paznju, zbog velike verovatnoce od nared-
nog realizovanog samoubistva. PokuSaja na ovaj
nacin bilo je 3 (5,35%), a samoubistava 10 (50%).
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Ova analiza je pokazala da su osobe koje izvrSavaju
samoubistva starije od osoba koje ih pokusavaju.
Vrlo Cesto se pokusaj samoubistva moze predvideti,
zbog toga treba uloziti napor i prepoznati i identifi-
kovati rizicnu grupu, identifikovati faktore rizika i
prevencijom resiti ovaj problem.

Uporedivanjem nacina pokusaja i izvrSenih sa-
moubistava sti¢e se utisak da se ipak, najveci broj
samoubistva pokuSa na manje rizi¢nije nacine (tro-
vanje...), dok se samoubistva skoro po pravilu
izvrSavaju onim opasnijim metodama (veSanje,
skok sa visine...), pa se sa pravom postavlja pitanje
ispravne dijagnoze i jasnog diferenciranja pravog
pokusaja samoubistva od samopovredivanja koje
predstavlja apel za pomo¢.

ZAKLJUCAK

Pokusaj smoubistva na teritoriji opS$tine Zajecar
¢esci je medu zenama, mladeg i srednjeg Zivotnog
doba, u gradskoj sredini, u popodnevnim i
vecernjim satima, i to najceSce trovanjem seda-
tivima. Na tri pokuSana smoubistva, jedno se
realizuje. Predlog mera spreavanja pokuSaja, a
samim tim i eventualne realizacije samoubistava je
uvodenje skrining testova, koji bi se u Siru upotrebu
uveli kroz razna obavezna psiholoska ispitivanja i
koji bi mogli da identifikuju rizi€ne grupe i
ograniCe rizi¢ne faktore ponasanja. Druga mera je
ogranicavanje dostupnosti opasnih supstanci, pre
svega psihoaktivnih lekova, buduci da su oni kod
nas, ali 1 u svetu, najée¢i nacin pokuSaja
samoubistva
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ULOGA ELEKTRONSKE MIKROSKOPIJE U DIJAGNOSTICI ALPORTOVOG
SINDROMA - PRIKAZ SLUCAJA

THE ROLE OF ELECTRON MICROSCOPY IN THE DIAGNOSIS OF ALPORT
SYNDROMA - CASE REPORT

Milena Poti¢ Floranovi¢(1) , Jelena Rajkovié(1), Milos Kostié¢(1), Milos Bogoslovié(2), Branka Mitié(3), Vidojko
Dordevic(3), Vojin Savié(1)

(DINSTITUT ZA BIOMEDICINSKA ISTRAZIVANJA MEDICINSKOG FAKULTETA U NISU, (2) DOM
ZDRAVLJA DOLJEVAC, (3) INSTITUT ZA NEFROLOGIJU I HEMODIJALIZU KLINICKOG CENTRA U
NISU

Sazetak: Alportov sindrom (AS) predstavlja hereditarnu hroni¢nu bolest koja se karakteriSe progresiv-
nim hematuricnim nefritisom, oSteenjem sluha i promenama na ofima. Ovu genetski heterogenu bolest
karakteriSe mutacija gena odgovornih za singtezu kolagena tipa IV, koji ulazi u sastav bazalnih membrana Sirom
organizma. Najceséa je X-vezana dominantna forma, kod koje su simptomi blazi kod Zena koje su heterozigotni
nosioci nego kod muskaraca. Verovatnoca razvijanja terminalne bubrezne insuficijencije pre 40 godine je 80%
kod decaka i muskaraca. Pacijenti sa AS predstavljaju dobre kandidate za renalnu transplantaciju.

Pacijentkinja je ispitivana kao potencijalni donor organa za svog sina, kome je postavljena dijagnoza AS. Glavni
klinicki simptom majke je ostecenje sluha, ali su biohemijski parametri bili normalni, izuzev mikrohematurije.
Tkivni uzorak dobijen je perkutanom iglenom biopsijom. Svetlosnomikroskopski nalaz bio je bez specifiénih
promena. Imunofluorescentni nalaz je bio u potpunosti negativan. Elektronskom mikroskopijom uoceno je fo-
kalno stanjenje i zadebljanje glomerularne bazalne membrane, diskontinuitet i retikulacija laminae dense i dilata-
cija i retikulacija laminae rare navedene promene odgovaraju dijagnozi AS.

AS kao i ostale hereditarne nefropatije ne mogu biti adekvatno dijagnostikovane bez upotrebe elektronske mi-
kroskopije. Njome se mogu detektovati ultrastrukturne promene bazalne membrane glomerula, promene u me-
zangijumu, Bowmanovoj kapsuli prstastim nastavcima podocita i drugim strukturama.

AS predstavlja vodec¢i uzrok hereditarne bubrezne insuficijencije. Transplantacija sa zivog rodaka, ako je donor
heterozigotni nosilac moze nositi rizik kako za primaoca tako i za recipijenta. lako zene imaju blaze simptome,
rizik za razvoj terminalne bubrezne insuficijencije se povecava sa starenjem. Ovo treba uzeti u obzir, buduci da
se majke pacijenata sa AS Cesto dobrovoljno javljaju kao donori organa. Elektronska mikroskopija bubreznog
tkiva moze omoguciti skrining potencijalnih donora modu ¢lanovima porodice sa ina¢e normalnom renalnom
funkcijom. Pri proceni potencijalnih donora ultramikroskopske promene u bubreznom parenhimu mogu se sma-
trati kriterijumom za iskljucivanje.

Kljucne re¢i:  Alportov sindrom, elektronska mikroskopija, transplantacija bunbrega

Summary: Alport syndrome (AS) is a hereditary disease characterized by progressive hematuric nephritis,
hearing loss and ocular changes. This genetically heterogeneous disease is caused by mutation of genes
responsible for synthesis of collagen type IV. The signs and symptoms of AS are due to anomalies in basement
membranes of renal, auditory and ocular systems 1. The most frequent form is X-linked dominant form of AS
with milder symptoms among females, who are heterozygous carriers, than in male patients. The incidence of
terminal renal insufficiency before 40 years of age is 80% in boys and men. AS patients are good candidates for
renal transplantation.

The patient was examined as a potential organ donor for her son, who had been diagnosed with AS. The main
clinical symptom in the mother was hearing impairment, but biochemical findings concerning renal function
were normal, except microhaematuria. Tissue sample was obtained by percutaneus needle biopsy. Light
microscopy showed non specific changes, and immunofluorescence was negative. Electron microscopy showed
focal thinning and thickening of glomerular basement membrane, focal discontinuity and reticulation of lamina
densa, dilatation and reticulation of lamina rara. These changes are associated with AS.
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AS and other hereditary nephropathies cannot be properly diagnosed without the use of electron microscope,
because it can detect and localize anomalies of the glomerular basement membrane, glomerular capillaries, me-
sangium, "foot projections of the podocytes, Bowman’s capsule and other tissue components.

X-linked AS is the most common hereditary cause of renal insufficiency. Living donor kidney transplantation
from relatives, if the donor is heterozygous carrier, carries the risk for both the donor and the recipient. Although
women have milder symptoms, the risk of developing end stage renal disease increases with age. This should be
taken into consideration, since mothers of patients with AS often volunteer to be organ donors. Nephrectomy
also increases the risk of developing end stage renal disease in women. Electron microscopy of the renal tissue
can enable screening for potential donors among family members that are heterozygous carriers, with an
otherwise normal renal function. In evaluating potential kidney donors detecting ultramicroscopic changes in
kidney tissue should be regarded as the exclusion criterion

Key words:

Alport syndrome, electron microscopy, renal transplantation

UvOD

Alportov sindrom (AS) predstavlja hereditarnu
hroni¢nu bolest koja se karakteriSe progresivnim
hematuri¢nim nefritisom, oStecenjem sluha i pro-
menama na o¢ima. Ovu genetski heterogenu bolest
karakteriSe mutacija gena odgovornih za sintezu
kolagena tipa IV koji ulazi u sastav bazalnih mem-
brana Sirom organizma. Ostecenje glomerularne
bazalne membrane bubrega dovodi do hereditarnog
nefritisa, koji se karakteriSe mikrohematurijom,
proteinurijom i progresijom ka hroni¢noj bubreznoj
insuficijenciji. Ostecenje bazalne membrane kohlee
i kortijevog organa dovodi do senzorineuralnog
gubitka sluha. Ostecenje kapsule so¢iva dovodi do
nastanka mrljaste retinopatije i deformacije sociva
sa posledi¢nim oStecenjem vida. [1] Postoji 6 gena
sa kojih se prepisuje informacija za sintezu izotipo-
va kolagena IV i ovi geni su semesteni u parovima
na tri odvojena hromozoma: hromozomu 13 (gen
COL4A1 i COL4A2), hromozmu 2 (gen COL4A3 i
COL4A4) i X-hromozomu (COL4AS5 i
COL4A6).[2] Najces¢a je X-vezana dominantna
forma koja se sre¢e u 85% slucajeva i kod koje su
simptomi blazi kod Zena koje su heterozigotni
nosioci nego kod muskaraca. Kod muskaraca sa AS
rizik za razvoj terminalne bubrezne insuficijencije
do tridesete godine iznosi 70% a do Cetrdesete 90%.
Pacijenti sa AS predstavljaju dobre kandidate za
renalnu transplantaciju. [3,4,5]

Dijagnoza AS predstavlja izazov zbog razno-
vrsnosti genetskih anomalija, klinicke slike i ultra-
strukturnih promena. Glomerularna bazalna mem-
brana bubrega tipi¢no pokazuje raslojavanje i reti-
kulaciju mada se moze sresti i njeno istanjenje i
zadebljanje. Ove promene najcesce nisu vidljive
svetlosnom mikroskopijom, ve¢ se, pre svega, re-
gistruju elektronskim mikroskopom i njihov in-
tenzitet zavisi od sluc¢aja do slu¢aja. Imunohistohe-
mija pruza uvid u ekspresiju izoformi kolagena IV
u bazalnoj membrani glomerula, ali depoziti ne
koreliraju sa tezinom o$teéenja.[6]

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentkinja starosti 57 godina ispitivana je kao
potencijalni donor organa za svog sina, kome je
postavljena dijagnoza AS. Majka je kao glavni
klini¢ki simptom imala oSteéenje sluha koje datira
iz detinjstva. Biohemijski parametri (urea, kreati-
nin, opsti pregled urina) bili su normalni, izuzev
mikrohematurije. Tkivni uzorak dobijen je perkuta-
nom slepom iglenom biopsijom. Parafinski tkivni
kalupi su seceni na debljinu od 4 mikrona i bojeni
metodama: hematoksilin eozin, PAS trihrom i
Jones. Dobijeno tkivo je pripadalo jukstamedular-
nom regionu kore bubrega a na parafinskim
ise¢cima je bilo prisutno ukupno 20 glomerula.
Svetlosnomikroskopski nalaz nije pokazao speci-
ficne promene. Od ukupnog broja ispitivanih
glomerula, samo je jedan glomerul bio obsolentan,
jedan je bio lagano skleroti¢an sa pocetnim kolpas-
nim promenama, na jednom je postojalo lagano
uvecanje mezangijskih prostora na ra¢un nagomila-
vanja mezangijskog matriksa i suZenje lumena
glomerulskih kapilara. Svi ostali glomeruli su imali
oCuvan izgled bez histoloskih promena (slika 1.
100x PAS). Proksimalni i distalni tubuli nisu poka-
zivali histolosked promene i u njihovim lumenima
nije bilo PAS pozitivnog homogenog materijala. Na
krvnim sudovima arterijskog tipa nije bilo histo-
loskih promena.

Imunofluorescentni nalaz je bio u potpunosti nega-
tivan.

Elektronska mikroskopija: Analiza je uradena na
eponskim blokovima koji su seCeni na debljinu od
60 nm i na kojima je proucavan jedan od prisutnih
glomerula. Kapilarno klube je u celini pokazivalo
oCuvani izgled, a postojeée promene su bile seg-
mentalne. Bazalna membrana je na pojedinim mes-
tima pokazivala vidljivo stanjenje (debljina je na
pojedinim mestima bila ispod 250 nm), lamina
denza isprekidana i udvojena dok je lamina rara
interna i eksterna jako suzena (negde se ne uocava)
(slika 2.). Pojedini preparati su pokazivali retikula-
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ciju lamine denze (slika 3.). Na kapilarnom klubetu
se takode mogu registovati podrucja jako proSirene
bazalne membrane (slika 4.), na kojoj je retikulacija
lamine denze jo§ izrazitija i lakSe vidljiva nego u
delovima bazalne membrane koji su jako suZzeni.
Stopalasti nastavci podocita ponegde pokazuju otok
i prosirenje, ali nije bilo uoéljivo prisustvo
osmiofilnih depozita u subepitalnim prostorima.
Endotel je o¢uvan bez prisutnih subendotelijalnih
depozita. U mezangijskim prostorima nije bilo
promena.

Posto su opisane promene minimalne, ali prisutne,
Sto je elektronska mikroskopija dokazala, i
uzimajuéi u obzir klinicku sliku, radi se o osobi
koja je verovatni prenosilac recesivnog obelezja,
odnosno genetske mutacije koja je prisutna na samo
jednom X hromozomu. Svetlosnomikroskopski
nalaz govori u prilog o¢uvanom parenhimu
bubrega, koji bi eventualno mogao biti presaden
sinu, ali elektronomikroskopske promene sugerisu
da je dalja prognoza funkcije bubrega i kod donora
i kod recipijenta neizvesna.

o % ,.v;’,’ . .'-1--' ] - ¥ - 5§
Slikal.Svetlosnomikroskopski  nalaz  pokazuje
prosirenje mezangiskih prostora u okviru kapilar-
nog klubeta, §to izaziva suzenja kapilarnih lumena.

DISKUSIJA

Prilikom ispitivanja renalnih biopsija elektronska
mikroskopija potvrduje i upotpunjuje dijagnozu
postavljenu svetlosnomikroskopijom i imuno-
fluorescencijom. Takode moze pruziti dodatne
informacije od znacéaja za diferencijalnu dijagnozu.
Medutim, AS i druge hereditarne nefropatije (sin-
drom tanke bazalne membrane s. benigna
familijarna hematurija, fabrijeva bolest, nail-patella
syndrome) ne mogu biti adekvatno dijagnostiko-
vane bez upotrebe elektronskog mikroskopa [6,7].

WWW.tmg.org.rs

Slika 2. Stanjenje bazalne membrane Lamina densa
je fokalno udvojena. Stopalasti nastavci podocita su
lagano proSireni.

enje 1 retikulacija Laminae Rare
internae, sa fokalnim raslojavanjem Laminae
densae. Posmatra se fuzija stopalastih nastavaka
podocita.

Sh 3. Prosir

Slika 4. Zadebljanje bazalne membrane gmerula.
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U ovim slucajevima svetlosna mikroskopija i
imunofluorescencija ne mogu pruziti dovoljno
informacija o patoloskom procesu. I u slucaju nase
pacijentkinje  klasi¢ne  dijagnosticke = metode
(svetlosna mikroskopija i imunofluorescenca) nisu
pruzile adekvatan uvid u stanje glomerularne ba-
zalne membrane. Elektronomikroskopski moguce je
sagledati 1 precizno lokalizovati ultrastrukturne
promene bubreznog parenhima kao §to su anoma-
lije glomerularne bazalne membrane, glomerularnih
kapilara, mezangijuma, prisustvo imunih, hijalinih
ili fibrinskih depozita, oSte¢enje stopalastih nasta-
vaka podocita, Bowmanove kapsule i drugih kom-
ponenti. Merenje debljine bazalne membrane glo-
merula moze se vrsiti jedino elektronskom mi-
kroskopijom. Smatra se da je u oko 18% uradenih
biopsija neophodna elektronska mikroskopija da bi
se dijagnoza uopste postavila, u oko 54% ona bitno
doprinosi u donosSenju konacne odluke patologa, a
da u 28% slucajeva ovaj metod ispitivanja uopste
nema nikakvog znacaja [8,9]. Za dijagnozu AS
pored elektronske mikroskopije pomo¢ moze
pruziti i imunohistohemija, koja daje uvid o tipu
kolagena koji nedostaje.

Procenjuje se da je frekvenca X-vezanog Alporto-
vog sindroma 1:5000. Kao takav, on predstavlja
vodeci uzrok razvoja nasledne terminalne bubrezne
insuficijencije. Transplantacija sa zivog rodaka, ako
je donor heterozigotni nosilac, moze nositi rizik
kako za primaoca tako i za recipijenta. lako Zene
imaju blaze simptome, rizik za razvoj terminalne
bubrezne insuficijencije se povecava sa starenjem i
iznosi oko 30% u Sezdesetoj godini. Kao
prognosti¢ki faktor moze se koristiti i postojanje
oste¢enja sluha [10,11].0vo treba uzeti u obzir
buduéi da se majke pacijenata sa AS cesto dobro-
voljno javljaju kao donori organa. Nefrektomija
takode povecava mogucnost razvoja terminalne
bubrezne insuficijencije kod zena [11]. Elektronska
mikroskopija bubreznog tikiva moze omoguciti
skrining potencijalnih donora modu ¢lanovima
porodice sa ina¢e normalnom renalnom funkcijom.
Pri proceni potencijalnih donora ultramikroskopske
promene u bubreznom parenhimu mogu se smatrati
kriterijumom za iskljucivanje.

ZAKLIJUCAK

Elektronska mikroskopija je tehnika Ccija je
upotreba korisna u nefrologiji. U idealnom slucaju
sve renalne biopsije kao i biopsije alograftova
trebalo bi sagledati elektronskom mikroskopijom.
Ona je neophodna za adekvatno postavljanje
dijagnoze hereditarnih nefropatija. U transplan-
tacionoj medicini elektronska mikroskopija moze
pruziti dodatne informacije osnovnom histo-
patoloskom nalazu.
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LANAC PREZIVLJAVANJA — DA LI TO ZAISTA FUNKCIONISE ? PRIKAZ
SLUCAJA

CHAIN OF SURVIVAL - DOES IT REALY WORK? CASE REPORT
Marina Milenkovi¢, Dusica Jankovi¢
ZAVOD ZA HITNU MEDICINSKU POMOC NIS

Sazetak: Grupa vitalnih koraka koji se preduzimaju kod Zrtava iznenadnog sréanog zastoja nazivaju se
lanac prezivljavanja (Chain of Survival). Centralno mesto u ovom lancu zauzimaju integracija rane kardiopul-
monalne reanimacije (KPR) i rane defibrilacije. Cilj rada je da se prikaze kako sinhrono funkcionisanje sve Cetiri
karike lanca prezivljavanja povecavaju Sansu prezivljavanja kod Zrtava iznenadnog sréanog zastoja. Metod rada
je deskriptivni prikaz podataka. NN osoba zenskog pola, stara 50-ak godina, zateCena je bez svesti na javnom
mestu. Pacijentkinja bez disanja i pulsa nad karotidnim arterijama, osoba zateCena na licu mesta radi KPR. Do
pristizanja defibrilatora, pacijentkinja intubirana u prvom mahu. Proverom ritma preko papucica defibrilatora,
prvi zapis je bio asistolija. Pacijentkinja dobija amp. Adrenalin 1 mg u bolusu, nastavljena kompresija grudnog
kosa. Drugom proverom ritma zapis je ventrikularna fibrilacija. Isporuéen Sok jacine 200 J bifaznim defibrilato-
rom, nastavljena kompresija grudnog kosa. Slede¢om proverom ritma, prisutna atrijalna fibrilacija, puls palpa-
bilan nad karotidnim arterijama. Pacijentkinja dobija i amp. Cordarone do usporavanja ritma. Transportovana do
koronarne jedinice kardioloske klinike, gde se nastavlja sa post-reanimacionom negom. U najveé¢em broju zajed-
nica, srednje vreme od poziva ekipe za hitnu medicinsku pomo¢ do njenog dolaska je 5-8 minuta ili 11 minuta
do isporuke prvog Soka. Osobe zateCene na licu mesta koje pruzaju KPR udvostrucuju Sansu za prezivljavanje
kod zrtava sr¢anog zastoja. Isporuka Soka ima za cilj povratak organizovanog sréanog ritma i spontane
cirkulacije. Post-reanimaciona faza poc¢inje na mestu povratka spontane cirkulacije, a nastavlja se u jedinicama
intenzivne nege. Kod funkcionisanja sve Cetiri karike lanca prezivljavanja, povecava se Sansa prezivljavanja kod
zrtava sa iznenadnim sréanim zastojem.

Kljucne re¢i:  lanac prezivljavanja, iznenadni sr¢ani zastoj, KPR, defibrilacija

Summary: The actions linking the victim of sudden cardiac arrest with survival are called the Chain of
Survival. The central links depict the integration of CPR and defibrillation. The aim of the research is to show
how synchronized functioning of all four links of the Chain of Survival improve chances of survival in victims
of sudden cardiac arrest. The method of the research is descriptive data display. NN female, aged fifty, found
unconscious in a public place. The patient was found unconscious, no breathing and pulse of the carotid arteries,
a bystander providing CPR. Before the arrival of defibrillator, the patient was first intubated. On checking
through the pedal of defibrillator, the first recorded rhythm was asystole. The patient receives the amp. Adrenalin
1 mg as a bolus, chest compression continued. The second rhythm check showed ventricular fibrillation.
Delivered shock 200 J with biphasic defibrillator, chest compression continued. The next rhythm analysis
showed the presence of atrial fibrillation, palpable pulse over the carotid arteries. The patient receives also amp.
Cordarone until the heart rhythm was slowed down. Transported to the Coronary Unit of the Cardiology Clinic
where it is continued with post-resuscitation care. In most communities, the median time from ambulance call to
ambulance arrival is 5-8 min, or 11 min to the first shock. Immediate CPR initiated by bystanders can double the
survival rate in victims from sudden cardiac arrest. The goal of shock delivery is to restore an organised rhythm
and spontaneous circulation. The post-resuscitation phase starts at the location where the return of spontaneous
circulation is achieved and it continues in Intensive Care Unit. When all four links of the Chain of Survival
function synchronised, the chance of survival in victims of sudden cardiac arrest is improved.

Key words: Chain of survival, sudden cardiac arrest, CPR, defibrillation
UvoOD prezivljavanja (Chain of Survival). Prva karika
ovog lanca podrazumeva rano prepoznavanje bola u
Grupa vitalnih koraka koji se preduzimaju kod grudima kardijalnog porekla, prepoznavanje da je
zrtava iznenadnog sréanog zastoja nazivaju se lanac sr¢ani zastoj nastupio i rano aktiviranje terenske
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ekipe za hitnu medicinsku pomoé¢ pozivanjem
lokalnog broja. Centralno mesto u ovom lancu
zauzimaju integracija rane kardiopulmonalne
reanimacije (KPR) i rane defibrilacije kao funda-
mentalne komponente u cilju odrzavanja zivota.
Rana KPR moze da duplira Sansu prezivljavanja
kod iznenadnog sréanog zastoja. Pod osnovnim
KPR-om podrazumeva se odrZavanjem disajnog
puta, potpomognuto disanje kod zZrtve i kompresije
grudnog kosa. Izvodenje samo kompresije grudnog

Chain of survival

kosa je bolje nego ne izvodenje KPR-a uopste.
Rana defibrilacija unutar 3-5 minuta povecava
Sansu za prezivljavanjem 49%-75%. Svaki minut
produzavanja vremena do defibrilacije smanjuje
Sansu prezivljavanja za 10% do 12%. Finalna kari-
ka lanca prezivljavanja je efektivna post-reanima-
ciona nega, koja ima ulogu u ocuvanju vitalnih
funkcija, naroCito mozga i srca. Ova faza se,
najve¢im delom, odvija u jedinicama intenzivne
nege [1,2].

Fiz 1.1. Chain ofSurival

Slika 1. Lanac prezivljavanja (ERC)
CILJ RADA

Cilj rada je da se prikaze kako sinhrono funkcioni-
sanje sve Ccetiri karike Lanca prezivljavanja,
povecavaju Sansu prezivljavanja kod Zzrtava izne-
nadnog sréanog zastoja.

METOD RADA

Metod rada je deskriptivni prikaz podataka. Izvor
podataka je knjiga poziva Zavoda za hitnu medi-
cinsku pomo¢ Ni§ i knjiga protokola Zavoda za
hitnu medicinsku pomo¢ Nis.

PRIKAZ SLUCAJA

NN osoba zenskog pola, stara 50-ak godina,
zateCena je bez svesti na javnom mestu. Poziv za
lekarsku intervenciju primljen kao prvi red hitnosti
(Slika 2.). Ekipa hitne medicinske pomo¢i na lice
mesta size za 3 minuta. Pacijentkinju zatice bez
svesti, disanja i pulsa nad karotidnim arterijama.
Osoba zatecena na licu mesta sprovodi mere KPR
(kasnije utvrdeno da je u pitanju lekar ).

Do pristizanja defibrilatora, pacijentkinja intubirana
u prvom mahu, endotrahealnim tubusom veliCine
7,5 mm. Postavljene su dve venske linije. Proverom
ritma preko papucica defibrilatora, prvi zapis je bio
asistolija. Odmah se nastavlja kompresija grudnog
kosa od 100 kompresija u minuti i asistiranom
ventilacijom preko endotrahealnog tubusa. Paci-
jentkinja dobija ampulu Adrenalin 1 mg u bolusu.

Posle 2 minuta kompresije grudnog kosa, radi se
provera ritma, gde je zapis ventrikularna fibrilacija.
Odmabh isporucen Sok jacine 200 J bifaznim defi-
brilatorom (Slika 3.). Nastavlja se sa kompresijama
grudnog kosa od 100 kompresija u minuti jos 2
minuta i slede¢om proverom ritma, prisutna atrijal-
na fibrilacija sa frekvencom od 150 u minuti (Slika
4.), puls palpabilan nad karotidnim i radialnim
arterijama, tenzija 180/90 mmHg, SpO,- 92%.
Raden je EKG na kojem se ocCitava atrijalna fibrila-
cija sa povremenim ventrikularnim ekstrasistolama
i depresijom ST segmenta u D2, D3 i avF (Slika 5.).
U daljem toku, pacijentkinji se prati ritam preko
monitora defibrilatora. Zbog brzog ritma, povreme-
nih ventrikularnih ekstrasistola i visoke tenzije u
daljem toku se nastavlja administracijom ampule
Sedacorone (amp. Amiodaron) 150 mg, razblaze-
nog sa 7 ml rastvora 5% glukoze do uspostavljanja
srcane frekvence od 95-100 u minuti i tenzije
160/80 mmHg. Nastavlja se asistirana ventilacija
preko endotrahealnog tubusa 100% kiseonikom 61/
minut, zenice kruzne, obostrano promptno reaguju
na svetlost.Sve vreme protokolarno radena
napredna zivotna podrska (Advanced Life Support).
Transportovana do koronarne jedinice kardioloske
klinike klini¢kog centra Ni§. U toku transporta i u
toku prijema u koronarnu jedinicu, pacijentkinja se
opire na plasiran tubus. U koronarnoj jedinici se
nastavlja sa post-reanimacionom negom, kao
Cetvrtom karikom lanca prezivljavanja.
Pacijentkinja se posle nedelju dana otpusta sa
kardioloske klinike u dobrom opstem stanju.
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";-:i =7 lza hitnu medicinsku pomoc Nis Poziv za lekarsku intervenciju 3
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DISKUSIJA

U najveem broju zajednica, srednje vreme od
poziva ekipe za hitnu medicinsku pomo¢, do njenog
dolaska je 5-8 minuta ili 11 minuta do isporuke
prvog Soka. Tokom ovog vremena, prezivljavanje
Zrtve zavisi od osoba zateenih na licu mesta koji
pruzaju KPR [3]. Zrtvama iznenadnog sréanog
zastoja je potrebna hitna KPR. Ovo obezbeduje
mali, ali neophodni, protok krvi u srce i mozak.
Takode povecava Sansu da ¢e isporuéeni Sok pre-
kinuti ventrikularnu fibrilaciju i omogu¢iti povratak
u efektivni ritam i adekvatni srcani output. Kom-
presija grudnog kosa narocito je vazna u situacija-
ma u kojim nije moguce isporucivanje Soka u prvih
nekoliko minuta nakon kolapsa. U prvih nekoliko
minuta, nakon uspesnog prekidanja ventrikularne
fibrilacije, sréani ritam moze biti spor i jacina
kontrakcije slaba, kompresija grudnog kosa se
nastavlja dok se ne uspostavi adekvatna srcana
funkcija. Adekvatno obavljene kompresije grudnog
koSa mogu da obezbede sistolni pritisak od 60-80
mmHg. Osobe zateCene na lice mesta koje pruzaju
KPR dupliraju Sansu prezivljavanja kod Zzrtava
sr¢anog zastoja [4]. Rana isporuka Soka je jedan od
najvaznijih faktora prezivljavanja zrtava sranog
zastoja. Isporuka Soka ima za cilj povratak
organizovanog sréanog ritma i spontane cirkulacije.
Osim rane isporuke Soka, od velike vaznosti je
duzina pre-Sok pauze. Produzenje ovog perioda 5-
10 sekundi smanjuje uspesnost Soka. Takode, post-
Sok pauza se skracuje nastavljanjem kompresije
grudnog kosa odmah nakon isporuke Soka.
Celokupan proces defibrilacije bi trebalo posti¢i sa
pauzom ne duzom od 5 sekundi [5]. UspeSan
povratak spontane cirkulacije samo je prvi korak ka
cilju potpunog oporavka od sréanog zastoja.
Kompleksan patofizioloski mehanizam nastao
ishemijom Citavog organizma tokom sréanog

zastoja, zahteva multiorgansku podrsku i tretman
koji pacijenti dobijaju tokom post-reanimacionog
perioda dosta uti¢u, prvenstveno, na neuroloski
ishod. Post-reanimaciona faza pocinje na mestu
povratka spontane cirkulacije, ali ¢im se pacijent
stabilizuje, transportuje se u adekvatnu jedinicu
intenzivne nege radi daljeg monitoringa i tretmana.

ZAKLJUCAK

Pri funkcionisanju sve Cetiri karike lanca prezivlja-
vanja povecava se Sansa prezivljavanja kod Zrtava
sa iznenadnim sréanim zastojem. U konkretnom
slucaju, brz dolazak ekipe za hitnu medicinsku
pomoc, brzo zapoceta  kardiopulmonalna
reanimacija, brzo isporucen Sok defibrilatorom i
napredna Zivotna podrska rezultovale su povoljnim
ishodom.
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LAJMSKA BOLEST KOD PACIJENTA SKOLSKOG UZRASTA-PRIKAZ SLUCAJA

LYME DISEASE IN A SCHOOL AGE PATIENT - CASE REPORT

Dragana Mitrovi¢ (1), Rajko Zdravkovié¢ (2), Jasmina Ignjatovié (1), Jovica Dordevi¢ (1), Jasmina
Stamenovié(1), Vesna Miliji¢ (1), Emilio Mileti¢ (3)

(1) ZDRAVSTVENI CENTAR KNJAZEVAC, SLUZBA ZA ZDRAVSTVENU ZASTITU PREDSKOLSKE I
SKOLSKE DECE SA MEDICINOM SPORTA I SAVETOVALISTEM ZA MLADE, (2) ZAVOD ZA HITNU
MEDICINSKU POMOC CRNE GORE-JEDINICA BAR, (3) ZDRAVSTVENI CENTAR KNJAZEVAC,
SLUZBA HITNE MEDICINSKE POMOCI

Sazetak: Lajmska bolest je multisistemsko oboljenje subakutnog i hroni¢nog toka, koje izaziva bakterija
Borrelia burgdorferi. Pored detaljnog pregleda pacijenta, laboratorijskih analiza, pre svega je neophodno uzeti
dobru epidemiolosku anketu da bi se postavila tacna dijagnoza.

U radu je prikazan pacijent, a podaci su koris¢eni iz medicinske dokumentacije (zdravstveni karton,
specijalisticki izvestaji) . Pacijent A. M, uzrasta 8 godina koji se u toku jula meseca 2010. godine javio lekaru
Decijeg dispanzera u Knjazevcu sa klini¢kim nalazom eritema na ¢elu $irine oko 20 cm u pre¢niku. Deo kruzne
eritematozne promene se prostirao na 1,5 cm iznad obrva, a drugi deo promene je bio preko kosmatog dela
glave. Promena je bila u nivou koze, nije pradena simptomom svraba, a ni opstim infektivnim simptomima. Le-
kar u Knjazevcu je propisao kortikosteroidnu mast. Posle dve nedelje eritem je migrirao i eritematozna promena
se spustila u nivo obrva. Nakon pregleda specijaliste dermatovenerologa u Zajecaru i Nisu, pacijentu je uradena
seroloska analiza Biomedica ELISA test (Enzyme-linked immunosorbent assay). Antitela klase IgG i IgM bila su
pozitivna na Borrelia burgdorferi.

Pocetkom avgusta 2010. godine postavljena je dijagnoza Morbus Lyme. Epidemiolog Zdravstvenog centra
Knjazevac se, na osnovu epidemioloskih, klinickih i seroloskih nalaza, saglasio sa postavljenom dijagnozom.
Pacijent je lecen 21 dan antibiotikom: sirup amoksicilin sa klavulonskom kiselinom. Nakon zavrSene terapije
predloZeno je da se nastavi sa pracenjem kretanja antitela na Borrelia burgdorferi.

Veoma je vazno da se pravovremeno bolest prepozna u periodu inkubacije od 3-30 dana (na osnovu klinicke
slike i epidemioloske ankete), kada se javljaju prvi simptomi, i blagovremeno otpoéne terapija (odmah posle
epidemioloske ankete i klinickog nalaza migrirajuceg eritema). Izbor antibiotika, nacin primene i duzinu lecenja
opredeljuju forma i stadijum bolesti. Ali, kada imamo podatak o ubodu krpelja i pri tome se kod pacijenta nakon
uboda krpelja javi eritem koji po opisu odgovara eritemu migransa ili bez opstih infektivnih simptoma, treba
otpoceti terapiju, ne ¢ekajuéi seroloske rezultate. Laboratorijska analiza, kao potvrda bolesti, moZe da se odradi i
kasnije, ali leCenje u odgovarajucoj dozi i dovoljno dugo treba zapoceti odmah!

Kljuéne re¢i:  lajmska bolest, infekcija, krpelj

Summary: Lyme disease is a multisystemic disease, of subacute and chronic course, caused by the
bacterium Borrelia burgdorferi. In addition to a thorough patient examination and laboratory analyses, it is first
of all necessary to take good epidemiological survey to set the correct diagnosis.

This paper presents a patient and the data used in the medical records (medical records, specialist reports). The
patient A.M. aged 8 in July 2010 came to see the doctor of the Children's Clinic in KnjaZevac with the clinical
findings of erythema on the forehead of about 20 cm in diameter. A part of the circular erythematous change
spread to 1.5 cm above the eyebrows and the second part of the change was over the hairy part of the head. The
change was at the level of the skin, it did not cause itching or general infectious symptoms. The doctor in
Knjazevac prescribed corticosteroid ointment. The erythema and erythematous changes migrated down to the
level of eyebrows after two weeks. After being reviewed by specialist dermatovenerologists in ZajeCar and Ni§
the patient underwent serological analysis Biomedica ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay). Antibodies
class IgG and IgM were positive for Borrelia burgdorferi.

Morbus Lyme was diagnosed in early August 2010. The epidemiologist in the Health Centre Knjazevac agreed
with the diagnosis on the basis of epidemiological, clinical and serological findings.

The patient was treated with antibiotics for 21 days: amoxicillin syrup with clavulonic acid. After the therapy,
the patient was proposed to continue monitoring the movement of antibodies to Borrelia burgdorferi.
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It is important to promptly recognize the disease incubation period of 3-30 days when the symptoms appear
(based on clinical and epidemiological surveys) and to begin timely treatment (immediately after
epidemiological surveys and clinical findings of migrated erythema). The choice of antibiotics, method of
administration and length of treatment depend on the form or the stage of the disease. But if there is evidence
about a tick bite and after the tick bite there occurs erythema that fits the description of erythema migrans, with
or without general infectious symptoms, the treatment should begin without waiting for serological results.
Laboratory analysis, as a confirmation of the disease, can be done later, but the treatment with the appropriate

dose and for a sufficiently long time should start immediately!

Key words: Lyme disease, infection, tick

UvVOD

Lajmska bolest (Lb) je multisistemsko oboljenje
subakutnog i hroni¢nog toka, koje izaziva bakterija
Borrelia burgdorferi (Bb) [1]. Ona zahvata
prvenstveno kozu, a zatim srce, zglobove i centralni
nervni sistem. Rezervoar ove bakterije su krpelji,
glodari, jeleni i dr. Vektori infekcije su krpelji roda
Ixoides, a kod nas je to Ixodes ricinus. U periodu
od 3-30 dana od uboda zarazenog krpelja (inkuba-
cioni period) najces¢i znak bolesti je pojava crve-
nila na mestu uboda. Mogu se javiti i malaksalost,
umor, bolovi u misi¢ima, bolovi i otok zglobova,
otok limfnih zlezda, poviSena telesna temperatura ,
groznica, glavobolja. Neophodno je da se u slucaju
sumnje na lajmsku bolest, prvo primeni Enzyme-
linked immunosorbent assay (ELISA) na Borrelia
burgdorferi i da se potvrdi Western Blot analizom
[2] koja dokazuje specifi¢nost prethodnog nalaza.
Rano stru¢no vadenje krpelja iz koze je veoma
vazno [3]. Najcesce korisceni antibiotici za leCenje
lajmske bolest su amoksicilin ili doksiciklin [4] .
Cilj rada je da se prikazu epidemioloske i klinicke
odlike lajmske bolesti kod pacijenta Skolskog
uzrasta.

U radu smo koristili deskriptivni metod. Prikazan je
pacijent $kolskog uzrasta . Kori§¢eni su podaci iz
zdravstvenog kartona pacijenta uz specijalisticke
izvestaje.

LAJMSKA BOLEST KOD PACIJENTA
SKOLSKOG UZRASTA,PRIKAZ SLUCAJA

U radu je prikazan pacijent A. M, 8 godina star koji
se u toku jula meseca 2010. godine javio lekaru u
Decijem dispanzeru u Knjazevcu sa klinickom
slikom eritema na celu, koji je bio Sirine oko 20 cm
u precniku.

Deo kruzne eritematozne promene se prostirao na
1,5 cm iznad obrva, a drugi deo promene je bio
preko kosmatog dela glave. Promena je bila u nivou
koze, nije praena simptomom svraba. Majka je
sluc¢ajno primetila to crvenilo na licu. Pacijent je
boravio u prirodi u selu u okolini Knjazevca 10-15

dana pre pojave simptoma. Nije imao poviSenu
telesnu temperaturu. Nije imao uvecane limfne
zlezde. Lekar je propisao kortikosteriodnu mast .
Posle dve nedelje pacijent se ponovo javlja na
pregled lekaru u Knjazevcu. Tada se deo eritema-
tozne promene ve¢ nalazio u nivou obrva.

Pacijent je upucen specijalisti dermatovenerologije
u Zdravstveni centar Zajecar, koji je pacijenta sa
dijagnozom Dermatitis non specificata uputio u
Nis8, na Kliniku za dermatovenerologiju.

Pacijent se lekaru u Knjazevcu javio sa izveStajem
sa istom dijagnozom i terapijom u vidu kortiko-
steroidne masti i predlogom od strane dermatovene-
rologa iz Nisa da se urade laboratorijske analize:
sedimentacija, kompletna krvna slika, leukocitarna
formula, transaminaze, urea, kreatinin, glikemija,
urin, fibrinogen i da se sa labortorijskim nalazima
javi na kontrolu. Tada je deo eritema ve¢ bio sa
leve strane lica u nivou ociju, a sa desne strane na
polovini desnog obraza. Tada je majka pacijenta na
pitanje lekara u KnjaZevcu negirala ubod insekta
krpelja.

Laboratorijske analize su bile u granicama normale
(eritrociti=4,0 x 1012/L, hemoglobin=132g/L,
trombociti=316 x 109 /L, leukociti=7,3 x 109 /L,
neutrofili=56%, limficiti=32,8%, monociti=4,1%,
eozinofili=5,9%, bazofili=0,4%,sedimentacija je u
prvom satu bila 8, fibrinogen = 2,1 , glikemija =
4,8mmol/L, urea = 3,Immol/L, Kkreatinin
71gqmol/L, AST = 18U/L, ALT = 19U/L, gama GT
= 12U/L). Pacijent se javio sa laboratorijskim ana-
lizama dermatovenerologu na pregled u NiSu.Tada
je dobio nalog da se uradi analiza: antitela na
Borrelia burgdorferii. Tada je dijagnoza bila Errite-
ma migrans chr. Analiza Biomedica ELISA test
(Enzyme-linked immunosorbent assay) na Boreliju
burgdorferi je uradena u Institutu za javno zdravlje
Klinickog centra Ni§, gde su IgG i IgM bili
pozitivni (podatak koris¢en iz zdravstvenog kartona
gde nije bila upisana vrednost titra antitela) .
Pocetkom avgusta 2010, pacijentu je definitivno,
posle tih laboratorijskih nalaza, postavljena di-
jagnoza Morbus Lyme.
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Posle tog pregleda, pacijenta je pregledao i epide-
miolog Zdravstvenog centra Knjazevac, koji je
potvrdio na osnovu anamneze, epidemioloske an-
kete, laboratorijskih analiza i klini¢ke slike dijagno-
zu: Morbus Lyme. Epidemiolog je predlozio i kon-
sultaciju infektologa.

Pacijent je leCen 21 dan antibiotikom: sirup
amoksicilin sa klavulonskom kiselinom. Anti-
biotska terapija je otpoceta tek 25. dana od prvog
javljanja pacijenta lekaru. Nakon zavrSene terapije
predloZzeno je da se nastavi sa prac¢enjem kretanja
antitela na boreliju burgdorferi.

DISKUSIJA

Svaku promenu na kozi koja po opisu li¢i na
migrirajuci eritem treba ozbiljno shvatiti. Bolest
zahvata prvenstveno koZzu, a zatim srce, zglobove i
centralni nervni sistem. Rezervoari ove bakterije su
krpelji, Sumski sitni glodari, jeleni, ali i ptice[1,5] .
Vektori infekcije su krpelji roda Ixodes koji pre-
nose bolest na coveka i domace zivotinje [3]. Bolest
se javlja sezonski, i to uglavnom kod osoba koje
¢esto borave u prirodi [6]. Kada dodje do uboda,
domacin to ne oseti, jer u pljuvacki krpelja postoji
prirodni anestetik. Samo oko 30% krpelja je
zarazeno sa Borrelia burgdorferi i prenosi infekciju,
ali je potrebno da krpelj ostane na kozi bar 24 sata.
Verovatnoca prenosa infekcije posle uboda krpelja
je relativno mala , od 1-3 % [3] . Krpelji ne prenose
klostridije tetanusa, te se sprovodenje antitetanusne
zaStite u ovim slu¢ajevima smatra vitium artis [7].
U periodu od 3-30 dana od uboda zarazenog krpelja
(inkubacioni period), javljaju se simptomi i znaci
crvenila na mestu uboda koje 1i¢i na metu, koje je u
ravni koze, veli¢ine najc¢es¢e od 1-15 cm, ali moze
biti i do 50 cm, na dodir toplo, bezbolno i ne svrbi
[8]. Uz ovu koznu promenu (Erythema migrans)
mogu se javiti i malaksalost, umor, bolovi u
misSi¢ima, bolovi i otok zglobova, otok limfnih
zlezda, povisena telesna temperatura, groznica, gla-
vobolja. Ove tegobe su vezane samo za ubod
krpelja u navedenom periodu do 30 dana. Lezije na
sluznicama se ne pojavljuju. Mogu se javiti
neuroloski poremecaji, poremecaj na nivou miokar-
da, artritis [9]. Anamneza je veoma bitna, posebno
epidemioloska anketa i klinicki pregled pacijenta
[10,11]. Neophodno je da se u slu¢aju sumnje na
lajmsku bolest, na osnovu simptoma i znakova
bolesti, prvo primeni Enzyme-linked immuno-
sorbent assay (ELISA) na Borrelia burgdorferi IgG
i IgM [2] . Ukoliko je ELISA pozitivna, neophodna
je potvrda (zbog moguénosti lazno pozitivnih re-
zultata) i sa Western Blot analizom koja dokazuje
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specificnost prethodnog nalaza, koji, ukoliko
postoji bez potvrde ovom drugom metodom moze
da bude sluéajan (lazno pozitivan nalaz ) [2]. Cesto
se postavlja pogresna dijagnoza lajmske bolesti na
osnovu pogresnih kriterijuma i bolesnici primaju
nepotrebno velike doze antibiotika sa moguéim
nezeljenim dejstvima koja su potencijalno i veoma
opasna. Moguce su, mada rede, i obrnute greske
neprepoznavanja lajmske bolesti.

U obzir dolazi razmatranje velikog broja bolesti. To
su: bolna stanja (spondiloze, diskopatije, metastaze,
herpesni radikulitis, zeludac¢ni ulkus, infarkt mio-
karda, kalkuloza bubrega i zu¢ne besike), hroni¢ne
nepiogene infekcije centralnog nervnog sistema
(gljivicne 1 virusne infekcije, babezioza, erlihioza i
druge bolesti), neuropatije, poliradikuloneuritis,
krpeljski encefalitis, multipla skleroza, demencija
drugog uzroka, hipersomnija drugog uzroka, neuro-
sifilis, mozdani udar, tumor i pseudotumor mozga,
amiotrofi¢na lateralna skleroza, epilepsije drugog
uzroka, psihijatrijska  oboljenja, internisticka
oboljenja (kolagenoze, endokrinopatije, tumori i
drugo), fibromijalgija, sindrom hroni¢nog zamora,
nedostaci vitamina i drugo [12,13]. Neprepozna-
vanje ovih bolesti i njihovo pogresno dijagnostiko-
vanje kao lajmske bolesti moze da ima ozbiljne
posledice. Prevencija lajmske bolesti poc¢inje kon-
trolom prenosnika-rezervoara infekcije. Najjedno-
stavnije mere su raskrivanje korova, gustiSa, go-
mila li§¢a i granja, zastita kuénih ljubimaca i borba
protiv sitnih glodara. Mere licne zastite su
odgovarajuca odeca (dugi rukavi i nogavice, kapa i
sl.) 1 repelenti koji odbijaju krpelje. Detaljan
pregled koze posle boravka u prirodi je obavezan
[14]. Rano intenzivno leCenje eritema migrans i
rane LNB (lajmske neuroborelioze) je znacajno u
spreCavanju nastanka kasnijih stadijuma Lajmske
bolesti [15]. Kod pacijenta, koji je naveden u radu,
medikamentozno lecenje je otpoceto tek 25 dana
posto su se javili simptomi, jer je pacijent "lutao"
od doktora do doktora, od jedne zdravstvene
ustanove do druge, umesto Sto je trebalo da se
otpocne primena medikamentozne terapije odmah
po dijagnostikovanju migrirajuceg eritema. Rano
strucno vadenje krpelja iz koze je veoma vazno. U
prevenciji Lajm Borelioze obratiti paznju da
prilikom vadenja krpelja bakterija iz krpelja ne
dode u dodir sa mestom uboda. Najbolje je da
vadenje izvrSi zdravstveni radnik, ali ako se to
pokusa van kontrole zdravstvene sluzbe ,treba da se
odradi pravilno: uhvatiti krpelja vrhovima pincete
$to blize kozi. Stisnuti pincetu ¢vrsto pazeéi da se
krpelj ne zgnjeci. Pincetu lagano povu¢i prema
sebi. Tako se krpelj odigne od koZze do njenog
blagog zatezanja. Drzeci pincetu prstima obe ruke,
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okre¢e se zajedno sa krpeljom oko njegove ose
(svejedno na koju stranu) sve dok se ne otkaci.
Zajedno sa izvadenim krpeljom pacijent treba da se
javi epidemiologu da bi bio stavljen pod zdravsveni
nadzor [16,17]. Lecenje ranih lokalizovanih formi
bolesti se vr§i oralnim putem sa amoksicilinom ili
doksiciklinom, 21 dan [11]. Kod dece je lek izbora
amoksicilin 50 mg/kg TM , takode i kod trudnica.
Alterntiva su eritromicin i azitromicin. Kod dece je
lek izbora amoksicilin 50 mg/kg TM , takode i kod
trudnica. Alterntiva su eritromicin i azitromicin.
Lecenje poznih oblika bolesti se sprovodi
amoksicilinom, doksiciklinom ili pareneralno datim
ceftriaksonom ili penicilinom G [4].

ZAKLIUCAK

Veoma je vazno da se pravovremeno bolest prepoz-
na, tj. u periodu inkubacije od 3-30 dana ( na osno-
vu klinicke slike i epidemioloske ankete), kada se i
javljaju prvi simptomi i blagovremeno otpocne
terapija (odmah posle epidemioloske ankete i
klini¢kog nalaza migrirajuceg eritema). Izbor anti-
biotika, nac¢in primene i duzinu lecenja opredeljuju
forma i stadijum bolesti. Znaci, kada imamo
podatak o ubodu krpelja i pri tome se kod pacijenta
nakon uboda krpelja javi eritem koji po opisu
odgovara eritemu migrans, sa ili bez opstih
infektivnih simptoma, treba otpoceti terapiju, ne
cekajuci seroloske rezultate. Laboratorijska analiza,
kao potvrda bolesti, moze da se odradi i kasnije, ali
lecenje u odgovarajuéoj dozi i dovoljno dugo treba
zapoceti odmah!
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Timocki medicinski glasnik objavljuje prethodno
neobjavljene naucne i struéne radove iz svih
oblasti medicine. Za objavljivanje se primaju origi-
nalni radovi, prikazi bolesnika, pregledni ¢lanci,
¢lanci iz istorije medicine i zdravstvene kulture,
prikazi knjiga i ¢asopisa, pisma uredniStvu i druge
medicinske informacije. Autori predlazu kategoriju
svog rada.

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "vankuver-
skim pravilima" "UNIFORM REQUIREMENTS
FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED TO BIO-
MEDICAL JOURNALS", koje je preporucio
ICMIJE (International Committee of Medical
Journal Editors - Ann Intern Med. 1997;126:36-
47.), odnosno u skladu sa verzijom na srpskom
jeziku "JEDNOBRAZNI ZAHTEVI ZA RUKO-
PISE KOJI SE PODNOSE BIOMEDICINSKIM
CASOPISIMA", Srpski arhiv za celokupno lekar-
stvo, 2002;130(7-8):293. Digitalna verzija je slo-
bodno dostupna na mnogim vebsajtovima, uklju-
cujudi i vebsajt ICMJE www.icmje.org, kao i na
www.tmg.org.rs/saradn.htm

Rukopise u elektronskoj verziji slati na mail adresu:
tmglasnik@gmail.com ili postom na:

Timocki medicinski glasnik

Zdravstveni centar Zajecar

Rasadnicka bb

19000 Zajecar

Za rukopise koje uredni$tvo prima podrazumeva se
da ne sadrZe rezultate koje su autori ve¢ objavili u
drugom casopisu ili slicnoj publikaciji.. Uz rukopis
¢lanka treba priloZiti potvrdu o autorstvu (formular
mozete preuzeti na sajtu Www.tmg.org.rs),
eventualno sa elektronskim potpisima svih autora
¢lanka Urednistvo daje sve radove na stru¢nu re-
cenziju (izuzimajuéi zbornike).

U radovima gde moze do¢i do prepoznavanja opi-
sanog bolesnika, treba pazljivo izbeéi sve detalje
koje ga mogu identifikovati, ili pribaviti pismenu
saglasnost za objavljivanje od samog bolesnika ili
najblize rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga
navesti u ¢lanku.

WWW.tmg.org.rs

Radovi se ne vraéaju i ne honorisu.

Uredni$tvo nije odgovorno za eventualni gubitak
rukopisa na posti. Savetuje se autorima da
obavezno sacuvaju jedan primerak rukopisa.

TEHNICKI ZAHTEVI

Rukopisi se prilazu isklju¢ivo u elektronskoj formi.
Elektronska forma rukopisa moze se dostaviti
elektronskom postom ili na disku. Fajlove pripre-
miti po posebnom uputstvu.

U elektronski oblik staviti zavr$nu verziju rukopisa.
Celokupni tekst, reference, naslovi tabela i legende
slika treba da budu u jednom dokumentu. Paragraf
pisite tako da se ravnja samo leva ivica (Alignment
left). Ne delite re¢i na slogove na kraju reda. Ne
koristite uvlacenje celog pasusa (Indentation).
Koristite praznu liniju pre i na kraju pasusa.
Ubacite samo jedno prazno mesto posle znaka
interpunkcije. Ostavite da naslovi i podnaslovi budu
poravnjani uz levu ivicu. Koristite podebljana
(bold) slova, kurziv (italic), sub- i superscript i
podvucena slova samo gde je to potrebno. Same
tabele, slike i grafikone moZete umetnuti u tekst na
mestu gde treba da se pojave u radu
(preporucujemo da komplikovanije grafikone, slike
i fotografije prilozite u vidu posebnih fajlova).
Najbolje je da tekst fajlovi budu pripremljeni u
Microsoft Office Word programu (sa ekstenzijom
.doc). Preporucuje se font Times New Roman,
veli¢éine 12 p. Prihvatljvi formati za grafikone,
ilustracije i fotografije su osim MS Word, jo$ i
Adobe Illustrator, Adobe Photoshop, jpeg, gif,
PowerPoint, i pdf. Fajlove treba jasno obeleziti.
Najbolje je imena fajla formirati prema prezimenu
prvog autora i tipu podataka koje sadrzi dati fajl
(na primer:

paunkovictext.doc

paunkovicslikal.gif

paunkovicceo.pdf).

Ukoliko Saljete disk, na nalepnici diska treba
napisati prezime i ime prvog autora, kracu verziju
naslova rada i imena svih fajlova sa ekstenzijama
koji se nalaze na disku. Disk posaljite na adresu re-
dakcije Timockog medicinskog glasnika.
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Ukoliko rad Saljete elektronskom postom, u pro-
pratnom pismu navedite naslov rada, prezime i ime
prvog autora i imena svih fajlova koje Saljete.
Fajlove saljite u Atach-u. Tako pripremljeno
elektronsko  pismo  posaljite  na  adresu
tmglasnik@gmail.com

OBIM RUKOPISA

Originalni rad je sistematski obavljeno istrazivanje
nekog problema prema nauc¢nim kriterijumima i
jasnim ciljem istrazivanja. Duzina teksta je
ogranicena na 3500 reci, maksimalno 5 tabela,
grafikona ili slika (do 12 stranica teksta).

Pregledni clanak obuhvata sistematski obraden
odredeni medicinski problem, u kome je autor
ostvario odredeni doprinos, vidljiv na osnovu
autocitata. Pregledni ¢lanak se obi¢no narucuje od
strane uredniStva, ali se razmatraju i nenaruceni
rukopisi. Kontaktirajte uredni§tvo pre pisanja pre-
glednog ¢lanka. Duzina teksta moze biti do 5000
reci (18 stranica).

Prikaz bolesnika rasvetljava pojedinacne slucajeve
iz medicinske prakse. Obi¢no opisuju jednog do tri
bolesnika ili jednu porodicu. Tekst se ogranicava
na 2500 reci, najvise 3 tabele ili slike i do 25
referenci (ukupno do 5 stranica teksta).

Clancima Iz istorije medicine i zdravstvene kulture
rasvetljavaju se odredeni aspekti medicinske prakse
u proslosti. Duzina teksta moze biti do 3500 reci
(12 stranica).

Objavljuju se kratki prilozi iz oblasti medicinske
prakse (dijagnostika, terapija, primedbe, predlozi i
misSljenja o metodoloskom problemu itd.), kao i
prikazi sa razliCitih medicinskih sastanaka, sim-
pozijuma i kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi
knjiga i prikazi ¢lanaka iz stranih ¢asopisa (do 1000
reci, 1-2 tabele ili slike, do 5 referenci (do 3
stranice teksta).

Pisma redakciji imaju do 400 re¢i ili 250 reci
ukoliko sadrZze komentare objavljenih ¢lanaka.

Po narudzbini redakcije ili u dogovoru sa redakci-
jom objavljuju se i radovi didaktickog karaktera.

PRIPREMA RUKOPISA

PRVA STRANICA sadrzi: potpuni naslov,
eventualno podnaslov, kra¢u verziju naslova (do 70
slovnih mesta); ime i prezime svih autora; naziv,
mesto 1 adresu institucija iz kojih su autori,
(brojevima u zagradi povezati sa imenima autora);
eventualnu zahvalnost za pomo¢ u izradi rada;
predlog kategorije rukopisa (originalni rad, pre-

gledni ¢lanak, prikaz bolesnika i dr); ime i prezime,
godinu rodenja autora i svih koautora, punu adresu,
broj telefona i fax-a kao i e-mail autora za
korespodenciju.

DRUGA STRANICA sadrzi: sazetak (ukljucuje
naslov rada, imena autora i koautora i imena
ustanova iz kojih su autori) se sastoji od najvise
250 reci. SaZzetak ne moze imati fusnote, tabele,
slike niti reference. U sazetku treba izneti vazne
rezultate 1 izbe¢i opSte poznate Cinjenice. Sazetak
treba da sadrzi cilj istrazivanja, material i metode,
rezultate i zakljucke rada. U njemu ne smeju biti
tvrdnje kojih nema u tekstu ¢lanka. Mora biti
napisan tako da i obrazovani nestru¢njak moze iz
njega razumeti sadrzaj ¢lanka.

Posle sazetka napisati 3 do 8 klju¢nih re¢i na
srpskom jeziku.

TRECA STRANICA sadrzi: prosireni sazetak na
engleskom jeziku (extended summary) i 3 do 8
kljucnih reci na engleskom jeziku (key words)

NAREDNE STRANICE: Oznacite dalje rednim
brojem sve preostale stranice rukopisa. Svako po-
glavlje zapocnite na posebnom listu.

UVOD mora biti kratak, s jasno izloZenim ciljem
Clanka 1 kratkim pregledom literature o tom
problemu.

MATERIJAL (BOLESNICI) I METODE moraju
sadrzati dovoljno podataka da bi drugi istrazivaci
mogli ponoviti slicno istrazivanje bez dodatnih
informacija. Imena bolesnika i brojeve istorija
bolesti ne treba koristiti, kao ni druge detalje koje bi
pomogli identifikaciji bolesnika. Treba navesti
imena aparata, softvera i statistickih metoda koje su
korisc¢ene.

REZULTATE prikazite jasno i saZeto. Ne treba iste
podatke prikazivati i u tabelama i na grafikonima.
Izuzetno se rezultati i diskusija mogu napisati u
istom poglavlju.

U DISKUSUI treba raspravljati o tumacenju rezul-
tata, njihovom znacenju u poredenju sa drugim,
sli¢nim istrazivanjeima 1 u skladu sa postavljnim
hipotezama istrazivanja. Ne treba ponavljati veé
napisane rezultate. Zakljucke treba dati na kraju
diskusije ili u posebnom poglavlju

WWwW.tmg.org.rs
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Svaka tabela ili ilustracija mora biti razumljiva
sama po sebi, tj. i bez Citanja teksta u rukopsiu.

- Tabele: Iznad tabele treba da stoji redni broj i
naslov (npr: Tabela 1. Struktura ispitanika). Le-
gendu staviti u fusnotu ispod tabele, i tu objasniti
sve nestandardne skracenice.

- Ilustracije (slike): Fotografije moraju biti ostre i
kontrastne, ne vece od 1024x768 piksela. Broj
crteza 1 slika treba ograniciti na najnuznije (u
principu ne vise od 4 — 5). Ukoliko se slika
preuzima sa interneta ili nekog drugog izvora,
potrebno je navesti izvor. Ispod ilustracije treba
staviti redni broj iste i naslov, a ispod ovoga
legendu, ukoliko postoji

Naslove i tekst u tabelama i grafikonima dati i na
engleskom jeziku

LITERATURA

Reference se numeris$u redosledom pojave u tekstu.
Reference u tekstu obeleziti arapskim brojem u
uglastoj zagradi [ ... ]. U literaturi se nabraja prvih
6 autora citiranog Clanka, a potom se piSe "et al".
Imena Casopisa se mogu skracivati samo kao u
Index Medicus-u. Skracenica Casopisa se moze naci
preko web sajta http://www.nlm.nih.gov/. Ako se
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Clanak u casopisu na internet:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role.

Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited
2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available

from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Waw
atch.htm

Monografija na internetu:

Foley KM, Gelband H, editors. Improving
palliative care for cancer [monograph on the
Internet]. Washington: National Academy Press;
2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Web lokacija:

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New
York: Association of Cancer Online

Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16;
cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.cancer-pain.org/.

Deo web lokacije:

American Medical Association [homepage on the
Internet]. Chicago: The Association; c1995-

2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12].
AMA Office of Group Practice Liaison;

[about 2 screens]. Available from: http://www.ama-
assn.org/ama/pub/category/1736.html



TIVIOCKI
SMEDICINS°KI
GIEAS°NCIK

Vinsent van Gog: Autoportret sa zavijenim uhom, 1889.
Courtauld Institute Galleries, London

Vinsent van Gog, postimpresionisticki slikar, u vrlo kratkom periodu stvorio je impozantno veliki broj umetnickih
dela. Po mnogima je poznat, narocito posle prihvatanja impresionistickog nacina slikanja i upotrebe boje, i imao je
velikog uticaja na kasnije slikare i umetnost uopste. Njegove slike umnogome su odraz njegovog karaktera i psihickih
stanja. Neshvaceni umetnik, pomalo otuden od sveta, konstantno se borio sa unutrasnjim demonima, cesto padao u
depresivna stanja i svom snagom se trudio da pronade svoj jedinstveni put u svetu kome nikada nije uspeo u
potpunosti da se prilagodi. Vecito preispitivanje sebe, kao i nedostatak finansijskih sredstava kojima bi platio modele,
rezultovali su velikim brojem autoportreta, od kojih je jedan od najpoznatijih Autoportret sa zavijenim uhom.

Posle Holandije i Pariza, odlazak u Arl, grad na jugu Francuske, predstavljao je beg u svetlost, gde je pronasao svoj
Japan. Boravio je u Zutoj kuéi gde je Zeleo da osnuje slikarsku koloniju. Gogen, koga je Van Gog jako cenio i
postovao, bio je jedini slikar koji mu se pridruzio. Njihov zajednic¢ki rad u pocetku bio je ispunjen saradnjom i
medusobnim dopunjavanjem, kao i takmicarskim duhom, buduéi da su cCesto slikali iste motive. Medutim, njihova
razmisljanja o umentosti su se razlikovala, kao i pogledi na boravak u Arlu. Van Gog je, uprkos svim nesuglasicama,
bio odusevljen Gogenovim boravkom u Zutoj kuéi, dok je Gogenu celo iskustvo sa Van Gogom postajalo previse.
Njihovo razilazenje bilo je neminovno.

Posle zestoke svade dvojice slikara koja se odigrala 23. decembra 1888, Van Gog je u naletu besa odsekao sebi parce
uveta i odneo ga na poklon jednoj od prostitutki u lokalnom bordelu. Policija ga je kasnije pronasla u njegovoj sobi i
odveden je u bolnicu, gde ga je posetio brat Teo, trgovac umetnickim delima i ujedno i Vinsentov najbolji prijatelj. U
januaru, Vinsentovo fizi¢ko i mentalno stanje se znatno pobolj$alo i on se vratio svojoj Zutoj kuéi. Gogen je napustio
Arl i viSe nikada nije video Vinsenta.

Slika Autoportret sa zavijenim uhom nastala je u januaru 1889. godine, ubrzo posle incidenta koji se odigrao uo¢i
Bozi¢a. Umetnik ne gleda direktno u posmatraca, veé je njegov pogled usmeren ka nekom umetnikovom svetu koji se
nalazi negde iza samog posmatraca. Van Gog prikazuje svoje zavijeno uho, tacnije zavoj preko uha i brade; na glavi
ima zimsku kapu, a od odece se istice jedino tezak zeleni kaput, Cije je jedino gornje dugme zakopcano. Njegova
bleda put u kombinaciji sa zavojem pokazuje da umetnik nije najboljeg zdravlja, Sto pokazuju i njegove oci, kao i
njegov pogled. Depresija ga sve viSe obuzima, a san o stvaranju kolonije gasi se sa Gogenovim odlaskom. Na ovoj
slici jo§ uvek pokuSava da zadrzi trunku prethodnog, sreénijeg Zivota. Japanska estampa u pozadini predstavlja
secanje na ranije, sreénije trenutke.

Maja 1889. Van Gog napusta Arl i dobrovoljno odlazi u bolnicu u Sen Remiju, a godinu dana kasnije odlazi u Over-
sur-Oaz (Over na Oazi). Slike koje nastaju u Sen Remiju vezane su za okolinu — bastu, dvoriste bolnice, pogled kroz
prozor. Autoportreti koje slika uvek prikazuju umenika s desne strane, ne prikazuje svoje osakaceno uvo. U Overu
viSe ne slika autoportrete. Njegovo mentalno stanje se pogorSava i Teo opisuje njegovo poslednje pismo od 23. jula
1889. kao ¢udno i nerazumljivo.

Sledeca vest koja je dospela do Tea bila je od Vinsentovog lekara, dr Gasea, koji ga obavestava o samoubistvu. 27.
jula uvece Vinsent je pucao sebi u stomak. Umro je dva dana kasnije u drustvu svog brata Tea. Sahranjen je u Overu.
Savladan tugom, razoren boles¢u, Teo je umro Sest meseci kasnije, 25, januara u Utrehtu. Kasnije, 1914, njegovo telo
je premesteno i sahranjeno pored bratovljevog u Overu.

Ada Vlaji¢,
istoriar umetnosti
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