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POVEZANOST IZMEPU INDEKSA TELESNE MASE I JACINE GLOMERULSKE
FILTRACIJE

Marija Klacar, Marija Zarié, Jagoda Popovic¢
DOM ZDRAVLJA ,DR SIMO MILOSEVIC”, POZESKA 82, BEOGRAD, SRBIJA

Sazetak: UVOD: Rastuca prevalenca hroni¢ne bubrezne bolesti (HBB) je veliki zdravstveni problem.
Prevalenca gojaznosti, takode, rapidno raste Sirom sveta. Mali broj studija je ispitivao povezanost izmedu
prekomerne telesne teZine i rizika za HBB. CIL]J: Ispitivanje moguceg doprinosa povisenog indeksa telesne
mase (ITM) poremecaju funkcije bubrega u uzorku opste populacije. METOD: Studija je obuhvatila 500
ispitanika starijih od 30 godina (228 muskaraca, 272 Zene, starosti 57,58+13,68) koji su posetili izabranog
lekara u Domu zdravlja ,Dr Simo MiloSevi¢”. Svim ispitanicima su uzeti uzorci krvi za laboratorijske
analize, izmeren je krvni pritisak i odredene su antropometrijske mere. Jacina glomerulske filtracije je
odredena koriste¢i skrac¢enu formulu iz MDRD studije (“The Modification of Diet in Renal Disease Study”),
a HBB je definisana kao JGF manja od 60 ml/min/1,73m2. Za statisticku analizu podataka je koris¢en SPSS
19.0 softver (IBM, Somers, Njujork, SAD). REZULTATI: Srednja vrednost ITM je bila 25,09+3,54 kg/m? sa
0,6% osoba u kategoriji pothranjenih (ITM<18,5 kg/m2), 17,6% u grupi sa telesnom masom u opsegu
nize normalne (ITM 18,5 do 21,9 kg/m?), 33,2% u grupi sa viSom normalnom telesnom masom (ITM od
22,0 do 24,9 kg/m?) i 48,6% u grupi prekomerno uhranjenih ili gojaznih (ITM>25,0 kg/m?). Srednja
vrednost JGF je bila 100,33+0,78 ml/min/1,73m? sa 112+8,6 kod pothranjenih, 116,9+3,8 u kategoriji sa
nizom normalnom, 102,37+2,39 u kategoriji sa viSom normalnom telesnom masom i 92,78+1,72 u
kategoriji prekomerno uhranjenih i gojaznih. JGF je znacajno opadala sa povecanjem vrednosti ITM,
narocito kod osoba u kategoriji sa viSom normalnom u poredenju sa nizom normalnom telesnom masom
(p<0,001) i u grupi prekomerno uhranjenih i gojaznih u poredenju sa grupom sa niZom normalnom
telesnom masom (p<0,001). U poredenju sa ispitanicima u grupi sa niZzom normalnom telesnom masom,
neprilagodeni odnos Sansi (the non-adjusted odds ratio-OR) za blago ili umereno redukovanu bubreznu
funkciju (JGF<90 ml/min/1,73m?) je bio 2,54 (95% CI 1,41-4,56) za ispitanike sa viSom normalnom i 3,26
(95% CI 1,88-5,70) u grupi prekomerno uhranjenih i gojaznih ispitanika. Nakon prilagodavanja u odnosu
na potencijalne doprinosece faktore (starost, pol, dijabetes melitus, hipertenzija, hiperholesterolemija,
hipertrigliceridemija i pusacki status) OR za blago ili umereno redukovanu bubreznu funkciju je bio 2,23
(95% CI 1,21-4,10) u grupi sa viSom normalnom telesnom masom, a 2,65 (95%CI 1,44-4,87) u kategoriji
prekomerno uhranjenih i gojaznih ispitanika u poredenju sa onima u kategoriji sa niZzom normalnom
telesnom masom. ZAKLJUCAK: JGF je znacajno opadala sa povecanjem vrednosti ITM, narocito u
kategoriji prekomerno uhranjenih i gojaznih ispitanika u poredenju sa ispitanicima sa niZom normalnom
telesnom masom (p<0,001), kao i u grupi sa viSom normalnom u poredenju sa grupom sa niZom
normalnom telesnom masom (p<0,001). NaSa studija je pokazala da postoji jaka povezanost izmedu visih
vrednosti ITM i sniZene JGF u opStoj populaciji nezavisno od tradicionalnih faktora rizika za HBB. Tac¢an
mehanizam ove povezanosti kao i da li aktivnosti preuzete u cilju redukcije ITM dovode do smanjenja
ucestalosti HBB ostaje da bude proucen.

Klju¢ne reci: indeks telesne mase, jaCina glomerulske filtracije, hronicna bolest bubrega, bubrezna
funkcija, opSta populacija

uvoD
Hroni¢na bubrezna bolest (HBB) je
globalni zdravstveni problem i predstavlja veliko
ekonomsko opterecenje za zdravstvene sisteme.
Globalna prevalenca HBB je izmedu 11 i 13% sa
najve¢im udelom treceg stadijuma. Svi stadijumi

HBB su povezani sa povecanim rizikom za
kardiovaskularni morbiditet, preranu smrt i/ili
snizen kvalitet Zivota [1].

Prevalenca gojaznosti, takode, rapidno
raste Sirom sveta, pa je gojaznost poprimila
razmere globalne epidemije hroni¢ne nezarazne
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bolesti 21. veka. Prevalenca gojaznosti (indeks
telesne mase 230 kg/m?2) se skoro udvostrucila u
periodu izmedu 1980. i 2008. godine. U 1980.
godini 5% muskaraca i 8% Zena je bilo gojazno, a
2008. godine 10% muskaraca i 14% Zena Sto je
viSe od pola milijjarde ljudi [2]. Ukoliko se
sekularni trend nastavi, procenjuje se da ¢e do
2030. godine 38% odrasle svetske populacije biti
prekomerno uhranjeno, a 20% c¢e biti gojazno
[3].

Prekomerna uhranjenost i gojaznost
imaju neZeljene metabolicke efekte na Kkrvni
pritisak, dovode do hiperholesterolemije,
hipertrigliceridemije i insulinske rezistencije.
Rizik za koronarnu bolest, ishemijski moZdani
udar i dijabetes melitus tip 2 raste
proporcionalno sa porastom ITM. Povisen ITM,
takode, povecava rizik za nastanak kancera
dojke, kolona, prostate, endometrijuma, bubrega
i Zu¢ne kese [4].

Sirom sveta bar 2,8 miliona ljudi umre
svake godine od posledica prekomerne
uhranjenosti ili gojaznosti [2]. Gojaznost je veliki
faktor rizika za razvoj bubrezne bolesti. Ona
povecava rizik za razvoj “major” faktora rizika za
HBB kao $to su dijabetes i hipertenzija i ima
direktan uticaj na razvoj HBB i terminalne
bubreZne insuficijencije [5].

Cilj studije je ispitivanje moguceg
doprinosa poviSenog indeksa telesne mase
(ITM) poremecaju funkcije bubrega u uzorku

opSte populacije. Testirana je hipoteza da je
poviSen ITM povezan sa sniZenjem jacine
glomerulske filtracije. Prema naSim saznanjima,
ovo je prva studija koja je ispitivala povezanost
izmedu indeksa telesne mase i jacine
glomerulske filtracije na naSim prostorima u
uzorku populacije u primarnoj zdravstvenoj
zaStiti.

MATERIJAL I METOD

Studija je sprovedena kao opservaciona
analiticka studija preseka. U studiji su
ucestvovale osobe starije od 30 godine koje su
posetile svog izabranog lekara u Domu zdravlja
,Dr Simo MiloSevi¢“. Prikupljanje podataka je
zavrSseno nakon mesec dana nakon Sto je
formiran uzorak od 500 ispitanika. Svim
ispitanicima su wuzeti uzorci krvi naste za
laboratorijske analize, izmeren je krvni pritisak i
odredene su antropometrijske mere.
Laboratorijska merenja su podrazumevala
odredivanje  koncentracije  glukoze, uree,
kreatinina, ukupnog holesterola i triglicerida i
uradena su svakom od ispitanika. Krvni pritisak
je meren na levoj nadlaktici u sede¢em poloZaju.
Telesna masa i visina su merene u ordinaciji, a
ITM je racunat kao kolitnik telesne mase
izrazene u kilogramima i kvadrata visine
izrazene u metrima. Na osnovu vrednosti ITM
ispitanici su svrstani u kategorije prikazane u
tabeli 1 [6].

Tabela 1. Kategorizacija ispitanika prema ITM

Kategorija ITM (kg/m?)

neuhranjenost

<18,5

niZa normalna telesna masa

18,5 do 21,9

vi$a normalna telesna masa

22,0 do 24,9

prekomerna uhranjenost

25,0 do 29,9

gojaznost

> 30

Ispitanici su se izjasnili da li su nepusaci, bivsi ili aktivni pusaci. Jac¢ina glomerularne filtracije je
odredena koristeci skrac¢enu formulu iz “The Modification of Diet in Renal Disease Study” [7].

eGFR = 32788 x Serum Creatinine """ x Age™"*" x [1.210 if Black] x [0.742 if Female]

Stadijumi bubreZne slabosti su navedeni u tabeli 2 [8].

www.tmg.org.rs
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Tabela 2. Klasifikacija hroni¢ne bubreZne bolesti

Stadijum JGF Opis

1 >90 Normalna bubrezna funkcija ali patoloski nalaz u urinu ili strukturne abnormalnosti ili genetske
osobine ukazuju na bubreznu bolest

2 60-89 Blago redukovana bubrezna funkcija i drugi nalazi (kao za stadijum 1) ukazuju na bubreznu
bolest

3A 45-59 Umereno redukovana bubrezna funkcija

3B 30-44

4 15-29 0zbiljno redukovana bubrezna funkcija

5 <15 ili dijaliza | Veoma ozbiljno redukovana bubrezna funkcija ili terminalna bubrezna insuficijencija

HBB je definisana kao JGF manja od 60
ml/min/1,73m2. Za pravljenje baze podataka i
njihovo analiziranje je koriS¢en SPSS 19.0
softver (IBM, Somers, Njujork, SAD). Za
testiranje povezanosti izmedu indeksa telesne
mase i jacine glomerulske filtracije uz
prilagodavanje u odnosu na pridruzene varijable
je koris¢ena logisticka regresija. Nivo znacajnosti
je bio 0,05.

REZULTATI

U studiji je ucestvovalo 500 ispitanika,
228 (45,6%) muskaraca i 272 (54,4%) Zene.
Srednja vrednost ITM je bila 25,09+3,54 kg/m?
sa 0,6% osoba u kategoriji pothranjenih
(ITM<18,5 kg/m?), 17,6% u grupi sa telesnom
masom u opsegu niZe normalne (ITM 18,5 do
21,9 kg/m?), 33,2% u grupi sa viSom normalnom
telesnom masom (ITM od 22,0 do 24,9 kg/m?) i
48,6% u grupi prekomerno uhranjenih ili
gojaznih (ITM>25,0 kg/m?) .

Grafikon 1. Distribucija ispitanika prema stepenu uhranjenosti

Pothranjeni
0,6%

Prekomerno

uhranjeni/gojazni
48,6%

-

Niza normalna TM
17,6%

Visa normalna TM
33,2%

Srednja vrednost JGF je bila 100,33 * 30,78 ml/min/1,73m?2. Srednje vrednosti JGF u kategorijama

prema ITM su prikazane u tabeli 3.

Tabela 3. JGF u pojedinim kategorijama prema ITM

Kategorija prema ITM JGF (ml/min/1,73m?)
pothranjenost 112 + 8,62
niZa normalna 116,94 + 3,8
vi$a normalna 102,37 + 2,39
prekomerno uhranjeni i gojazni 92,78+ 1,72

JGF je znacajno opadala sa povecanjem
vrednosti ITM, narocito u kategoriji prekomerno
uhranjenih i gojaznih ispitanika u poredenju sa
ispitanicima sa niZom normalnom telesnom
masom (p<0,001), kao i u grupi sa viSom

WWw.tmg.org.rs

normalnom u poredenju sa grupom sa niZom
normalnom telesnom masom (p<0,001).

U poredenju sa ispitanicima u grupi sa
nizom normalnom masom, neprilagodeni odnos
Sansi- (the non-adjusted odds ratio-OR) za blago
ili umereno redukovanu bubreznu funkciju
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(JGF<90 ml/min/1,73m?2) je bio 2,54 (95% CI
1,41-4,56) za ispitanike sa viSom normalnom i
3,26 (95% CI 1,88-5,70) za ispitanike u grupi
prekomerno uhranjenih i gojaznih.

Nakon prilagodavanja u odnosu na
potencijalne doprinosece faktore (starost, pol,
dijabetes melitus, hipertenzija,
hiperholesterolemija, hipertrigliceridemija i
puSacki status) OR za blago ili umereno
redukovanu bubreznu funkciju je bio 2,23 (95%
Cl 1,21-4,10) u grupi sa viSom normalnom
telesnom masom, a 2,65 (95% CI 1,44-4,87) u
kategoriji prekomerno uhranjenih i gojaznih

DISKUSIJA

Nekoliko ranije sprovedenih studija je
ukazalo na znacaj poviSenog indeksa telesne
mase u razvoju hroni¢ne bubrezne bolesti.
Studija preseka sprovedena u opstoj populaciji u
Japanu je pokazala da je poviSen ITM povezan sa
smanjenjem JGF samo kod muskaraca [9]. U
studiji koju je sproveo Fox sa saradnicima OR za
razvoj novonastale HBB je bio 23% (OR, 1,23;
95% CI, 1,08-1,41) za porast ITM od jedne SD
[10]. Gelber i saradnici su pokazali da je pocetni
poviSen ITM kao i njegovo povecanje tokom
perioda pracenja od 14 godina povezano sa

ispitanika u poredenju sa onima u kategoriji sa
nizom normalnom telesnom masom.

povecanim rizikom od HBB [11].

Ostale studije koje su ispitivale
povezanost izmedu gojaznosti i HBB su
prikazane u tabeli 4.

Tabela 4.Studije koje su ispitivale povezanost izmedu gojaznosti i HBB

Studija Ispitanici Faktori rizika Rezultati
. Gojaznost + centralna
(P];);Z]S(i?nlghlfa distribucija: veci rizik za
uhranjenost ili Albuminurija 30- élggr;:g;ltrﬂ}l_ centralna
PREVEND 7676 Danaca bez | gojaznost) i 300 mg/24h 0Jaznost o s .
. o . s distribucija: vedi rizik za Studija preseka
studija[12] dijabetesa centralna Povecana ili ovisenu JGF
distribucija masti smanjena JGF p T
(odnos obima Centralna distribucija +/-
struka/kuka) gojaznost udruzena sa
smanjenom JGF
g 1)3;(: ;Z;E’jalczije Gojaznost (ITM>30
na normalnom kg/m?) Gojaznost (OR 1,9) i
CARDIA[13] bubrefnom Faktori rizika Incidentalna nezdrava ishrana (OR 2,0) | Mala ucestalost
funkciiom povezani sa mikroalbuminurija | su povezani sa dogadaja
staros]ti 28-40 ishranom i albuminurijom
godina nacinom Zivota
. 926 Svedana sa - Rizik najveci kod
Nacionalna i oy .
opulaciona umerenom/uzna | ITM > HBB nasuprot Visi ITM povezan sa 3x dijabeticara ali
gtu diia u predovalom HBB | 25 nasuprot<25 odsustva HBB veéim rizikom od HBB znacajno povisen i
Sved ;ko' [14] u poredenju sa kg/m? kod nedijabetic¢ara
) 988 kontrola - Studija preseka
Povisen ITM -
Nacionalna rlnilzll:llz (i);enskih (prekomerna Prekomerna uhranjenosi i 5;:;?’23 112?;;:]111&;;;
populaciona adolescenata uhranjenost i Incidenca gojaznost povezani sa alii Z]na(:a'no veéa
studija u - ! gojaznost) terminalne HBB veéim rizikom za amo v
kandidata za . za ne-dijabeti¢nu
Izraelu [15] riiem u voisku naspram terminalnu HBB HBB
prij ) normalnog ITM
Nord- Incidenca Povezanost nije
. terminalne ; ]
Tregndelag 74 986 odraslih " N ITM> 30 kg/m? povezan sa | prisutna kod
Health Stud Norvezana Kategorije ITM bubrezne nepovoljnijim ishodom osoba sa
y insuficijencije ili p my
(HUNT-1)[16] renalne smrti TA<120/80 mmHg
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. 453 946 Incidenca tHBB . - Povezanost
Nacionalna i, o Umerena i ozbiljna ; . ,
kohorta veterana sa Kategorije ITM-e Dupliranje oiaznost su povezani sa prisutna ali slabija
vy e pocetnom JGF< od <20 do>50 serumskog go)a Jpo kod ispitanika sa
americkih . 2 L veéim bubreznim .
eterana [17] 60 ml/min/1,73 kg/m kreatinina osteéenjem uznapredovalijom
v m? PadJGF HBB
Povezanost i dalje
Kaiser Prekomerna postoji nakon
Permanente uhranjenost, Incidenca prilagodavanja u
Northern 320 252 odraslih | kategorijal, ITi terminalne Linearno visi rizik kod odnosu na
Cali . sa/bez HBB ekstremna . - visih kategorija ITM prisustvo
alifornia . bubrezZne bolesti diiab
study [18] gojaznost nasuprot ijabetesa,
normalnog ITM hipertenzije i
pocetne HBB

Vec¢ina studija je pokazala postojanje
povecanog rizika za HBB kod osoba sa ITM koji
je jednak ili ve¢i od 25 kg/m? dok rezultati nase
studije ukazuju na povecanje rizika za blago i
umereno oStecenje bubrezne funkcije i u grupi
ispitanika sa viSom normalnom (ITM 22,0 do
24,9 kg/m?) kao i u kategoriji prekomerno
uhranjenih i gojaznih (ITM225 kg/m?) u
poredenju sa ispitanicima iz kategorije niZze
normalne telesne mase.

Tacan mehanizam doprinosa gojaznosti
nastanku ili pogorSanju HBB je joS uvek
nedovoljno poznat. U prilog tome da gojaznost
nije dovoljna za razvoj HBB govori podatak da
vec¢ina gojaznih osoba nikad ne razvije HBB, a
¢ak 25% gojaznih nema metabolicke poremecaje
[19]. Medutim, ucestalost tzv. glomerulopatije
povezane sa  gojaznoS¢u  (obesity-related
glomerulopathy) za koju je u opservacionim
studijama pokazano da utiCe na razvoj HBB je
porasla 10 puta u periodu od 1986. do 2000.
godine [20]. Masno tkivo ima svoju endokrinu
funkciju kroz produkciju adiponektina [21],
leptina [22], rezistina [23] i brojnih drugih
medijatora S$to dovodi do oksidativnog stresa
[24], inflamacije [25], insulinske rezistencije
[26], aktivacije RAAS-a [27] i poremecenog

WWw.tmg.org.rs

metabolizma masti [28]. Uticaj navedenog na
bubrege se ogleda kroz ektopi¢nu akumulaciju
masti i pove¢anu depoziciju masnoce u renalnim
sinusima [29], razvoj glomerulske hipertenzije
kao i hiperfiltracije sa posledi¢nim oStecenjem
glomerulske bazalne membrane i povecanjem
permeabilnosti sto rezultira
glomerulomegalijom i fokalnom segmentnom
glomerulosklerozom [20].

Gojaznost je takode povezana isa
povecanim rizikom za nefrolitijazu. Veca telesna
tezina je povezana sa niZim pH urina [30] i
povecéanom ekskrecijom oksalata [31], mokraéne
kiseline, natrijuma i fosfata [32]. Ishrana sa
dosta proteina i soli sniZzava pH wurina i
koncentraciju citrata $to doprinosi stvaranju
kamena. Takode, insulinska rezistencija preko
uticaja na tubularni Na-H transport i
amoniogenezu mozZe doprineti kiselosti urina sto
favorizuje nefrolitijazu [33].

Osim direktnog uticaja gojaznosti na
bubrege u patofiziologiji HBB veliku ulogu imaju
tradicionalni faktori rizika kao Sto su dijabetes
melitus, arterijska hipertenzija i hroni¢ne
vaskularne bolesti koje su dokazano ces¢e kod
gojaznih osoba.
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Slika 1. Pretpostavljeni mehanizam uloge gojaznosti u nastanku hroni¢ne bubreZne bolesti

Gojaznost
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ladiponektina, Tleptina,
Trezistina, Tvisfatina,T drugih
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ZAKLJUCAK

JGF je znacajno opadala sa povecanjem
vrednosti ITM, narocito u kategoriji prekomerno
uhranjenih i gojaznih ispitanika u poredenju sa
ispitanicima sa nizom normalnom telesnom
masom (p<0,001), kao i u grupi sa viSom
normalnom u poredenju sa grupom sa nizom
normalnom telesnom masom (p<0,001). NaSa
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UTICA] SOCIODEMOGRAFSKIH FAKTORA 1 DUZINE TRAJANJA BOLESTI NA
ADHERENCU PACIJENATA SA ARTERIJSKOM HIPERTENZIJOM

Marijana C. Jandrié¢-Koci¢ (1), SneZana B. KneZevic¢ (2)
(1) DOM ZDRAVLJA KRUPA NA UNI; (2) DOM ZDRAVLJA KRALJEVO

Sazetak: UVOD: Svjetska zdravstvena organizacija definiSe adherencu pacijenta kao spremnost da svoje
ponasanje (u smislu postovanja terapije, dijetetskog rezima, Zivotnog stila i sprovodenja dijagnostickih
procedura) prilagodi preporukama dogovorenim sa zdravstvenim radnikom. CILJ: IstraZivanje je imalo za
cilj da utvrdi uticaj sociodemografskih faktora i duZine trajanja poviSenog krvnog pritiska na adherencu
pacijenata sa arterijskom hipertenzijom. METOD: IstraZivanje je obavljeno kao studija presjeka. Uzorak je
Cinilo 170 pacijenata, 88 (51,8%) Zena i 82 (48,2%) muskarca, prosjetne starosti 58 + 7,9 godina.Pored
opsSteg upitnika, u istraZivanju je koriStena Skala adherence u hroni¢nim bolestima (The Adherence in
Chronic Diseases Scale). REZULTATI: Statisticki znacajno veca adherenca utvrdena je kod ispitanika
Zivotne dobi 60-69 godina i ucesnika u istrazivanju sa arterijskom hipertenzijom u trajanju duzem od 15
godina (p <0.05). Ispitanici sa zavrSenom osnovnom $kolom imali su statisticki znacajno niZzu adherencu
(p <0.05). Mjesto stanovanja, status zaposlenja i pol ispitanika nisu pokazali statisticki znacajan uticaj na
adherencu ispitanika (NS). ZAKLJUCAK: Na adherencu ispitanika statisti¢ki znacajno uti¢e Zivotna dob,
obrazovni status i duZina trajanja arterijske hipertenzije. Mjesto stanovanja, status zaposlenja i pol
ispitanika ne pokazuju statisticki znacajan uticaj.

Kljucne reci: Hipertenzija, pacijent, saradnja, ljekar.

UvoD Na adherencu pacijenta negativno uticu:

Arterijska hipertenzija predstavlja jedan sloZenost  lijeCenja,  nuspojave lijekova,

od vodecih uzroka smrtnosti u svijetu (5-13% neravnoteZa izmedu utvrdenih medicinskih
globalne smrtnosti). Suboptimalna kontrola smjernica i vlastitih uvjerenja, loSa komunikacija

krvnog pritiska usljed loSe adherence navodi se
kao glavni razlog visokog mortaliteta [1,2,3].

Svjetska  zdravstvena  organizacija
(World Health Organization - WHO) definiSe
adherencu pacijenta kao spremnost da svoje
ponaSanje (u smislu poStovanja terapije,
dijetetskog rezima, Zivotnog stila i sprovodenja
dijagnostickih procedura) prilagodi
dogovorenim  preporukama  zdravstvenog
radnika [1,4,5].

S druge strane, loSa adherenca
podrazumjeva odbijanje ili neadekvatno
koriStenje lijekova, neprilagoden nacin Zivota ili
ishrane, odbijanje ili neadekvatno sprovodenje
dijagnostickih procedura. LoSa adherenca moze
biti primarna (pacijent nije u mogucnosti da
ostvari dogovorene peporuke) i sekundarna
(postoji namjera da se ne poStuju dogovorene
preporuke ili se one nenamjerno krse usljed
demografskih, socijalnih, psiholoskih ili klini¢kih
varijabli) [1,4,5].

pacijenta i ljekara, nezadovoljstvo pacijenta
zdravstvenim sistemom, socijalno-ekonomski
faktori, socio-demografski faktori, visoki
troskovi lijeCenja i nedostatak medicinskog
osiguranja [3]. Odustvo manifestnih simptoma u
inicijalnoj fazi bolesti, mlada Zivotna dob i nizak
stepen obrazovanja identifikovani su kao
najkonstantiji etioloski faktori.

Veliki broj istrazivanja ukazuje na
sveprisutniju loSu adherencu pacijenata sa
arterijskom hipertenzijom. Procjenjuje se da je
jedna tre¢ina pacijenata u potpunosti usaglasena
sa preporuCenim lijeCenjem, druga treéina
ponekad u saglasnosti, dok tre¢a tre¢ina nikada
nije usaglasena sa preporucenim lijeCenjem.
Suboptimalna kontrola krvnog pritiska usljed
lose adherence dovodi do 54%
cerebrovaskularnih incidenata i 47% ishemijske
bolesti srca. Adherence moZe da se procjeni na
dva nacina, u direktnom kontaktu s pacijentima
ili uvidom u medicinsku dokumentaciju.
Intervencije za poboljSanje adherence ukljucuju
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mjere podrSke, preispitivanje potrebe za ciliem procjene adherence pacijenata sa
lijekovima i poboljSanje komunikacije sa hroni¢nim bolestima. Sastoji se od 7 pitanja,
pacijentom [1,4,5,6,7,8]. odnosno pet pitanja o adherenci i dva pitanja o
CILJ komunikaciji ljekara i pacijenta. Na svako pitanje

Istrazivanje je imalo za cilj procijeniti ispitanici imaju pet ponudenih odgovora koji se

uticaj sociodemografskih faktora i duZine boduju ocjenom 0-4. Ukupan skor < 21 odgovara

trajanja poviSenog krvnog pritiska na adherencu
pacijenata sa arterijskom hipertenzijom.

METOD

Istrazivanje je kao studija presjeka
obavljeno u periodu od sedamnaest mjeseci, od
1.2.2019. do 1.7.2020. godine. Studijski uzorak je
Cinilo 170 osoba, heterogenih
sociodemografskih i zdravstvenih karakteristika
odabranih metodom slucajnog  izbora.
Kriterijumi za ukljuc¢ivanje ispitanika u
istrazivanje bili su: arterijska hipertenzija u
trajanju od najmanje dvanaest mjeseci, uzrast
izmedu 40 i 69 godina, zavrSena osnovna $kola.
Iz studije su isklju¢ene osobe: starosti iznad 69 i
ispod 40 godina, sa arterijskom hipertenzijom u
trajanju krac¢em od dvanaest mjeseci. Podaci su
prikupljeni ops$tim i specificnim upitnikom.
Opstim upitnikom prikupljeni su
sociodemografski podaci (uzrast, pol, mjesto
stanovanja, stepen obrazovanja, status
zaposlenosti). Skala adherence u hroni¢nim
bolestima (The Adherence in Chronic Diseases
Scale, ACDS) razvila je grupa autora iz Poljske s

niskoj adherenci, dok skor 21-26 govori u prilog
umjerene adherence. Skor > 26 potvrduje visoku
adherencu ispitanika [9,10]. Za analizu podataka
korisS¢ene su deskriptivne statisticke metode:
aritmeticka sredina, standardna devijacija i
procenti. Za utvrdivanje statistiCke znacajnosti
koriSten je x2-test nezavisnosti. Nivo znacajnosti
je podeSen na 95% interval povjerenja. Rezultati
su prikazani tekstualno, tabelarno i graficki.

REZULTATI

Istrazivanje  je  obuhvatilo 170
ispitanika. Medu njima je bilo 88 (51,8%) Zena i
82 (48,2%) muskaraca. Najveci broj ucesnika u
istrazivanju bio je Zivotne dobi 60-69 godina, 72
(42,4%) ispitanika. ProsjeCna starost ispitivane
populacije bila je 58 * 7,9 godina. U selu su
ziviela 84 (49,4%) ucesnika u istraZivanju, u
gradu 86 (50,6%). Osnovnu Skolu je zavrsilo 17
(10,0%) ispitanika, srednju Skolu 108 (63,5%).
Fakultetski obrazovanih bilo je 45 (26,5%)
ispitanika. U radnom odnosu je bio 81 (47,6%)
anketirani, nezaposlenih 89 (52,4%) (tabela 1).

Tabela 1. Sociodemografske karakteristike uCesnika u istraZivanju

Karakteristike

N (%)

Muskarci 82 (48.2%)
#el Zene 88 (51.8%)
40-49 40 (23.5%)
Dob
50-59
(godine) 58 (34.1%)
60 - 69 72 (42.4%)
Mjesto stanovanja Selo 84 (49.4%)
Grad 86 (50.6%)
Osnovna Skola 17 (10.0%)

Stepen obrazovanja

Srednja $kola

108 (63.5%)

Fakultet 45 (26.5%)
Zaposleni 81 (47.6%)

Status zaposlenosti N :
ezaposleni 89 (52.4%)

Arterijsku hipertenziju u trajanju 1-5
godina imalo je 35 (20,6%) ispitanika, u trajanju
6-10 godina 30 (17,7%). Arterijska hipertenzija
u trajanju 11-14 godina utvrdena je kod 40
(23,5%) anketiranih. Najve¢i broj ucesnika u
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istraZivanju imao je arterijsku hipertenziju u
trajanju preko 15 godina, njih 65 (38,2%).

Niska adherenca verifikovana je kod 40
(23,5%) ispitanika, umjerena kod njih 72
(42,4%), dok je visoku adherencu imalo 58
ispitanika  (34,1%). Visoka adherenca je
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utvrdena kod 22 (26,8%) muskarca i 36 (40,9%)
Zena. Pol ucesnika u istraZivanju nije statisticki
znacajno uticao na adherencu (p=0.06). Visoku
adherencu imala su 2 (5,0%) ispitanika starosti
40-49 godina, 9 (15,5%) ispitanika starosti 50-
59 godina i 47 (65,3%) ispitanika starosti 60-69
godina. Statisticki znacajno viSa adherenca
utvrdena je kod ucesnika u istraZivanju Zivotne
dobi 60-69 godina (p<0.05). SnaZna adherenca
je potvrdena kod 23 (27,4%) ispitanika koji Zive
na selu i 35 (40,7%) ispitanika sa mjestom
prebivalista u gradu. Mjesto stanovanja ucesnika
u istraZivanju nije statisti¢ki znacajno uticalo na

adherencu (p=0.08). Visoku adherencu imao je
svega 1 (59%) ispitanik sa zavrSenom
osnovnom Skolom. Snazna adherenca utvrdena
je kod 38 (35,2%) ispitanika sa zavrSenom
srednjm Skolom i 19 (42,2%) ispitanika sa
fakultetskim obrazovanjem. Statisticki znacajno
niza adherenca utvrdena je kod ucesnika u
istraZivanju sa zavrSenom osonovnom Skolom
(p<0.05). Visoka adherenca je verifikovana kod
32 (39,5%) ispitanika koji su bili u radnom
odnosu i 26 (29,2%) nezaposlenih ispitanika.
Zaposlenost ispitanika nije statisticki znacajno
uticala na adherencu (p=0.09) (tabela 2).

Tabela 2. Uticaj sociodemografskih faktora na adherencu ispitanika po Adherence in Chronic Diseases
Scale index-u

Karakteristike ACDS skor <21** | ACDS skor 21-26 *** ACDS skor >26 **** p vrednost*

Pol Muskarci 18 (22.0%) 42 (51.2%) 22 (26.8%) NS, 0.06
Zene 22 (25.0%) 30 (34.1%) 36 (40.9%)

Dob (godine) 40-49 19 (47.5%) 19 (47.5%) 2 (5.0%)
50-59 19 (32.8%) 30 (51.7%) 9 (15.5%) p<0.05
60-69 2 (2.8%) 23 (31.9%) 47 (65.3%)

Mjesto stanovanja Selo 23 (27.4%) 38 (45.2%) 23 (27.4%) NS, 0.08
Grad 17 (19.8%) 34 (39.5%) 35 (40.7%)

Stepen obrazovanja | Osnovna $kola 12 (70.6%) 4 (23.5%) 1 (5.9%)
Srednja $kola 20 (18.5%) 50 (46.3%) 38 (35.2%) p<0.05
Fakultet 8 (17.8%) 18 (40.0%) 19 (42.2%)

Status zaposlenosti | Zaposleni 15 (18.5%) 34 (42.0%) 32 (39.5%) NS, 0.09
Nezaposleni 25 (28.1%) 38 (42.7%) 26 (29.2%)

*Prema hi kvadrat testu ili Fisher-ovom testu; **Niska adherenca; ***Umjerena adherenca; ****Visoka adherenca; ACDS (Adherence
in Chronic Diseases Scale) - Skala adherence u hroni¢nim bolestima

Visoka adherenca je utvrdena kod 3
(8,6%) ispitanika sa arterijskom hipertenzijom u
trajanju od 1-5 godina, 5 (16,7%) ispitanika sa
arterijskom hipertenzijom u trajanju 6-10
godina, 6 (15,0%) ispitanika sa arterijskom
hipertenzijom u trajanju 11-15 godina i 44

(67,7%) ispitanika sa arterijskom hipertenzijom
u trajanju >15 godina. Statisti¢ki znaajno veca
adherenca utvrdena je kod ulesnika u
istrazivanju arterijskom hipertenzijom u
trajanju duzim od 15 godina (p <0.05) (tabela 3).

Tabela 3. Uticaj duZine trajanja arterijske hipertenzije na adherencu ispitanika po Adherence in Chronic

Diseases Scale index-u

DuZina trajanja arterijske ACDS skor < 21** ACDS skor 21-26 *** ACDS skor >26 **** p vrednost*
hipertenzije (godine)
1-5 20 (57.1%) 12 (34.3%) 3 (8.6%)
- 0, 0, 0,
6-10 10 (33.3%) 15 (50.0%) 5 (16.7%) p <0.05
11-15 8(20.0%) 26 (65.0%) 6 (15.0%)
> 15 2 (3.1%) 19 (29.2%) 44 (67.7%)

*Prema hi kvadrat testu ili Fisher-ovom testu; **Niska adherenca; ***Umjerena adherenca; ****Visoka adherenca; ACDS (Adherence

in Chronic Diseases Scale) - Skala adherence u hroni¢nim bolestima.

DISKUSIJA
Visoka adherenca je detektovana kod
38,3% ucesnika u istrazivanju. Istrazivanje
grupe autora iz Etiopije utvrdilo je punu
adherencu kod 31,4% ispitanika. Do sli¢nih
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rezultata dosle su studije sprovedene u Kini
21,3-35,2%, Gani i Nigeriji 33,3%, Keniji 31,8%,
Palestini 36,2% i Nepalu 35,4%. NeSto znacajniji
procenat visoke adherence verifikovala su
istrazivanja u Italiji 48,6%, Brazilu 52,9%,
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Ujedinjenim  Arapskim Emiratima 54,4%,
Sjedinjenim Americkim DrZzavama 57,6% i
Pakistanu 77,0%. Istrazivanje grupe autora iz
Koreje verifikovalo je adekvatnu adherencu kod
81,7% ispitanika. Razlika u dostupnosti i
kvalitetu zdravstvene zaStite navode se kao
mogud¢i razlog za razlike u adherenci u
pomenutim istraZivanjima [3,11,12]. U naSem
istraZivanju  nije  zabiljeZeno  postojanje
statisticki znacajnog uticaja pola na adherencu
ispitanika.

ZnaCajan  broj  istrazivanja  nije
identifikovao pol kao statisticki znacajan faktor
u adherenci ispitanika,ali naglaSava neSto viSu
adherencu kod osoba Zenskog pola. Nedostatak
polnih razlika u adherenci kod adolescenata
objasnjava se ¢injenicom da roditelji preuzimaju
odgovornosti za postovanje terapijskog rezima u
ovoj dobnoj skupini. Bolja adherenca koja se
primje¢uje medu mladim Zenama nastaje kao
posljedica ranijeg kognitivnog sazrijevanja.
Potreba za socijalnom poZeljnosti (Zelja da se
ispune socijalna ocekivanja) i bolja percepcija
bolesti kod Zena moZe pridonijeti uocenim
razlikama [13,14]. IstrazZivanje je verifikovalo
statisticki znacajno veéu adherencu kod osoba
starosti 60 - 69 godina. Brojne studije utvrdile su
starenje kao statistiCcki znacajan faktor u
povecanju adherence oboljelih. Osoba srednje
zivotne dobi Cesto nenamjerno krSe terapijski
protokol usljed faktora Zivotnog stila, socijalnih
ili psiholoskih varijabli. Stariji  pacijenti
posveéuju viSe vremena rezimu lijeCenja i
koriste brojna pomagala kao Sto su kutije za
tablete i kalendar. Osim toga, osobe starije
zivotne dobi nerijetko imaju komorbiditete i
pokazuju vecu zabrinutost za svoje zdravstveno
stanje. Moguc¢e  nenamjerno smanjenje
adherence kod osoba starosti iznad osamdeset
godina javlja se kao posljedica kognitivnih i
fizickih nedostataka [1,5,15,16].

Istrazivanje nije detektovalo postojanje
statisticki znacajnog uticaja mjesta stanovanja
na adherencu ispitanika. IstraZivanje grupe
autora iz BangladeSa utvrdilo je statisticki
znacajano nizu adherencu kod osoba sa mjestom
prebivalista u ruralnoj sredini. LoSa adherenca
seoskog stanovnistva nastaje kao
posljedicaniZzeg  socioekonomskog  statusa,
slabije = dostupnosti  zdravstvene  zaStite,
nedostatka specijalistickih usluga i Cestih
promjena zdravstvenog osoblja [15]. Studija
grupe autora iz Australije utvrdila je udaljenost
vecu od 10 kilometara od najblize zdravstvene
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ustanove kao nezavisni predilektivni faktor
loSije adherence [17].

Istrazivanje je zabiljezilo postojanje
statisticki znacajno niZe adherence kod ucesnika
u istrazivanju sa zavrSenom osnovnom Skolom.
IstraZivanja grupe autora iz Etiopije, Pakistana,
Poljske, Gane i Nigerije utvrdila su negativan
uticaj niZeg stepena obrazovanja na adherencu
ispitanika sa arterijskom hipertenzijom. Niska
primanja, nezaposlenost, nepostojanje svijesti o
komplikacijama  hipertenzije i  vaznosti
optimalne kontrole krvnog pritiska navode se
kao mogudéi razlog [3,9,10]. Studija provedena u
Gani ukazuje da nizak stepen obrazovanja moZe
imati vaznu ulogu u odluci pacijenta da
antihipertenzivnu terapiju zamjeni ljekovitim
biljem i duhovnim iscjeljenjem [18].

Istrazivanje je zabiljezilo postojanje
statisticki znacajno viSe adherence kod
ispitanika koji su bili u radnom odnosu. Studije
grupe autora u Iranu utvrdile su statisticki
znacajno slabljenje adherence kod nezaposlenih
ispitanika sa ograni¢enom moguénosti nabavke
lijekova. UcCesnici u istraZivanju sa niskim
primanjima imali su 18,5 puta vecu vjerojatno¢u
loSe adherence u odnosu na ispitanike ¢ija su
primanja bila prosje¢na [3,6]. IstraZivanje je
detektovalo  statisticki ~ znaCajan  porast
adherence sa produzenim trajanjem
hipertenzije. IstraZivanje provedeno u Kini
detektovalo je duZinu trajanja hipertenzije za
nezavisni predilektor kvalitetne adherence [3].
Produzeno trajanje hipertenzije nerijetko prate
komorbiditeti,ali i rast svijesti o vaZnosti
optimalne kontrole krvnog pritiska. Istrazivanje
autora iz Etiopije utvrdilo je negativan uticaj
produZenog trajanja hipertenzije na adherencu
oboljelih [19]. Ucesnici u istrazivanju sa
trajanjem hipertenzije pet ili viSe godina imali su
viSe od pet puta vecu vjerovatnocu loSe
adherence u odnosu na ispitanike kod kojih je
hiperetenzija utvrdena prije manje od dvije
godine. Sa stabilizacijom krvnog pritiska
znacCajan broj pacijenata se smatra izlijeCenim.
Osim toga, duga upotreba lijekova opterecuje
pacijente i dovodi do neadekvatne upotrebe ili
prekida antihipertenzivne terapije [3,19].
Istrazivanje grupe autora iz Malezije nije
utvrdilo  postojanje  statisticki ~ znacajne
povezanosti duZine trajanja hipertenzije i
adherence [20]. Prema istom, problemi sa
adherencom se javljaju se u prvih Sest mjeseci
nakon uvodenja antihipertenzivne terapije i
perzistiraju do 4 godine. Po isteku navedenog
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perioda ne verifikuju se statisticki znacajne
razlike u terapijskoj adherenci [20].
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METABOLICKI SINDROM U POPULACIJI PSIHIJATRIJSKIH PACIJENATA U NOVOM
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Sazetak: CILJEVI: Cilj rada je odredivanje prevalencije metabolickog sindroma (MetS) u uzorku
hospitalizovanih pacijenata i povezati ga sa sociodemografskim karakteristikama, psihijatrijskom
dijagnozom i psihofarmakoterapijom. METODE: Studija je zamisljena kao retrospektivna kohortna studija.
Podaci od interesa za ovo istrazivanje prikupljeni su iz istorije bolesti hospitalizovanih pacijenata na
Klinici za psihijatriju KCV u periodu od januara 2018. godine do januara 2020. godine. REZULTATI: Od
ukupno hospitalizovanih 2409 bolesnika Klinici za pshijatriju, kriterijume za metabolicki sindrom je imalo
1327 bolesnika, sa visokom prevalencom od 55,1% medu ovom populacijom. Iako je u uzorku vise
ispitanica (55,7%), dominira muski pol sa dijagnozom MetS (58,1%). Podaci pokazuju da se prevalencija
metabolickog sindroma statisticki znacajno povecava sa godinama psihijatrijskih pacijenata. Medutim,
zastupljenost metabolickog sindroma u ispitivanoj populaciji mladoj od 30 godina je oko 33%. Medu
pacijentima sa nezavrSenom osnovnom S$kolom, 67% ima dijagnozu metabolickog sindroma, $to je
statisticki visok znacano viSe u odnosu na ostale obazovne profile (p<0,001). Uzorak studije pokazuje
statisticki znacajno vecu prevalenciju metabolickog sindroma medu pacijentima le¢enim od psihoti¢nih
poremecaja, sa Cak 67% prevalencije. Terapija atipi¢nim antipsihoticima je najviSe udruZena sa
metabolickim sindromom u 67,5% bolesnika a zatim sledi kombinacija 2 ili vise antipsihotika sa 60,7%
(x*=26,99, p< 0,0019). Abdominalna gojaznost je najjaci prediktor odgovora da ¢e ispitanici oboleti od
metabolickog sindroma, ¢iji je koli¢nik verovatnoce logistickom regresijom 1,34. Drugi znacCajan prediktor
se odnosi na trigliceridemiju, ¢iji je koli¢nik verovatnoée 1,12. ZAKLJUCAK: Prevalencija metaboli¢kog
sindroma kod psihijatrijskih pacijenata u Novom Sadu je alarmantno velika, u viSe od polovine 55,7%
pacijenata posebno kod onih koji se leCe od psihoti¢nih poremecaja i poremecaja raspoloZenja i koriste
atpitne antipsihotike i kombinacije antipsihotika. U pacijenat sa metabolickim sindromom postoji
dominacija muskog pola, niskog obrazovnog profila i prevalenca statisticki znacajno raste sa
povecavanjem starosti psihijatrijskih pacijenata.

Klju¢ne reci: Abdominalna gojaznost, Metaboli¢ki sindrom, Mentalni poremecaji

smrti psihijatrijskih pacijenata nastaje zbog

UvoD telesnih bolesti, predominanatno zbog
Masovne nezarazne bolesti su na prvom kardiovaskularnih bolesti. Rizik od
mestu po moratalitetu i morbiditetu u okviru kardiovaskularnih bolesti, povecéan

opSte populacije. U ovu grupi bolesti prednjace komorbiditetima  poput Secerne  bolesti,

metabolicka oboljenja poput gojaznosti, SeCerne
bolesti i dislipidemija, koja su pracena
povecanjem rizika za nastanak
kardiovaskularnih i  cerebrovaskularnih
incidenata, te sledstvenim fatalnim ishodom. U
populaciji psihijatrijskih pacijenata, medutim,
poznato je da je stopa prevremene smrtnosti od
svih uzroka daleko veca nego u opstoj populaciji.
Studije su pokazale da je ocekivani Zivotni vek
pacijenata sa  znaCajnim  psihijatrijskim
poremecajima smanjen za 7 do 24 godine
[1,2,3,4]. S druge strane, oko 60% prevremenih

gojaznosti, ishemijske bolesti srca i moZdanog
udara je viSestruko povecan u pacijenata sa vise
razlicitih psihijatrijskih bolesti poput psihoti¢nih
poremecaja, poremecaja  raspoloZenja i
anksioznih poremecaja [1,2,3,4,5].

Metabolicki sindrom se definiSe kao
kombinacija viSe komorbidnih stanja poput
abdominalne gojaznosti, poviSenog arterijskog
krvnog pritiska, sniZzenog ,dobrog‘ HDL
holesterola, hipertrigliceridemije i
hiperglikemije. Metaboli¢ki sindrom predstavlja
fazu u razvoju kardiovaskularnih bolesti i
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dijabetesa i on je prva stepenica na tzv.
»metabolickoj putanji“ koja se u konaclnici
zavrsava prevremenom smréu. Ovakav koncept
metabolickog sindroma je u saglasju sa
preporukama Medunarodne federacije za
dijabetes. Koncept metabolickog sindroma se
pokazao kao najpodesniji univerzalni prediktivni
¢inilac koji omogucéava da se izdvoje grupe sa
povecanim rizikom i da se pravovremeno
medicinsko-nutritivnim  delovanjem  spreci
progresija ,metabolicke putanje” [6,7].

Prevalencija metabolickog sindroma u
opstoj populaciji je izmedu 10 i 15%, dok je u
populaciji psihijatrijskih pacijenata visestruko
veca vrednost i krece se od 30% do c¢ak 60%
[8,9,10]. Vecina svetskih istrazivanja, istice
psihotropnu terapiju kao jedan od glavnih
uzroka  viSestruko  povecane incidencije
metabolickog sindroma u okviru grupe
psihijatrijskih pacijenata [11,12]. Povecanje
telesne mase je Cesto neZeljeno dejstvo velikog
broja psihotropnih lekova. Danas je jasno i da
neki lekovi koji se Kkoriste u psihijatriji kao
nezeljeno dejstvo remete metabolizam masti i
Secera [13,14].

Nismo naisli na studije prevalencije
metaboliCkog sindroma u grupi psihijatrijskih
pacijenata u Srbiji. Stoga je provedena ova
studija kako bi se procenila prevalenca
metabolickog sindroma u uzorku sastavljenom
od pacijenata hospitalizovaih na Klinici za
psihijatriju Klinickog Centa Vojvodine (KCV) u
Novom Sadu i povezala je sa sociodemografskim
karakteristikama, psihijatrijskom dijagnozom i
koris¢enom psihofarmakoterapijom kod
psihijatrijskih pacijenata, te izdvojila moguce
prediktorske  faktore rizika za  skrinig
meataboli¢kog sindroma.

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje  je  dizajnirano  kao
retrospektivna kohortna studija, transverzalnog
tipa. Podaci od interesa za ovo istraZivanje
prikupljeni su iz istorija bolesti hospitalizovanih
bolesnika na Klinici za psihijatriju KCV u periodu
od januara 2018. godine do januara 2020.
godine. Prikupljeni su podaci o 2409 bolesnika.
Bolesnici mladi od 18 godina nisu ukljuceni u
studiju, kao i oni koji nisu imali primarnu
psihijatrijsku otpusnu dijagnozu prema MKB-10,
te i oni pacijenti za koje nije bilo komletnih
podataka iz istorija bolesti. Oni pacijenti koji su
viSe puta leceni u ispitivanom periodu ubrojani
su samo jedaput u ukupnom uzorku. U uzorku se
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nisu nasli pacijenti koji su leCeni od bolesti
Zavisnosti.

Sociodemografski i klinicki podaci su
preuzeti iz istorije bolesti. Kao primarna
psihijatrijska dijagnoza uzeta je ona sa otpusnice
prema sistemu Sifara MKB-10. Sve dijagnoze su
grupisane u cetiri kategorije: psihoze (F20-29),
poremecaji raspoloZenja (F30-34), anksiozni
poremecaji (F40), i ostali mentalni poremecaji.

Metabolicki  sindrom je odreden
kriterijumima predvidenim agendom
Medunarodne dijabetoloske federacije. BeleZene
su:

1) vrednosti obima struka - >102 cm za
muskarce i >88 cm za Zene;

2) trigliceridemija >1,5 mg/ml;

3) HDL holesterolemiija <0,4 mg/ml za
muskarce i <0,5 mg/ml za Zene;

4) arterijski krvni pritisak >135/85 mmHg;

5) glikemija naste >6,1 mmol/1.

Ako je zadovoljeno minimalno tri od navedenih
kriterijuma smatrano je da postoji dijagnoza
metabolickog sindroma. Pacijenti koji u
anamnezi imaju pridruZene metabolicke bolesti,
arterijsku hipertenziju i diabetes melitus nisu
ukljuceni u studiju.

BeleZeni su podaci o psihofarmacima
koje su pacijenti uzimali. Medikamenti su
podeljeni u 4 grupea Klasi¢ni antipsihotici, 2
atipi¢ni antipsihotici, antidepresivi, stabilizatori
raspoloZenja a peta grupa su kombincije lekova
Veliki  broj  pacijenata nije bio na
monopsihofarmakoterapiji, tako da je formirana
jos jedna grupa gde su svrstani pacijenti koji su
pili 2 ili vise lekova. Smatrano je da je pacijent na
terapiji odredenim psihofarmakom ako ga je
uzimao poslednjih 30 dana u propisanoj
terapijskoj dozi.

Statisti¢ka obrada podataka inicijalno se
sastojala od deskriptivnih varijabli. Za njihovu
obradu korisceni su frekvencije i proporcije, dok
su standardne devijacije, srednje vrednosti i
medijane kori$¢ene za predstavljanje
kvantitativnih varijabli. Hi kvadrat test je
koriS¢en da se proceni razlika u prevalenciji
metabolickog  sindroma  izmedu  polova.
Poredenje prevalence metaboli¢ckog sindroma u
razli¢itim dijagnozama izvrSeno je pomocu
ANOVA (F) testa, a u slucaju statisticki znacajne
razlike primenjen je t-test i x* test. Binarni
logicki regresioni model je primenjen da se
identifikuju najvazniji faktori za dihotomni ishod
- prisustvo ili odsustvo metaboli¢ckog sindroma u
ispitivanoj grupi. Za sve primenjene statisticke
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testove nivo greSke je podeSen na prihvatljivi
nivi od p<0,05. Statisticka obrada podataka je
uradena u kompjuterskom programu SPSS 12.0.
Provodenje ovako dizajnirane studije odobrio je
Eticki komitet KCV. Studija se provodi po
medunarodno priznatim etickim stanndardima

postavljenim u oblasti biomedicinskih
istraZivanja.

REZULTATI
U istrazivanju je ucestvovalo ukupno 2409
psihijatrijskih pacijenata. Prevalencija

metabolickog sindroma medu ovom populacijom

iznosi 1327, odnosno 55,1%.

Tabela 1. Sociodemografske karakteristike

Metabolicki sindrom Statisticka
analiza
Ukupno Ima Nema X2 P
Pol
Muski 1068 (44,3%) 621 (58,1%) 447 (41,9%)
Zenski 1341 (55,7%) 706 (52,6%) 635 (47,4%) 7,045 0,008
Uzrast
AS+-SD 46,87+18,09 47,06+17,97 46,64+18,24
< 30 godina 953 (39,6%) 321 (33,7%) 632 (66,3%)
od 31 do 50 godina 817 (33,9%) 449 (55,0%) 368 (45,0%)
> 51 godina 639 (26,5%) 357 (55,9%) 282 (44,1%) 0,230 0,891
Bracni status
u braku 527 (21,9) 255 (48,4%) 272 (51,6%)
sam/a 752 (31,2%) 467 (62,1,%) 285 (37,9%)
razveden/a 862 (35,8) 427 (49,5%) 435 (50,5%)
udovac/-ica 268 (11,1%) 178 (66,4%) 90 (33,6%) 49,157 0,000
Broj dece
AS+-SD 1,56+0,60 1,56+-0,61 1,55+-0,60
bez dece 1205 (50,0%) 660 (54,8%) 545 (45,2%)
od 1 do 3 dece 1062 (44,1%) 586 (55,2%) 476 (44,8%)
> 3 dece 142 (5,9%) 81 (57,0%) 61 (43,0%) 0,271 0,873
Stepen obrazovanja
nezavr$ena osnovna Skola 477 (19,8%) 322 (67,5%) 155 (32,5%)
osnovna Skola 629 (26,1%) 344 (54,7%) 285 (45,3%)
srednja Skola 799 (33,2%) 436 (54,6%) 363 (45,4%)
visoka $kola 504 (20,9) 225 (44,6%) 279 (55,4%) 57,079 0,000
Mesto stanovanja
Urbano 1162 (48,2%) 650 (55,9%) 512 (44,1%)
Ruralno 1247 (51,8%) 677 (54,3%) 570 (45,7%) 0,595 0,440

Napomena: AS - aritmeti¢ka sredina, SD - standardna devijacija, x* - statistik, p - statisticka zna¢ajnost

U Tabeli 1.

su prikazane sociodemografske

medu udovcima i samcima viSe ispitanika sa
metabolickim

karakteristike na celom uzorku (N=2409) i
prema metabolickom sindromu. Premda je
Zenskih ispitanica viSe u uzorku (55,7%), medu
ispitanicima musSkog pola je viSe onih sa
dijagnozom metabolickog sindroma (58,1%) u
odnosu na Zene. ProseCan uzrast pacijenata
iznosi oko 47 godina. Oko 40% uzorka Cine
ispitanici mladi od 30 godina, tre¢inu od 30 do
50 godina, a cetvrtinu preko 50 godina starosti.
U populaciji pacijenata mladih od 30 godina
tre¢ina ima  kriterijume za  dijagnozu
metabolickog sindroma. MozZe se uociti da je
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sindromom u poredenju
pacijentima koji su u braku ili razvedeni. U
proseku, ispitanici imaju manje od dvoje dece. U
pogledu stepena obrazovanja, trec¢ina ispitanika
ima zavrSenu srednju Skolu, petina ¢ak nema
zavrSenu osnovnu Skolu, a svaki ¢etvrti ispitanik
njih ima samo osnovnu $kolu, a oko 20% njih
ima diplomu visoke $kole. Medu pacijentima sa
nezavrSenom osnovnom S$kolom, gotovo dve
tre¢ine njih ima dijagnozu metabolickog
sindroma. Vidi se da postoji statisticki znacajna
povezanost izmedu pola ispitanika i prevalencije
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metaboli¢kog sindroma x? (7,045, p=0,008).
Muskarci imaju relativno veéu prevalenciju
metaboli¢kog sindroma x* (49,157, p=0,000).

Postoji statisticki znaCajna povezanost izmedu
stepena obrazovanja ispitanika i prevalencije
metaboli¢kog sindroma x? (52,079, p=0,000).

Tabela 2. Klini¢ke karakteristike na celom uzorku (N=2409) i prema metabolickom sindromu

Metabolicki sindrom Statisticka
analiza
Ukupno Ima Nema x> p
Psihijatrijska dijagnoza
Psihoti¢ni poremecaji 1098 (45,6%) 742 (67,5%) 356 (32,5%)
Poremecaji raspoloZenja 806 (33,5%) 429 (53,2%) 377 (46,7%)
Anksiozni poremecaji 454 (23,2%) 142 (31,3%) 312 (68,7%)
Ostali mentalnni poremecaji 51 (2,1%) 19 (37,2%) 32 (62,8%) | 181,05 0,000
Psihofarmacija
atipi¢ni antipsihotik 898 (37,3%) 594 (66,1%) 304 (33,9%)
Antidepresiv 287 (11,9%) 160 (55,7%) 127 (44,3%)
klasi¢ni antipsihotik 448 (18,6%) 246 (54,9%) 202 (45,1%)
stabilizator raspoloZenja 267 (11,1%) 141 (52,8%) 126 (47,2%)
kombinacija dva ili viSe 509 (21,1%) 309 (60,7%) 200 (43,8%) | 26,99 0,0019
psihofarmatika
Pocetak bolesti
AS+-SD 26,18+5,46 26,14+-5,37 26,22+-5,57
< 25 godina 1023 (42,5%) 568 (56,5%) 455 (44,5%)
25 - 50 godina 1386 (57,5%) 759 (54,8%) 627 (45,2%) | 0,138 0,711
Duzina trajanja bolesti
AS+-SD 20,73+16,87 20,97+-16,86 20,45+-16,89
<=1 godine 504 (20,9%) 206 (41,0%) 298 (59,0%)
od 2 do 5 godina 501 (20,8%) 325 (64,9%) 176 (35,1%)
od 6 do 10 godina 396 (16,4%) 247 (62,5%) 149 (37,5%)
> 10 godina 1008 (41,8%) 509 (50,5%) 499 (49,5%) | 3,653 0,312
Indikatori gojaznosti
BMI 27,82+5,92 32,50+-3,50 22,08+-1,76
Obim struka (cm) 94,97+13,82 103,67+-11,90 84,28+-6,65
Krvni pritisak
Sistolni (mmHg) 126,37+21,68 | 126,22+-21,63 | 126,54+-21,75
Dijastolni (mmHg) 80,72+16,41 80,88+-16,35 80,53+-16,49
Laboratorijska merenja
Analiza Seera u Kkrvi naste 5,80+2,61 7,78+2,62 5,91+2,60
(mmol/L)
Trigliceridemija(mmol/L) 2,77+1,59 2,75+-1,58 1,79+-1,62
HDL-Holesterolemija(mmol/L) 1,12+0,60 1,00+-0,59 1,23+-0,62

Napomena: AS - aritmeti¢ka sredina, SD - standardna devijacija, x* - statistik, p - statistickaznac¢ajnost

PribliZno polovina pacijenata ukljucenih
u studiju se le¢i od psihoti¢nih poremecaja,
tre¢ina boluje od poremecaja raspoloZenja, a
petina od anksioznih poremecaja. Uzorak studije
pokazuje statisticki znacajno vecu prevalenciju
metabolickog sindroma medu pacijentima
letenim od psihoti¢nih poremecaja, sa ¢ak 67%
prevalencije. Atipi¢ni antipsihotici su najviSe
udruzeni sa metabolickim sindromom u 67,5%
bolesnika a zatim sledi kombinacija 2 ili viSe
antipsihotika sa 60,7% (x°=26,99, p< 0,0019).
Dijagnoza metaboli¢kog sindroma je
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najzastupljenija kod pacijenata koji su bolesni do
5 godina i iznosi preko 65%.

Indeks telesne mase u proseku iznosi
oko 28, ali je za 10 jedinica veéi medu
populacijom ispitanika koja ima metabolicki
sindrom. Sli¢na je situacija i kada je u pitanju
obim struka. Prosetan obim struka medu
psihijatrijskom populacijom u uzorku iznosi 95
cm, dok je medu ispitanicima sa MS obim struka
veci za gotovo 20 cm u odnosu na one bez MS.
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Tabela 3. Mann-Whitney U test za ispitivanje razlika izmedu pacijenata sa i bez metabolickog sindroma u
pogledu indeksa telesne tezine (BMI) i obima struka, vrednosti arterijskog krvnog pritiska i laboratorijskih

merenja
Indikator gojaznosti Metabolicki Md N Mann-Whitney U Wilcoxon W Z p
sindrom
BMI Da 31,70 1327 0,000 585903,000 -42,278 0,000
Ne 22,20 1082
Obim struka (cm) Da 102,00 1327 84069,500 669972,500 -37,327 0,000
Ne 84,30 1082
Krvni pritisak

Sistolni(mmHG) Da 125,90 1327 711884,500 1593012,50 -0,355 0,723
Ne 126,90 1082 0

Dijastolni (mmHG) Da 80,90 1327 708787,500 1294690,50 -0,537 0,591
Ne 80,20 1082 0

Laboratorijske analize | Metabolicki Md N Mann-Whitney U | Wilcoxon W Z p

sindrom

Glikemija naste | Da 7,78 1327 713267,500 1594395,50 -18,273 0,005
(mmol/L) Ne 5,40 1082 0

Trigliceridi (mmol/L) Da 2,75 1327 711881,500 1593009,50 -12,355 0,200
Ne 1,79 1082 0

HDL-Holesterol Da 1,00 1327 713133,500 1594261,50 -10,281 0,000
(mmol/L) Ne 1,23 1082 0

Napomena: Md - medijana, N - broj ispitanika, Mann-Whitney U - vrednost testa, Wilcoxon W - statistik, Z - standardizovani
statistik, p - statisticka znacajnost

Pokazano je da postoji statisticki
znacajna razlika u vrednosti BMI izmedu
ispitanika sa metabolickim sindromom i onih
koji nemaju ovaj sindrom. Kod ispitanika sa
metabolickim sindromom se belezi znacajno
veca vrednost pomenutog indeksa u odnosu na
ispitanike bez metabolickog sindroma, pri ¢emu
je veliCina uticaja znacajna i iznosi 0,86. Takode,
postoji statistiCki znacajna razlika u vrednosti
indikatora obim struka izmedu ispitanika sa
metabolickim sindromom i onih koji nemaju ovaj

sindrom. Kod ispitanika sa metabolickim
sindromom se beleZi znacajno ve¢i obim struka
u odnosu na ispitanike bez metabolickog
sindroma, pri ¢emu je veli¢ina uticaja znacajna i
iznosi 0,76.

1z tabele 3 vidi se i da postoji statisticki
znacajna razlika u vrednosti SeCera u Kkrvi,
trigiceridemije i u nivou HDL holesterolemije
izmedu ispitanika sa metaboli¢ckim sindromomi
onih koji nemaju ovaj sindrom.

Tabela 4.Procena uticaj prediktorskih varijabli na verovatnoc¢u dobijanja metabolickog sindroma- binarna
logisticka regresija

95% C.I. za EXP (B)
Varijable B S.E. Wald df Sig. Exp (B) Donja Gornja
granica granica
Pocetak bolesti -0,02 0,01 2,82 1,00 0,09 0,98 0,96 1,00
Obim struka 0,29 0,01 516,82 1,00 0,00 1,34 1,31 1,38
Trigliceridemija 0,12 0,05 6,47 1,00 0,01 1,12 1,03 1,23
Konstanta -26,39 1,18 497,05 1,00 0,00 0,00

Napomena: B - regresioni koeficijent, S.E. - standardna greska, Wald - vrednost pokazatelja, df - broj stepeni slobode, Sig. -
statisti¢ka znacajnost, Exp (B) - koli¢nik verovatnoce (odds ratio), 95% C.I. za EXP (B) - interval 95-postotnog poverenja za koli¢nik

verovatnoce

Kao $to je prikazano u Tabeli 4, dve
nezavisne varijable su dale jedinstven statisticki
znacajan doprinos modelu (obim struka i
trigliceridemija). Najjac¢i prediktor odgovora da
Ce ispitanici oboleti od metabolickog sindroma je
obim struka odnosno abdominalna gojaznost,
Ciji je Kkolicnik verovatno¢e 1,34. Dakle,
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verovatno¢a da c¢e ispitanik imati dijagnozu
metabolickog sindroma je 1,34 puta vea sa
povecanjem obima struka, kada su svi ostali
faktori jednaki. Drugi znacajan prediktor se
odnosi na trigliceridemiju, ¢iji je kolitnik
verovatno¢e 1,12. Dakle, verovatno¢a da ce
ispitanik imati dijagnozu metabolickog sindroma
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je 1,12 puta veta sa povecanjem vrednosti
triglicerida, kada su svi ostali faktori jednaki.

DISKUSIJA

Koliko je autoru poznato, ovo je prvi rad
u Autonomnoj pokrajini Vojvodini, ali i na celoj
teritiriji Republike Srbije koji se bavi
ispitivanjem prevalencije metabolickog
sindroma u populaciji psihijatrijskih pacijenata.
Poznato je da pacijenti sa ozbiljnim
psihijatrijskim oboljenjima imaju daleko veci
rizik za oboljevanje od metabolickog sindroma u
odnosu na opS$tu populaciju. U ovoj studiji
dobijena je prevalencija metaboli¢kog sindroma
u ispitivanoj populaciji od 55,1%. Ovaj postotak
je znacajno visi u odnosu na vrednosti iz sli¢nih
studiija provedenih Sirom sveta gde se
prevalencija krece izmedu 251 35% [8,14,15,16].
Mada studija iz Ujedinjenih Arapskih Emirata
belezi pribliZno visoku vrednost od 48,1%
prevalencije metabolitkog sindroma u grupi
psihijatrijskih pacijenata [17]. Sto se tice
prevalencije metabolickog sindroma u opstoj
populaciji Srbije koji je dosta visok i kre¢e se u
rasponu od 38,4-42,7% [18] vidimo da su
psihijatrijski pacijenti u Srbiji i po pitanju
metabolickog statusta svrstani u vulnerabilnu
grupu. Jasno je da je za oko 30% veci rizik za
nekog ko je bolestan od psihi¢ke bolesti da
dobije i metabolicki sindrom. Visoke stope
zastupljenosti metabolickog sindroma kako u
opStoj populaciji, tako i u populaciji
psihijatrijskih pacijenata u Srbiji svakako je
znacajno povezana sa dominantno sedenternim
nacinom zivota koji se odlikuje minimalnom
fizickom aktivno$¢éu i dominantno kalorijski
gustom hranom zastupljenoj u ishrani.

Detaljno je istraZena pojava
metabolickog sindroma u odnosu na
sociodemografske  karakteristike ispitivane
grupe psihijatrijskih pacijenata. 1z podataka je
vidljivo da prevalencija metabolickog sindroma
raste sa uzrastom psihijatrijskih pacijenata, ali
da je u populaciji od 30 do 50 godina i iznad 50
godina priblZno ista i da iznosi oko 55%. Takvi
zakljucci su u saglasju sa nalazima viSe razli¢itih
studija sli¢ne tematike u celom svetu [19].
Medutim, ono $to zabrinjava je da je ucestalost
metaboliCkog sindroma u ispitivanoj populaciji
mladoj od 30 godina oko 33%. Prevalencija
metabolickog  sindroma  medu starijim
adolescentima (16-18 godina) u Srbiji je 13%
[19]. Koliko je psihijatrijska bolest dodatni
otezavajuci faktor u Zzivotu mladog coveka za
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razvoj komorbiditetnih telesnih bolesti, jasno je
iz podatka da se za praktitno 10 godina od kraja
adolescencije do 30 godina zivota stopa
ucestalosti metabolickog sindroma skoro
urtostrucuje. Visoka prevalencija metabolickog
sindroma generalno u starijoj populaciji se moze
objasniti visokom prevalenciojm komponenti
metaboliCkog sindroma u starijim godinama
Zivota, kao Sto su  hiperglikemija i
dislipidemija[21]. Mada neke studije navode da
je daje visoka ucestalost metabolickog sindroma
u starijih osoba posledica funkcionalnih i
metabolickih promena, koje su posledica
starenja. A to bi znalilo da je metabolicki
sindrom uobicajeni pratilac procesa starenja, Sto
prakticno ne stoji. U odnosu na razlike
zastupljenosti  metabolickog sindroma u
populaciji psihijatrijskih pacijenata u pogledu
pola, za razliku od vecine sli¢nih svetskih studija,
ovde je nadeno da muskarci, oboleli od
psihijatrijskih bolesti znacajno cesce
zadovoljavaju  kriterijume za postavljanje
dijagnoze metabolickog sindroma [22,23]. Muski
pol, starija Zivotna dob, samacki Zzivot, nizi
stepen obrazovanja i ve¢i broj dece su u ovoj
studiji izdvojeni faktori rizika za veéi rizik za
razvoj metabolickog sindroma u psihijatrijskoj
populaciji. Sve ove karakteristike modela
psihijatrijskog  pacijenta pod rizikom =za
dijagnozu metabolickog sindroma potvrdile su i
studije iz JuZne Koreje [24]. Dok je u opStoj
populaciji kao i u populaciji psihijatrijskih
pacijenata u vecini svetskih studija slicne
tematike Zenski pol dominantnije pod rizikom
od dobijanja metabolickog sindroma. Ovo
odstupanje moZe se objasniti  upravo
karakteristikama same rizi¢ne populacije. Samci,
sredovecni muskarci, srednjeg i niZeg stepena
obrazovanja i stepena ekonomske modi, koji
imaju psihijatrijsku bolest i zbog svega
sledstveno nedovoljnu i neadekvatnu socijalnu
podrsku imaju sve preduslove da upraznjavaju
lo$ Zivotni stil, ¢esto praen Stetnim navikama
poput puSenja i upotrebe alkohola S$to vodi
razvoju metabolickog sindroma.

Pokazano je da psihijatrijski pacijenti
imaju znacajno ve¢i rizik da imaju neke od
komponenti metabolickog sindroma [8]. A Sto se
tice opSte populacije, ukupni doprinos diagnoze
metabolickog sindroma opS$tom mortalitetu se
procenjuje na 6-7%, 12-17% Sto se prevalencije
arterijske hiperetnzije i 30-52% Sto se ticCe
dijabetesa melitusa [25,26,27]. U ovoj studiji je
pokazano da duzina trajanja psihijatrijske
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bolesti igra veoma znacajnu ulogu kao faktor
rizika za nastanak metaboli¢kog sindroma kod
pacijenata. Preko 60% psihijatrijskih bolesnika
koji se lete do 5 godina, kao i preko 5 do 10
godina ima metabolicki sindrom. Pacijenti sa
psihijatrijskom dijagnozom preko 10 godina
beleZe izvestan pad u prevalenciji metabolickog
sindroma, Sto se moZe objasniti poveanom
stopom mortaliteta u toj skupini pacijenata. Dve
meta analize amirickih autora nalaze da je
duzina trajanja psihijatrijske bolesti najveci
faktor rizika za razvoj metabolickog sindroma
[28]. DuZina trajanja psihijatrijske bolesti je
svakako povezana sa staro$¢u takvih pacijenata,
ali i sa vremenom izloZenosti psihotropnoj
medikaciji, koji imaju uticaj na razvoj
metaboli¢kog sindroma.

Prema skoras$njim meta analizama,
nema statisticki znacajnih razlika izmedu
prevalencije matabolickog sindroma medu
pacijentima sa  razli¢itim  psihijatrijskim
dijagnozama- studiije koje su direktno poredile
shizofrene pacijente sa pacijentima sa
bipolarnim  poremecajem. Medutim, ima
preglednih studija koje ipak nalaze da je daleko
veta stopa javljanja metabolickog sindroma
medu populacijom shizofrenih i bipolarnih
poremecaja [29]. U uzorku aktuelne studije
belezi se znacajno veca  zastupljenost
metabolickog sindroma medu pacijentima koji se
le¢ce od psihoticnih poremecaja, sa ¢ak 67%
prevalencije. Dok se na drugom mestu nalaze
pacijenti sa nekom dijagnozom poremecaja
raspoloZenja. Oba uzorka su pokazala statisti¢ki
znacajnu razliku u odnosu na javljanje
metaboliCkog sindroma. Svakako da su pacijenti
oboleli od ove dve psihijatrijske bolesti najceSce
leCeni atipiCnim antipsihoticima, stabilizatorima
raspoloZzenja i antidepresivima, Kkao i
kombinacijom vise razlic¢itih psihofarmaka, sto je
C¢ini se i najjaCi doprinosni faktor nastanku
metabolickih poremecaja, pored praktikovanja
nezdravog nacina Zivota i upraZnjavanja Stetnih
navika. Ali je upotreba psihotropnih lekova
glavna razlika izmedu populacije psihijatrijskih
pacijenata i opSte populacije. Svakako da je to
jedna smeSana Kkonstelacija razli¢itih faktrora
rizika poput klinickih karakteristika same
dijagnoze sa predominacijom  negativne
simptomatike, nedostatkom adekvatne socijalne
podrske koji zajedno uslovljavaju takav somatski
rizi¢an stil Zivota psihijatrijskih pacijenata.

Atipi¢ni antipsihotici, ali i kombinacija
vise razli¢itih psihofarmaka su se jedini istakli
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kao statisticki znac¢ajno povezani sa nastankom
metabolickog sidroma. Ovakvi nalazi se slazu sa
vec¢inom svetskih nalaza koji povezuju upotrebu
atipi¢nih antipsihotika i razvoj metabolickog
sidroma. U CATIE studiji pokazano je da posle 3
meseca izloZenosti olanzapinu postoji znacajno
povecanje broja pacijenata koji zadovoljavaju
kriterijume za nastanak metabolitkog sidroma
[28]. Metabolicka deterioracija je uoc¢ena i tokom
dugotrajnog istrazivanja pacijenata lecenih
clozapinom [29]. Kako se danas znacajno
prosirilo  indikaciono polje za atipi¢ne
antipsihotike - od afektivnih poremecaja pa sve
do poremecaja raspoloZenja, mnogo je povecana
i populacija pacijenata koji koriste ove
medikamente. Stoga treba uzeti u obzir i rizik za
metabolicke abnormalnosti prilikom izbora
odgovarajuceg psihotropnog leka, osobito
atipi¢nih antipsihotika.

Kao dva najzastupljenija doprinosna
faktora za nastanak metabolickog sindroma kod
psihijatrijskih pacijenata isticu se abdominalna
gojaznost reprezentovana obimom struka i
trigliceridemija. Rizik da psihijatrijski pacijent
ima dijagnozu metaboli¢ckog sindroma je 1,34
puta veca sa povecanjem obima struka, kada su
svi ostali faktori jednaki. Drugi znacajan
prediktor se odnosi na trigliceridemiju, Ciji je
koli¢nik verovatno¢e 1,12. Ovakva saznanja se
slazu sa nalazima viSe svetskih studija, koje
svakako nalaze statisticki zanacajnu povezanost
visceralne gojaznosti, obima struka i loSeg
mentalnog zdravlja kod pacijenata [30]. Mada
izvesne studije ne nalaze povecanu vrednost
triglicerida u krvi kao statisticki znacajan
prediktorski faktor za razvoj metabolickog
sindroma, koliko su to dislipidemije tj. nivoi
holesterola u krvi [31]. Razlozi za ovakav nalaz u
aktuelnoj studiji mogu lezati u samom
metabolizmu masti. Glavni razlog za povecane
vrednosti holesterola u Kkrvi u pacijenata
ukljuc¢enih u ovu studiju je nacin ishrane bogat
masnoama koji dominira u Autonomnoj
pokrajini Vojvodini.

ZAKLJUCAK

Prevalencija metabolickog sindroma kod
psihijatrijskih pacijenata u Klinickom centru
Vojvodine u Novom Sadu je alarmantno visoka.
Posebno su pod rizikom pacijenti koji se lece od
psihoti¢nih poremecaja i poremecaja
raspoloZenja. Ovakvi nalazi jo$ jednom istiCu
znacaj kontinuiranog, dugorocnog i
multisistemskog monitorniga psihiijatrijskih
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pacijenata, te potrebu za pruZanjem bolje
organizovane socijane i zdravstvene podrske
posebno vulnerabilnim iz grupe psihijatrijskih

pacijenata - starijim, samcima,
samicama.Posebno se istiCe potreba za
povecanim oprezom prilikom izbora

psihotropnih medikameata, osobito atipi¢nih
antipsihotika, kao lekova koji su se istakli kao
oni koji su najjae povezani sa nastankom
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ZNACA] HEMODINAMSKE STABILIZACIJE I ADJUVANTNE TERAPIJE U LECENJU
PACIJENATA SA SEPSOM I SEPTICNIM SOKOM
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Sazetak: Sepsa predstavlja po Zivot-opasno Kklini¢ko stanje, koje zahteva rano prepoznavanje, detaljnu
pocetnu procenu i brzu primenu terapijskih postupaka. Dosadas$nje preporuke iz 2016. godine u le¢enju
sepse su ukazale na vaZnost rane inicijalne nadoknade tecnosti, kontrole izvora infekcije, procene
laboratorijskih parametara i preciznijeg monitoring hemodinamskog statusa septi¢nih pacijenata unutar 3
do 6 sati od dijagnostikovanja sepse sa ciljem poboljSanja njihovog krajnjeg ishoda. Poslednja revizija u
leCenju sepse evidentirana 2018. godine ukazuje da svi postupci u le¢enju moraju biti primenjeni unutar
jednog sata od dijagnostikovanja sepse. Urgentna nadoknada tec¢nosti, dominantno izotonih slanih ili
balansiranih kristaloidnih rastovora u volumenu od 30 ml/kg obezbeduje adekvatnu hemodinamsku
stabilnost septi¢nih pacijenata. U sluc¢aju da se ordiniranom te¢no$¢u ne moZze obezbediti hemodinamska
stabilnost i zadovoljavajudéi srednji arterijski pritisak (> 65 mm Hg), potrebno je primeniti vazopresore.
Najpozeljniji vazopresor za septi¢ne pacijente je norepinefrin, koji se moZe primeniti ponaosob ili u
kombinaciji sa drugim vazopresorima poput epinefrina, vazopresina, terlipresina ili fenilefrina. Pored
toga, septi¢ni pacijenti sa neadekvatnim minutnim volumenom srca nakon nadoknade tecnosti, sepsa-
indukovanom kardiomiopatijom ili kombinovanim Sokom, zahtevaju cesto primenu inotropnih lekova,
epinefrina i dobutamina. Adjuvantna terapija poput kortikosteroida, imunoglobulina, antikoagulantne
terapije, statina, primene vitamina C i B1, pokazuju izvestan benefit u lec¢enju septi¢nih pacijenata, ali
njihova primena nije pokazala veliku prednost u poboljsanju krajnjeg ishoda ovih pacijenata. Zakljucuje se
da rano dijagnostikovanje sepse i septi¢nog Soka unutar jednog sata, adekvatna nadoknada tecnosti i
primena vazoaktivnih lekova u cilju brZeg postizanja hemodinamske stabilnosti, moZe biti presudno u
obezbedivanju boljeg ishoda ovih pacijenata.

Kljuéne reci: sepsa, nadoknada tecnosti, vazoaktivni lekovi, adjuvantna terapija, kortikosteroidi,
imunoglobulini

Ovaj rad je prezentovan na 6. Medunarodnom kongresu Urgentne medicine u NiSu 23.-25. oktobra
2020. godine pod naslovom “Hemodinamska stabilizacija i adjuvantna terapija kod septi¢nih pacijenata”.

uvoD ukazale na vaZnost rane inicijalne nadoknade

Sepsa predstavlja urgentno medicinsko tecnosti, kontrole izvora infekcije, procene

stanje uzrokovano neadekvatnom odbranom laboratorijskih  parametara i  preciznijeg
organizma na infekciju.  Septi¢ni  Sok monitoring hemodinamskog statusa pacijenata u
podrazumeva cirkulatorne, Celijske i cilju poboljSanja njihovog krajnjeg ishoda.
metabolicke  poremecaje  kod  septi¢nih Takode se smatralo da je merenje laktata,
pacijenata, koji se prezentuje hipotenzijom uzimanje  hemokulture pre ordiniranja
rezistentnom na ucinjenu nadoknadu tecnosti i antibiotika, ordiniranje antibiotika Sirokog
potrebom za vazopresornom terapijom [1]. Oba spektra, brza nadoknada kristaloida 30ml/kg i
klinicka stanja zahtevaju rano prepoznavanje, primena vazopresora kod pacijenata
detaljnu pocetnu procenu i brzu primenu rezistentnih na nadoknadu tec¢nosti, neophodno
terapijskih postupaka kako bi se smanjio stepen sprovesti unutar 3 do 6 sati od dijagnostikovanja
smrtnosti ovih pacijenata. Dosadasnje sepse [2]. Poslednje promene u ledenju sepse
preporuke u leCenju sepse iz 2016. godine su evidentirane su 2018. godine kada se zakljucilo
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da svi navedeni elementi preporuke iz 2016.
godine moraju biti zapoceti ili ve¢im delom
zavrseni unutar jednog sata od
dijagnostikovanja sepse [3]. Usled nastalih
promena u terapijskim postupcima sepse,
neophodno je razmotriti vaZnost nadoknade
teCnosti, vazopresora i adjuvantne terapije u
stabilizaciji hemodinamskih parametara i
poboljSanju krajnjeg ishoda pacijenata sa
sepsom i septi¢nim Sokom.

NADOKNADA TECNOSTI, PROCENA
HEMODINAMSKE STABILNOSTI I PRIMENA
VAZOAKTIVNIH LEKOVA KOD SEPTICNIH
PACIJENATA

Sepsa kao Zivotno-ugrozavajuce
medicinsko stanje je povezana sa
generalizovanim endotelnim ostecenjem,
poveéanom kapilarnom permeabilnoscu,
smanjenim cirkuliSuéim volumenom Kkrvi i
prilivom krvi u desno srce. Ovi hemodinamski
efekti imaju za posledicu smanjenu tkivnu
perfuziju i  organsku disfunkciju.  Cilj
reanimacionih postupaka kod sepse i septi¢nog
Soka je obnoviti cirkuliSuéi volumen Kkrvi,
povecati isporuku kiseonika tkivima i smanjiti ili
eliminisati sepsom uzrokovana organska
oStecenja. Preporuka je da se nadoknada
teCnosti mora zapoceti bolusima kristaloida u
volumenu od 30 ml/kg unutar prvog, a zavrsiti
unutar treceg sata od dijagnostikovanja sepse ili
septi¢nog Soka [2].

Nadoknada te¢nosti se kod septi¢nih
pacijenata odvija unutar 4 faze:

e Faza spaSavanja zapocinje unutar par
minuta do par sati od dijagnoze sepse
kod Zivotno-ugroZenih pacijenata sa
zZnacima dekompenzovanog Soka
(sniZzen krvni pritisak, znaci smanjene
tkivne perfuzije), kada se ordinira
teCnost u volumenu od 30 ml/kg
kristaloida

e Faza optimalizacije, podrazumeva
septi¢nog pacijenata, koji nije vise u
neposrednoj Zivotnoj opasnosti ve¢ u
stanju kompenzovanog Soka.
Ordiniranje dodatnih koli¢ina te¢nosti je
opreznije i titrira se do optimalizacije
minutnog volumena srca i tkivne
perfuzije kao i izbegavanja neZeljenih
efekata hipervolemije.

e Faza stabilizacije, se deSava unutar 24
do 48 sati od dijagnoze sepse, pacijent
je stabilnog opSteg stanja, a ordinirane

www.tmg.org.rs

tetnosti su dovoljne da kupiraju

standardne bubrezZne, gastro-

intestinalne ili nejasne gubitke te¢nosti.

Pacijenti nisu u stanju Soka, kao ni u

neposrednoj opasnosti od Soka.

e Faza de-eskalacije se karakteriSe
odsustvom Soka kod pacijenata i
oporavkom svih organskih funkcija, a
ordiniranje te¢nosti se primenjuje u
cilju obezbedivanja net-neutralnog ili
lagano negativnog balansa tecnosti.
Time se izbegava nepotrebno jatrogeno
preopterecéenje te¢nostima [4,5].

Za inicijalnu nadoknadu tecnosti, u fazi
spaSavanja, predlazu se izotoni slani ili
balansirani kristaloidni rastovori, pri ¢emu se u
poslednjih 10 godina posebno favorizuje
primena balansiranih  Kkristaloida (rastvor
Ringera i Ringer-laktata). Primenom izotonih
slanih rastvora ¢esca je pojava hiperhloremicne i
metabolicke acidoze, koja izaziva renalnu
vazokonstrikciju i redukuje protok krvi kroz
korteks bubrega. Suprotno izotonim rastvorima,
primenom balansiranih rastvora uocena je
manja incidenca bubreznih ostecenja,
hemodijalize i smrtnosti Kkriti¢no-obolelih
pacijenata [6,7,8]. Iako se Klinicka primena
koloida moZe opravdati porastom onkotskog
pritiska, redukovanjem kapilarne propustljivosti
i koli¢ine ordinirane te¢nosti, njena primena nije
pokazala bolji ishod pacijenata sa sepsom i
septicnim Sokom. Tako primenom albumina u
inicijalnoj reanimaciji septi¢nih pacijenata nije
uocen benefit njegove primene u odnosu na
ostale kristaloide osim u vecoj ceni lecenja [9].
Takode se ne preporucuje primena ni ostalih
koloida, poput hidroksietil skroba, koji je
povezan sa vecom smrtnoS¢u i bubreZnom
insuficijencijom septi¢nih pacijenata [10].

Cilj svake nadoknade tecnosti je odrZati
srednji arterijski pritisak (MAP) iznad 65 mm Hg
i obezbediti adekvatnu perfuziju tkiva. Sa
ordiniranjem velike koli¢ine tec¢nosti radi
postizanja zadovoljavaju¢eg MAP, moguce je
volumensko preopterecenje septi¢nih
pacijenata. Ono se moze manifestovati
nastankom pluénog edema, hipoksemicne
respiratorne insuficijencije, edema perifernih
tkiva, intra-abdominalne hipertenzije,
produzenim boravkom u Jedinici intenzivne
nege (JIN) i ve¢om smrtnos$cu ovih pacijenata
[4,11]. Zbog toga je potrebno kontinuirano
procenjivati  volumenski  status  septi¢nih
pacijenata merenjem statickih parametara
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(srednjeg arterijskog pritiska, centralno-venskog
pritiska, satne diureze) kao i dinamickih
parametara. Pri tome je uocena znacajna slabost
stati¢kih parametara u predvidanju
volumenskog preopterecenja septi¢nih
pacijenata u odnosu na dinamicke parametre
[12,13,14]. Takode, sa primenom dinamickih
merenja postignuta je bolja nadoknada tec¢nosti i
pozitivan efekat na minutni volumen srca, kao i
krace trajanje mehanicke ventilacije, boravak u
JIN i manja smrtnost ovih pacijenata [15,16,17].
Ova dinamicka merenja se sprovode nakon
ordiniranja bolusa te¢nosti ili pasivnog
podizanja nogu, kojim se oko 200 do 300 ml krvi
vra¢a iz donjih ekstremiteta u sistemsku
cirkulaciju. Promene u minutnom volumenu srca
nastale nakon toga, mogu se meriti direktno
(termodilucijom ili ehokardiografijom) ili
uocavanjem promena u pulsnom pritisku. Kod
pacijenata na mehanickoj ventilaciji, promene u
minutnom volumenu srca se procenjuju kroz
varijacije pulsnog pritiska, udarnog volumena
srca i veli¢ine v.cava inferior tokom inspirijuma i
ekspirijuma [16, 17].

Pored dinamickih merenja, nadoknada
teCnosti se u fazi spaSavanja moZe pratiti kroz
analizu nivoa laktat i saturacije centralne venske
krvi (Scv02). PoviSene vrednosti laktata tokom
sepse mogu nastati usled tkivne hipoksije,
ubrzane aerobne glikolize uzrokovane beta-
adrenergickom stimulacijom, uticaja lekovima
(epinefrin, (-2  agonisti) ili  hepatalne
insuficijencije. Merenjem laktata se moZe
objektivno proceniti odgovor pacijenata na
postupke resuscitacije kao i predvideti njihov
losiji ishod. To je posebno evidentirano kod
septi¢nih pacijenata sa nivoom laktata iznad 4
mmol/] [18,19]. Ukoliko su vrednosti laktata,
kao markera tkivne hipoperfuzije, veée od 2
mmol/l pri inicijalnoj proceni pacijenata,
neophodno je ponoviti ova merenja na svaka 2
do 4 sata do normalizacije njegovih vrednosti
[19]. Time se mozZe znacajno redukovati
mortalitet septi¢nih pacijenata [20,21]. Takode,
postupak nadoknade tec¢nosti kod ovih
pacijenata se moZze pratiti kroz procenu ScvO, i
kapilarnog refill-a, mada nije uocen benefit
njihovog pradenja u odnosu na nivo laktata
[20,22].

Adekvatnim  odgovorom  septi¢nih
pacijenata na ordiniranu tec¢nost se smatra,
ukoliko je nastala reverzija hipotenzije, porast
sistolnog krvnog pritiska iznad 90 mmHg ili MAP
iznad 65 mmHg bez uticaja vazopresora. Ipak,
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izvestan broj pacijenata ostaje refraktaran na
ordiniranu te¢nost, $to je evidentirano kod
36,2% pacijenata u retrospektivnoj studiji
uradenoj na 3686 pacijenata [23]. Zbog
refraktarnosti septi¢nih pacijenata na ordiniranu
tecnost, registrovana je prolongirana mehanicka
ventilacija, boravak u JIN i hospitalizacija kao i
veca stopa smrtnosti kod istih. Naj¢e$¢i razlozi
za nastanak refraktarnosti kod pacijenata su:
zakasnelo ordiniranje te¢nosti nakon inicijalnog
prepoznavanja sepse (duze od 2 sata), prisustvo
sr¢ane insuficijencije, hipotermije, koagulopatije,
imuno-kompromitovani pacijenti, kao i laktati
iznad 4 mmol/] pri inicijalnoj proceni pacijenata
[23].

Brzo obnavljanje  zadovoljavajuce
perfuzije tkiva vitalnih organa je osnov
reanimacije kriti¢no-obolelih pacijenata i ne sme
se odlagati. Ukoliko se inicijalnom nadoknadom
te¢nosti nije ostvarila adekvatna perfuzija tkiva,
moraju se primeniti vazopresori pojedinacno ili
u kombinaciji sa inotropima u cilju ostvarivanja
MAP veceg od 65 mmHg. Fizioloski efekti
vazopresora i inotropa se ogledaju u porastu
krvnog pritiska i minutnog volumena srca, Sto
poboljsava isporuku Kkiseonika tkivima ovih
pacijenata. Vazopresore treba titrirati do
postizanja Zeljenog MAP, a da se pri tome
izbegnu potencijalno neZeljeni efekti ovih lekova
poput aritmija, ishemije srca, mezenterijuma,
cerebrovaskularnog regiona ili perifernih delova
tela [24]. Ukoliko se krvni pritisak ne moZe
podi¢i ovim lekovima iznad Zeljenog (MAP>65
mmHg), tkivna perfuzija se linearno smanjuje i
uocava znacajno smanjenje satne diureze, menja
mentalni status i smanjuje klirens laktata [25].
Norepinefrin je vazopresor prvog izbora kao
potentan o-adrenergi¢ki agonist 1 manje
potentan B-adrenergicki  agonist. Rana
administracija norepinefrina pokazuje vedi
benefit pri lecenju septi¢nog $oka u odnosu na
ostale vazopresore, obezbeduje bolju organsku
perfizuju i smanjuje rizik od aritmije i redukuje
mortalitet ovih pacijenata u odnosu na dopamin
[26,27,28]. Sa ranim ordiniranjem norepinefrina
(93 vs 192 minuta) postignuta je bolja kontrola
septicnog Soka u prvih 6 sati, smanjena je
ucCestalost kardiogenog pluénog edema i
novonastalih aritmija u odnosu na Kkasnije
ordiniran norepinefrin [29]. Da bi se ovo
iskustvo implementiralo u svakodnevnu klinicku
praksu, potrebne su nove studije sa velim
stepenom dokaza. Pred norepinefrina, mogu se
koristiti dodatni vazopresori poput epinefrina,
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vazopresina, terlipresina ili fenilefrina [29,30].
Kombinovana primena norepinefrina i nekog od
dodatnih vazopresora poput epinefrina se
predlaZe, ukoliko izolovana terapija
norepinefrinom nije dovoljna u ostvarivanju
zadovoljavaju¢eg MAP ili postoji opasnost od
prekoraCenja doze norepinefrina (40 - 50
pug/min) kod septi¢nih pacijenata. Iako postoje
preporuke 0 kombinovanoj primeni
norepinefrina i nekog od vazopresora, to se nije
pokazalo efikasnim u studiji Zhou i sar. [31].
Primenom norepinefrina i vazopresina kod
pacijenata sa sepsom i prethodno
dijagnostikovanom sr¢anom insuficijencijom
uoceno je slabije preZivljavanje ovih pacijenata
usled nastanka maligne aritmije u odnosu na
pojedina¢nu primenu norepinefrina ili dopamine
[31]. Imajué¢i u vidu navedene podatke, izbor
odgovarajuceg vazopresora za lecenje septi¢nog
$oka zahteva informaciju o prethodnim sréanim
oboljenjima pre donoSenja konac¢ne odluke.
Pored vazopresora, preporucuje se i primena
inotropnih lekova, posebno kod pacijenata sa
neadekvatnim minutnim volumenom srca nakon
nadoknade tecCnosti, usled nastanka sepsom
indukovane Kkardiomiopatije ili postojanja
kombinovanog Soka. Najces¢e  koriSceni
inotropni lekovi su dobutamin i epinefrin
[32,33]. Inotropi se mogu se Kkoristiti
pojedinacno ili kombinovano sa vazopresorima,
mada kombinovana primena dobutamina i
norepinefrina  nije  poboljSala  mortalitet
septi¢nih pacijenata niti skratila trajanje Soka u
odnosu na pojedina¢nu primenu epinefrina [33].
Efekti leCenja inotropima se moraju proveravati
kroz procenu minutnog volumena srca, ScvO2 i
drugih parametara tkivne perfuzije.

ADJUVANTNA TERAPIJA KOD SEPTICNIH
PACIJENATA

Kortikosteroidi reguliSu neadekvatan
inflamatorni odgovor koji se sre¢e kod sepse i
uzrokuju supresiju nadbubrezne Zlezde ili
povecavaju rezistenciju tkiva na glikokortikoide
[34]- Kod pacijenata sa septi¢nim 3okom,
primena kortikosteroida moze da smanji
primenu vazopresora i redukuje trajanje Soka,
mehanicke ventilacije kao i duzZinu boravka u
JIN. Ipak dosadasnji podaci nisu pokazali da
primena kortikosteroida moze pobolj3ati klini¢ki
ishod i preZivljavanje pacijenata sa sepsom ili
septi¢nim Sokom, te se oni ne predlazu kod ovih
pacijenata ukoliko su pacijenti adekvatno
reagovali na nadoknadu tecnosti i vazopresore i
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postigli hemodinamsku stabilnost [35,36,37].
Ces¢e se dodaju kao pomocéna terapija kod
pacijenata, koji zahtevaju viSe doze vazopresora
[34]. Ukoliko se kortikosteroidi koriste,
preporucuje se primena hidrokortizona u dozi
od 200 mg za 24 sata kontinuirano ili 50 mg na 6
sati tokom slede¢a 3 dana [38]. Sa primenom
kortikosteroida uocena je znacajna redukcija
boravka u JIN i hospitalizacije, dok je 28-dnevni i
ukupni  mortalitet  septi¢nih  pacijenata
redukovan sa umerenim stepenom dokaza. Rizik
za pojavu velikih komplikacija nakon primene
kortikosteroida je jako mali. Sa primenom
kortikosteroida moZe se povecati rizik za
nastanak miSiéne slabosti, hipernatremije, a
verovatno i rizik od hiperglikemije [39].
Neophodne su nove studije, koje ¢e definisati
kada ¢e se zapoceti kortikosteroidna terapija u
odnosu na pocetak Soka i koliko ¢e ona trajati, a
sve u odnosu na Klini¢ki ishod septi¢nih
pacijenata.

Sa ordiniranjem intravenskih
imunoglobulina kod septi¢nih pacijenata mogu
se posti¢i efekti neutralizacije antigena,
blokiranja Fc-receptora na fagocitima i
imunomodulacija citokinskog i celularnog
odgovora [40]. I[ako je u nekim studijama
potvrdena Kklinicka efikasnost intravenskih
imunoglobulina u smislu redukcije hospitalnog
mortaliteta septi¢nih pacijenata posebno kod
njihovog ordiniranja u visokim dozama (1,5-2 g/
kg), neophodna su dalja istrazivanja u cilju
pronalaZenja novih i sigurnijih dokaza =za
njihovu Siroku primenu [41,42]. Druga studija
ukazuje da je potrebno ukljuciti sledece
parametre u proceni klinicke efikasnosti
intravenskih imunoglobulina tokom lecenja
sepse i septi¢nog Soka kod pacijenata a to su:
procena koli¢ine imunoglobulina koji se nalaze u
ordiniranim preparatima, vremenskog perioda
kada se imunoglobulini uklju¢uju u odnosu na
pocetak sepse (bolji su efekti sa njihovim
ukljuc¢ivanjem unutar 24 sata od pocetka sepse),
doze imunoglobulina u odnosu na stepen
inflamacije i infekcije kod pacijenata sa sepsom
[43]. Zbog cestih kontradiktornosti i slabih
dokaza o primenljivosti imunoglobulina kod
septicnih pacijenata, neophodna su dalja
istrazivanja u cilju rasvetljavanja efekata
imunoglobulina.

Iako su brojni Klinicki trajali pokazali
efikasnost  antikoagulantne  terapije  kao
adjuvantne terapije kod septi¢nih pacijenata, i
dalje je malo dokaza da oni mogu redukovati
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mortalitet ovih pacijenata. Najve¢i benefit u
kori$¢enju antikoagulanasa je primeéen kod
pacijenata sa sepsom indukovanom
diseminovanom intravaskularnom koagulo-
patijom [44].

Sa primenom statina u pojedinim
opservacionim studijama je uoCena znacajna
redukcija mortaliteta septi¢nih pacijenata u
odnosu na randomizirane studije. Zbog toga su
potrebna dalja istrazivanja koja bi odgovorila na
pitanje efikasnosti, bezbednosti i primenjene
doze statina [45]. Pored toga, nagoveStava se
znacaj adjuvantne terapije poput rane aplikacije
intravenskih vitamina C i B1 kod septi¢nog Soka,
S obzirom na registrovan deficit ovih vitamina
kod istih pacijenata. Iako rana aplikacija ovih
vitamina nije poboljsala preZzivljavanje septi¢nih
pacijenata, smatra se da uz standardne
terapijske postupke moze biti korisna kod ovih
pacijenata [46,47].
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ovim postupcima. Mogu biti posekotine na penisu, perineumu, skrotumu; avulzija skrotuma, orhiectomia,
kastracija do amputacije penisa. To su naj¢es¢e duSevni bolesnici koji boluju od paranioidne Sisofrenije.
Oni u sklopu svoje sumanutosti imaju telesne sinesteticke halucinacije koje se manifestuju nelagodnos¢u u
predelu polnog organa. Postoji sumanuta ideja da je jedino reSenje da otklonu prisutne halucinacije
nanos$enje povrede samom sebi. Obzirom da su ovi organi jako prokrvljeni, zbog krvavljenja i bolova oni
su uvek nakon rituala Sokirani. Prikazali smo pacijenta starog 46 godine koji je sebi naneo tesSke povrede
genitalnih organa, avulziju skrotuma i subtotalnu amputaciju penisa. Obzirom da je od samopovredivanja
proslo vise od 2 sata to sutura penisa nije mogla da se uradi, pa je nakon reanimacije uradena sutura
skrotuma, tunice albuginae i formiran spoljasnji otvor uretre. Nakon izlaska iz Sok sobe preveden je u
psihijatrijsko odeljenje, a kasnije u viSu zdravstvenu ustanovu.

Kljucne reci: shisophrenia paranoides, samopovredivanje, amputacija penisa.

UvoD

Samopovredivanje predstavlja namerno
nanoSenje povrede samom sebi. Naj¢eS¢e su to
posekotine ili opekotine. Cesto je to nadin da se
osoba izbori sa emocionalnim problemima a
vrlo retko je to pokusaj suicida. Muske genitalije
su zbog anatomskih osobina i topografskog
polozaja izloZene povredivanju i ako su ode¢om
pokrivene i zasSti¢ene. Povrede mogu biti
zadesne na radu, u sportu, u saobracajnim
udesima, seksualno izazvane masturbacijom u

seksualnoj ekstazi nenamerno ili u akutnoj
afektivnosti namerno. Mogu biti zatvorene i
otvorene.

Amputacija je jedna od najtezih povreda
muskog polnog uda, izuzetno retka povreda i
podrazumeva potpuni ili delimi¢ni prekid
kontinuiteta tela penisa [1]. Kompletna
amputacija  karakteriSe @ se  presecanjem
kavernoznih tela i mokra¢nog kanala a delimi¢na
samo jednog njegovog dela. (Slika. br. 1.)

Slika 1. Kompletna amputacija

Penis je organ koji je anatomski podeljen na tri
dela: koren, telo i glavi¢ penisa. Koren se nalazi

ispod stidne kosti, on obezbeduje ¢vrstinu
penisa u erekciji. Telo se sastoji od dva
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kavernozna i jednog sunderastog tela. Nazivaju
se i erektilna tela jer omogucéavaju erekciju
penisa. Uretra prolazi kroz sunderasto telo i
zavrsava se na glavi¢u spoljasnjim otvorom -
meatusom. Glavi¢ predstavlja distalno prosirenje

sunderastog tela prekriven slobodnom koZom -
prepucium.

Penis je inervisan od desnog i levog
dorzalnog nerva i od grana pudendalnog nerva.
Vaskurlarizovan od unutrasnje pudendalne
arterije grane bedrene arterije. (Sema 1.)

Sema 1 .Anatomski detalji: vaskularizacija penisa i transverzalni presek penisa

CAVERNOUS
BRANCH

CORPUS CAVERNOSUM

DORSAL ARTERY

ANTERIOR CORPUS SPONGIOSUM
BRANCH

(s, ' BULBOUS
4.0, BRANCH
4 XN
INTERNAL PUDIC %)%,

ARTERY

Otvorene povrede penisa su najéeSce nanesene
vatrenim ili hladnim oruzjem. Kompletna ili
potpuna amputacija karakteriSe se presecanjem
kavernoznih tela i mokra¢nog kanala.

U istoriji je zabeleZen poseban oblik
amputacije penisa (u sklopu kastracije) kod
evnuha, datira iz 21. veka p.n.e. Tokom vekova
evnusi su vrSili razne duZnosti u razli¢itim
kulturama kao ¢uvari hramova, operski pevaci,
vojnici, sluzbenici [2,3]. Opisani su slucajevi
seksualne agresije kao uzrok amputacije penisa.
70-tih godina u Tajlandu su Zene amputirale
penise svojih muZeva koje su uhvatile u preljubi
[4]. Dijagnoza je ocigledna na osnovu fizickog
pregleda. Detaljnom anamnezom moZe se doci
do razloga i mentalnog stanja pacijenta [5].
Obzirom na jaku prokrvljenost ovih organa
otvorene  povrede su praene jakim
krvavljenjem, te zbog bolova i hemoragije osoba
biva Sokirana. U tim slucajevima nakon
reanimacije pristupa se hirurSkom zbrinjavanju.
LeCenje rana sa velikim defektom tkiva zahteva
primenu metoda plasticne i rekonstruktivne
hirurgije koja koristi koZne reznjeve uzete sa
koze skrotuma, stidne regije, trbuha [6].
Seksualno uslovljene povrede spoljnih genitalnih
organa treba multidisciplinarno a ne samo
hirurS§ki  zbrinjavati i uvek  primeniti
antitetanusnu zastitu.
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Muskarac, star 46 godine, iz okoline
ZajeCara, u pratnji oca dolazi pre podne u
urolosko odeljenje. Bled, u loSem opStem stanju.
Na prijemu otac iz dZepa vadi najlonsku kesu sa
odsecenim penisom. Pregledom ispod vate
natopljene krvlju pojavljuje se otvorena rana sa
levim testisom van skrotuma i subtotalne
amputacije penisa. Laboratorijske analize
uradene na hitno pokazuju da je hemoglobin 72
g/l

U heteroanamnezi pacijent je razveden,
ima sina starog 17 godina koji Zivi sa majkom, a
on sa roditeljima. Dugo se lec¢i od Sizofrenije i
stalno govori da se zove Zorana. Dan pre dolaska
u odeljenje stavio je ogledalo ispred sebe u visini
genitalija i reckavim noZzem zapocCeo
preuredenje svog polnog identiteta (Slika 5. i 6.).
Slu¢ajno u sobu gde je boravio ulazi majka i
zatiCe ga u lokvi krvi.

Nakon hitne reanimacije pristupa se
hirurSkom zbrinjavanju povrede. Najpre se
uSivaju povrede skrotuma, potom restitucija
kavernoznog tela, S$av tunicae albuginae.
Postavlja se dren. Formira se spoljasnji otvor
uretre i nakraju se plasira kateter.

Po izlasku iz Sok sobe prebacuje se u
psihijatrijsko odeljenje, odakle se prevodi u visu
zdravstvenu ustanovu - Specijalna bolnica za
psihijatrijske bolesti ,Gornja Toponica“
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Slika 2. Amputacija penisa i otvorena povreda
skrotuma.

DISKUSIJA

U ljudskom mozgu uobli¢avaju se sve
polne akcije pa i seksualno devijantne iz kojih
mogu nastati povrede genitalnih organa [1]. One
mogu biti zatvorene i otvorene. Na penisu
zatvorene povrede nastaju zadesno zadobijene u
polnom aktu kada je penis u erektilnom stanju
(fractura penis), zbog rupture tunicae albuginae,
krv iz kavernoznog tela subkutano stvara
hematom. Otvorene povrede mogu nastati od
druge osobe ili vrlo retko u aktu
samopovredivanja od posekotina na skrotumu
(sa presecanjem ovojnica i testisi su van
skrotalne kese), posekotine na penisu, do
amputacije penisa. Pazljivom anamnezom dolazi
se do uzroka nastanka povrede. Zavisno od
objektivnog nalaza pristupa se terapiji. Povrede
na skrotumu nakon osveZenja ivica i hemostaze,
ako su testisi van skrotuma vracaju se u
skrotalnu kesu, usivaju ovojnice, subkutano dren
i Sav koze. Ako je od amputacije proslo manje od
2 sata, moguc¢e je mikrohirurgijom u
viskostru¢nim ustanovama uraditi suturu [6,7].
U drugim slucajevima nakon reanimacije uraditi
korektnu hemostazu i restituciju uretre za
normalno mokrenje.

Traumati¢na amputacija penisa retka je
uroloska i hirurska hitnost. Sistematski pregled
80 slucajeva od 1996. do 2007. godine objavio je
samo 37,5% slucajeva koji su prosli uspeSnu
reiplantaciju [8]. Glavna etiologija amputacije
penisa je samoosakacivanje, nesrece,
obrezivanje, napadi i napadi zivotinja. Jos 1970-
ih godina sa Tajlanda je zabeleZena epidemija
amputacija penisa, gde su Zene amputirale
genitalije svojih muZeva zbog neverstva. Ta
serija sluCajeva od 18 pacijenata i dalje je
najveca do danas [4].

Ovde se radi o duSevnom bolesniku koji
boluje od paraniodne Sizofrenije (Shizofrenia

www.tmg.org.rs

Slika 3. Amutirani deo penisa.
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paranoides). U sklopu svoje sumanutosti ima
telesne-sinesteticke halucinacije (sinestezija,
sposobnost jednog nenadrazenog cula da oseti
nadrazaj drugog nekog cula) koje se manifestuju
nelagodnos$¢u u predelu polnog organa. Postoji
sumanuta ideja da je jedino reSenje da otkloni
prisutne halucinacije isecanje polnog organa, Sto
on i Cini, daju¢i sumanuto objasnjenje “da bi
postao Zena”. Zbog toga je nakon hirurskog
zbrinjavanja upucen u dusevnu bolnicu.
ZAKLJUCAK

Prikazali smo izuzetno redak slucaj
samopovredivanja. Restitucija odsecenog penisa
nije pokusana, jer je od odsecanja do dolaska u
urolosko odeljenje proslo vise od 2 sata. Do jo$
vecCeg iskrvavljenja nije doSlo jer penis nije bio u
erekciji. Nakon reanimacije je uradena sutura
skrotuma, tunice albuginae i formiran spoljasnji
otvor uretre. Nakon izlaska iz Sok sobe preveden
je u psihijatrijsko odeljenje.
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O/ BPAJA 10 ITPBOT CPIICKOT BYKBAPA 3A CJIEIIE
Topdana Cmaukosuh-ba6uh (1,2), Pade ba6uh (3)

(1) MEAMLIMHCKA ®AKYJITET YHUBEP3UTETA Y HUILY, ZIP 30PAHA BUHBWRA 81, HHUIL; (2)
KJMHUKA 3A OYHE BOJIECTH KL HUILI, JP 30PAHA BUHBURA 48, HUII; (3) LEHTAP 3A
PAJIN0JIOTH]Y KLI HULL, ZIP 30PAHA BUHBURA 48, HULII

Cakerak: YBO/JI. Cienuio je BUIIECTPYKU NPo6GJEM INCUXOJIOLIKO-eKOHOMCKO-COIMjaJiHE MPUPOJE,
carjielaBaH M3 pa3/IMYUTUX yIJoBa Kpo3 BekoBe. Jlyj Bpaj je TBopal mucMma Koje je cjienuM ocobama
IIMPOM CBeTa OMOTryhu/io onucMewaBatbe U o6paszoBame. JKUBOT U JAEJIO JIY] BPAJA. Cienn o Tpehe
roINHE XXMBOTA NOC/Ee MOBpeJie oka muaoM, Jlyj Bpaj (1809-1852) je paHo 610 y TPUJIHIM Ja yIIO3HA
MoryhHOCTH 06pa3oBama Caenux 0coba. Umak, merop GJaroBpeMeHO Mpeno3HaT TaJleHaT W KeJba 3a
yCBajalbeM HOBUX 3Hama, oMmoryhuhe My ga moxaba ,Kpa/beBCKM HHCTUTYT 3a cjeny omyajuHy” y
[Tapusy, rae ce muagu bpaj abe 1mKoJyje, CTBapa, XKUMBHY, a KacHUje nocraje u npegasad. IPETXOAHULIA
BPAJEBOM IIUCMY. /lo HactaHka BpajeBor mucMma, 3a o6pa3oBame CJAeNux KOPUCTUIO0 ce pesbedHO
suHeapHo mucMo. HACTAHAK BPAJEBOT ITIMCMA. CycpeT ca ¢paHuyckuM kanetanom lllaps Bapoujeom
(1821) u yno3HaBame Ca HErOBHUM CHUCTEMOM KOMYHHUKaNUje 3a MoTpebe BOjHHKA HA3BAaHUM ,HONHO
nucame”, OO je moJsia3HA OCHOBA 3a Gyayhe BpajeBo mucmo (1825), Metoxa Taukactor andabera 3a
oTpebe CIeNUX 0C00a, KOje je ayTop afanTHPAO U 3a MHUCAhEe MY3UKEe U MaTeMaTHIKUX cuM6boJ1a (1837).
OBaj andabeT ofabpaH je 3a 3BaHUYHU MeTOJ, YUTamka U MUCakha HAaMeweH cjenuM ocobama Tek 1878.
rofiuHe Ha CBeTCKOM KoHrpecy y [lapu3y, a KacHUje ajjanTHpaH Ha BUIlE OJ JABe CTOTUHE je3uKa U
aujanekata. BPAJEBO IIMCMO JE 1917. ,IIPOTOBOPUJIO“ RUPUJIULIOM. [louenu o6pa3oBama Caenux
y Cp6uju Be3yjy ce 3a 1917. roauHy U Bu3epTy, rfie je y CKJIONy pexaOWIuTanuje CAeNuX BOjHUKA
WHBIKJA, IPBU NyT y llTaMmnapuju cprnckux uHBaauAa“, bBpajeBo mucMo ,IporoBOpMJIO” hUpUIHUIOM.
»,Moje MpBo pajjoBabe” je Ha3WB MIPBOT CPIICKOT 6yKBapa Besbka PamagaHosuha (1874-1943), Koju je y TO
BpeMe je/JUHU N03HaBao NeJarollKyd paj, ca cjlenuMa, 6M0 HKUXOB NPBU YyYUTeb U OyAyhH yHnpaBHUK
mkoJsie. 3AK/bYYAK. Jlyj bpaj je jenHa o HajUHBEHTHUBHHUjUX JIMYHOCTH y UCTOpHUjU. TBOpal je nucMa
Koje je cienuM ocob6aMa MIMPOM CBeTa OMOI'yhHJIo OnMCMehaBamke U 00pa3oBame, Kao U Hallloj, Xpabpoj
CpIICKOj BOjI{Y TOKOM [IpBOT CBETCKOT paTa.

KibyuHne peum: cienuio, Jlyj Bpaj, nucmo 3a ciene, Bessko Pamaganosuh, [IpBu cBeTCKU par.

HEKOJIMKO MWHYTAa WIM MOKyllajeM Ja ce

YBO/
” Bud Huje cge, aau wmad je cee 6e3 suda? ”
[lonenxayep A., HeMayku $pui030¢

[Ipema MebyHaposaHoj kiacuduKanuju
6oJiectu (International Classification of Diseases)
nocroje cnepehu HUBOU BH/IHE
GYHKLIMOHATHOCTU: HOPMa/lHU BHJ, BHJHHU
IeUIUT GJIKET U TEXKET CTerneHa AedUHUCAHU
kao ciaboBugoct (low vision, LV) u caenuio [1].

Cnenunio je BUIIECTpykd HpobJieM,
IICUXO0JIOLIKO-EKOHOMCKO-COLMja/IHE  IPUPOJE,
carjejlaBaH M3 pas3/MYUTHX YIJIOBA KpO3
BekoBe. Kako cien JoxuB/baBa CBOje CTame
onucyje 1981. rogaune Jlynca Xopman (Luisa
Hofmann) y HCTOUMEHO] ayTOPCKOj
ny6avkanyju peynMa: "Ciaenuso ce He Moxe
CXBAaTUTH CAMO 3aTBapambeM 04Hjy Y Tpajamy O

TPEHYTHO OpPjeHTHUIIeTe y MPaKy...,, CJENUIO je
MHOTO KOMILJIMKOBaHUje W HpobGseMaTudHHje"
[1]. ¥V suTepaTypu ce NOMHIBY Pas3JIHYUTE
AeduHULMje cienuIa. YKOJUKO je ypoheHo U
paHO CTe4yeHOo, Ha3uBa Ce joul M "JBOCTPYKUM
cenuaoM", MMa Noce6GHy TeXHUHY, NOLITO TaKBa
JUIla HeMajy ojaroBapajyhy mpejcTtaBy o
CIIOJ/bAIIEEM CBETY KOjU UX OKPYXKYyje, Te 4eCTOo
3a0CTajy U Yy ICUXWUYKOM PaA3BOjy, 32 PA3JIUKY O/
KacHUje ocJenesnx, KOju HUMajy 3aJpxaH
"NYXOBHU BHU/J", OJHOCHO IIpeACTaBy O paHUje
BubheHUM cTBapUMa Ha OCHOBY cehama [2].

JenHa o cBakakoO HajUHBEHTHUBHUjUX
JIMYHOCTU Yy WUCTOPHUjU YOIIITe, TBOpal MHCMa
Koje je cienuM oco6amMa IIMPOM CBETa
oMOTryhWJI0O ONMHCMEemaBakbe W 06pa30Bame je
Jlyj Bpaj.
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JKUBOT U JEJIO JIY] BPAJA

Jlyj Bpaj (Louis Braille, 1809-1852) je
pobeH 4. janyapa 1809. roguHe y ceony KyBpe, y
onmu3uHn [lapuza. JlaTyMm meroBor pobema
obeJiexxaBa ce Kao MehyHapoaHu aaH BpajeBor
nucMa. bpajeBa a3byka je u3acsaHUK CBETJIOCTH
y )KUBOTHMMA OHUX yCKpaheHe cBeT/10CTU. bpaj je
6u0 HajMyiabe oJ; 4eTBOpPO [lelle y MOPOJUIIM.
Hberos otar CuMoH-PeHe 610 je MajcTop, capay.
Manu Jlyj je BoJsieo ga ra mnocMarpa Kako
o6pabyje koxe, BemTo ceye U u3pahyje amose,
y3/le U ceJjla 3a CEOCKE KOmwe. Y 04YeBOM
04 CYyCTBY, TporoAauuimy Jlyj je noBpeauo oKo u
octao cien. be3 6oraTor nopekJja y TO BpeMe,
Hajla y MoryhHocT o6Gpa3oBama M 3amnocjierma
cJenux 0co6a Huje nocTojasa [1].

JlyjeBo oOpasoBambe 3alodyeo je OTall.
Yuuo ra je ga uydra abeneay Tako IITO My je
KQXXUIPCT NPUTHCKAO TMPEKO JPBEHUX ILJI0oYa
u3pe3bapeHUx y OOJMKYy CJ0Ba, a Ja MNulle
BoZiehu My pyky, Apxehu je y cBojoj pyuu. Otar
[onu, ceemrenuk upkse Cs. Iletpa y Mecty
pobema, HacTaBHO je Aasbe MOAyvIaBaAE Major
Jlyja. Ynpaso 3axBa/byjyhu HEeroBOM
aHAKOBamky Y3 MNPETXOJHY MNpaBy MPOLEHY
KBa/lUTeTa Jlevaka, Jlyj je 1o6UO CTUNEH U]y 3a
cnenujaany wkosay y Ilapusy. ¥V ,KpameBcku
MHCTUTYT 3a cJeny omaaguHy”  (mpsa
MHCTUTYIIHja 3a CJielne y CBeTy), oTUllao je 1891.
ro/IMHE He OU JIU Ce IPBO [IKOJIOBAO, a KACHUje U
npegaBao. MHCTUTYT je wHadve 1785. roauHe
0CHOBao ¢paHIycku mnpodecop Kaaurpaduje
BanenTtuH Aju (Valentin Haily, 1745-1822), xoju
je momao Ha ujejy ja 6u ciene ocobe Morie Ja
“guTajy momohy npcrujy” [3].

[NPETXOJHULIA EPAJEBOM ITUCMY

PesbedpHO IMHEAPHO MHUCMO KOPUCTHUIIO
ce 3a 06pa3oBame Cjenux 40 HacTaHka BpajeBor
nucMa. HapoyuThM  NOCTYNKOM  J06ujeH
UCIymYyeH, pesbedHU TeKCT Tpebaso je Aa Oyae
NOTOo/IaH 3a ,YUTame” 4yJOM NUIamka, 0JHOCHO
jarogunama npcrtujy. Hajpanuju mnoganu o
I0CTOjaby pe/bedHOT MUCMa 3a CJIele AATHPAjy
n3 1312. roguHe W Be3dyjy ce 3a HUMe CJeNor
npodecopa 6argajzicke BUCOKe 1iKoJje 3auH-/IuH
an Amuga (Zain-Din al Amid). ¥ XVI Beky
noMume ce "kBumoc", cucreMm uBopuha
pa3/IMYMTUX OOGJIMKA M BEJIMYMHA HAa KaHamy,
KojuM cy cnenu UHAWjaHIM o06esexaBaiu
nojejUHe pedyH, CJoBa U JaTyMe U3 CBOT
KaseHgapa. Y Esponu cy ce tokom XVI u XVII
BeKa aK KOpUCTWJIe Jpyre  TeXHHKe-
ype3uBame CJ10Ba U 3HAKOBA Yy ApBeHe MJI0YuIle
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y BuAy 6apemeda, YTHUCKUBAWE MOKPETHHUX
WCOYNYEeHUX W3JMBEHUX CJOBAa Ha MaImwup,
WCIMCHBaKe JIMHEAPHUX CJIOBA HAa BOIITAHO]
IJIOYH U CJI. 3aje THUYKO 32 OBe MOKyIaje OUJI0
je To ma cy cierne ocobe 6UJie 00yYaBaHE MUCADY
cioBa 3a "Bujehe”, Ha 00MYHOj XapTuju, y3
noMohHU npu6op, WTO HUje OGUI0 aJeKBATHO
pellemwe, jep ,He pajd ce caMo O TOMeE Ja ce
cleny ocrnocobe Ja MOTYy NHUCATH Ha Ha4yuH
"pugehux" mepom, 0JIOBKOM HJIM TMCA/bKOM, Beh
je moTpe6HO mpoHahu NHCMO Koje OH CJemnu
MOTJ/IM GP30 U CUTYPHO Jia MUILY U [Jia ra Mocie
caMu J1ako yuTajy" [3].

HACTAHAK BPAJEBOT TUCMA

Maanu Bpaj je cxBaTtro Ja je pe/bedHO
JIATUHUYHO ITUCMO TEIIKO 3a Kopulthewe HaKOH
IITO je MPOYUTAO CBE KbHUTe Koje je UHCTUTYT
noceoBao. Pazmuisbao je o Tome Ja mMopa Aa
MOCTOjY HAaYMH 3a 6paKe UUTame, "Aa ce cJI0Ba Ha
nanupy Opxe oceTe", ma je To4yeo Ja
eKCIlepUMeHTHUIIe ca OYLIEHheM KOXe Y 00JUKY
KpyTOBa, KBaZipaTa ¥ TPOYTJIOBA, y MOKYIIAjy Aa
pa3Buje andaber 3a norpebe ciaenux. Y HCTO
BpeMe, lllapsa Bap6uje (Charles Barbie), kaneTan
y &paHIyCKOj BOjCIid, pPa3BUO je CHUCTEM
KOMYHHUKallMje 3a NOTpebGe BOjHUKA Y TOKY
HohHe cMeHe. "HohHo nucame"je npescTaB/beHO
pelieTKkacToM CTPYKTYpPOM CacTaB/bEHOM O[]
JIBAHAECT HCHYyMYEeHUX Tadaka M I[pPTHIA Ha
KapToHy. bap6uje je 03HauaBao CJ0Ba U IJ1aCOBE
rpynumyhn ¥ KOMOWHyjyhm  Tauke Ha
pa3jMuUTe HaYMHe, ¥ Haju Aa he Heros MeTo
6UTHU NPUMEHJ/bUB U 33 NOTpebe ciaenux ocoba.
Bbpaj ce ymo3nao ca oBuM cucremoMm 1821.
rogvHe, Kaja je KameTaH bap6we mnoceTuo
Kpa/beBCKM HMHCTUTYT 3a Cjeny OMJAJUHY U
10Ka3a0 CBOj MeTOJ, AMPEKTOpY 1ikoJe. Mako je
MMao MHOre HeJoCTaTKe, CUCTeM je MOCAYKHUO
Kao UWHCOUpanHja MU TOJACTHUIAj] BUCHPEHOM
TpUHaecTtoroauliwbeM bpajy, Aa ra agantupa 3a
noTpebe cienux ocoba U TAKO pa3BUje METO]
Taykactor ajdabera. Ca MpBOOUTHHUX JABAHAECT,
Bpaj je cmamuo ,henujy’Ha ocaM, a 3aTUM Ha
mect Tavaka. llecrorauka”  yTBpheHoOr
pacrnope/ia ¥ HOMeHKJIaType, I0CTaja je OCHOBa
BeroBor nucma. UcnynueHe tTauke GpopMupao je
y YCOpaBHU NPABOYraoHUK, Ca MO TPU Tauke
rpynvcaHe BepTHUKAJHO U /iBe XOPU30HTAJHO, a
OCMHUCJIMO je W jeJHOCTABHO IepOo U OKBUP 3a
nucame. UMao je mecHaect rogauHa (1825) kaza
je 3aBpIIMO M NpPEJCTaBUO JUPEKTOPY CBOj
CHCTeEM  ,Tayaka' MOPBOOUTHO  HaMemeH
ydeHUIlMMa HMHcTUTYyTA y KOjeM ce U caM
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[IKO0JIOBAO. JoxkTop [Mumwep, JUPEKTOP
HHCTUTYTa, YBUJEBIIU CBY T'€HUjaJTHOCT OBOT
HOBOT MeTo/ia, oxpabpuBao je Jlyja ma JomyHH
CBOje MHWCMO MaTeMaTUYKMM H HOTHHUM
3HaIMMa, IITo je ¥ ypaheHo 1837. rogune. CBOjy
IPBY KHUTY HaMeHEeHy CJenuM ocobama MoJ
HacJ0BOM "MeToJ, 3a Mucamwe pedyd, My3uKe U
BUIIersacja y3 nomoh tayaka" bpaj je o6jaBuo
1829. roguHe ca camo ABajieceT roJlMHa. Y w0j je
10 PBU My T 06Gjallllbe€H HOB, jeZTHOCTAaBaH METO/I
YUTAakbA U MUCaba, 10 KOjeM CJIele 0C00e YUTAjy
npesJsiadehn KaXKUNpCTOM JlecHe pyKe C JieBe Ha
JleCHy CTpaHy, a NUIYy Yy 06pHYTOM cMepy. Jlyj
Bpaj je HacTaBuO JAa ycaBplulaBa U pa3BUja CBOj
cuCcTeM Tadkactor andaberta. YKJIOHHO je
PTHIEe Koje Cy OuWje MNpHUCYyTHE Y IPBOj,
OPUTUHAJIHO] BEP3HjH, 300T TOra IITO Cy, HAKO
JIaKke 3a 4YuTame, OTexaBajle IMucame, a Ha
3axTeB EHIJIeCKUX Yy4YeHHKa u3 HWHCTUTYTa,
Jojao je cioBo "w", Koje HHje MOCTOjao y
IPBOOGUTHO]j BEP3UjH.

FeHujanHOCT Bpajesor nucMa
JIEMOHCTpPHUpAaHa je jaBHOCTU Tek 1843. roauHe.
Y BpeMe mpocjaBe NOBOJOM OTBapama HOBe
IMIKOJICKE  3Tpajie, TMNOMONHUK  JAUPEKTOpa
WHcTuTyTa, oOfpxkao je roBop mnocBeheH
BpajeoMm MeTojay, 3AylIHO ra xBajehu wu
npejgovyaBajyhu mnpuUCyTHHMMa CBe MpPEeAHOCTU
KOje OBO IMCMO MOXe Ja INpPYXHU CJAeNuM
ocobamMa. bBujo je TO TPBO 3BAHUYHO
npejcraB/bakbe bpajeBor nucma.

JenHOCTaBaH M NMpPUXBATJ/bUB 3a CJelne
ocobe, aad MNpeBeJUKa HOBHHA y TO BpeEMe,
yBobhemwe BpajeBor nrucMa TeKJI0 je BeoMa CIopo,
y3 jak OTHOpP KOjU je NOCTO0ja0 Y 3BaHUYHUM
kpyropuMa. OcaM rojguHa npe BpajeBe cMmpTH,
1844. roauHe, nmucMo je 6wio mpuxBaheHo y
®paHnyckoj, aju je 3BAHUYHO NPHU3HATO TeEK
1854. ropauHe. BpajeB andaber je yOp30
npeBej/ieH Ha eHIJIeCKH, UTAJUjaHCKH, HEMadyKH,
HIMTAHCKU U JIATUHCKU je3uK [3]. [pkaBe mupom
CcBeTa Cy jeAHa 3a /JpyroM Iperno3HaBaje
NpPeJHOCTH U NMOTOAHOCTHU Koje je oBaj andader
npy»ao. Ha cBeTCKOM KOHrpecy OJApXXaHOM y
[Tapusy 1878. rogune, bpajeB andabeT ogabpaH
je 3a 3BaHUYHU MeTOJi YUTawa U INHCaka
HaMemeH cjenuMm ocobama. [loaune 1890.
ajlanTupaH je 3a noTpebe wmkosa y Epomu
(Ayctpuja, bBenruja,  [laHCKa, Enrnecka,
Hemauka, [llmanuja u llIkoTcka), a Tek je 1917.
nponopyyed u y CA/l. Iloag mOKpOBUTE/HCTBOM
YjenuweHux Hanuja, 3amnodeTr je paj  Ha
afantupawmy ajndabeta 1949. roauHe Ha Bulle
0J, iBe CTOTHHE je3UKa U Jujajiekata. Tume je
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BpajeBo mUCMO NOCTa/I0 YHUBEP3a/IHU je3UK 3a
cnene ocobe mupoM cseta. Jlyj Bpaj nouusa y
napuckoM [laHTeoHy, Y KOjU Cy HEroBU 3€MHU
OCTallM I[peHeCeHW INPUJIMKOM IepeMOHHUje
opraHu3oBaHe 1952. roJinHe, CTO TOAWHA IOCJIE
berose cMpTH [3].

BPAJEBO IMUCMO JE 1917. ,,lIPOTOBOPUJI0”
RUPUJTULIOM

Jledewe ¥ omopaBakK CpIICKE BOjCKe Yy
nepuoay oxa 1916.-1919. roguHe peasM30BaHO
je y ceBepHOj AdpuIY, Koja je MOCAYKUIA KAO
coJujiHa 6asa rje cy ce Ha MHUpY, y Ay6OKOj
M033ZiMHK MOIJM Ja Jiede, ONOpaBJbajy,
006y4yaBajy U npeobydaBajy CpICKHU BojHUIM. [lo
TpeheM caBe3HWYKOM MJIAHY CHacaBamba CPIICKE
BOjCKe, TpENU3UpaHO je Ja OoJApeAulITe Oynae
busepra, a pasmemTaj Tpyna y TyHHUCKO]
nyctubu [4]. TIpBH NOMOPCKH TpPaHCIOPT
CpIICKe BOjCKe ca o6ajia aJl6aHCKOTr IpUMopja 13
Jpavya y busepry, peasu3oBaH je 6. jaHyapa
1916. ropguHe. Taj partyMm, jeAaH je of
Haj3HAYajHUjUX Y UCTOPUJU CPIICKE BOjCKE M
Jlp>KaBe, 03HAYHO je HheHy NMPeKPETHHUILY, BaCKpC,
cnac u usbaBmewe. Of ToOora JaHa ce y
W3rHAaHCTBY He caMO U3 OTallbMHe, Beh U ca
bankaHa 1 u3 EBpome, Hallla 4UTaBa BOjCKa,
JpxaBa W Jeo Hapoja [5]. U jom ce Hucy
3anesuiie paHe "anbaHcke rosrore”, a Beh
CpeAMHOM  aBrycTa  HUCTe rofiuHe, Yy
ceBepHOAQPUIKe JIyKe NPUCTHUIJINA Cy HPBO
O6pojoBU ca pamweHunuma ca CoJsyHCKOT
dpoHTa, fa 6U ce 3aTUM Y KOHTHHYUTETY joll
nyHa 32 Mecela oJBUjaJla eBaKyalUja palbeHUuX
U 0GoJIleCHHX  BOjHMKA W3  COJIYHCKOT
MPUCTAHUIITA Ka CeBepHOj AQpuIy u ca ApPyrux
oapenuiTa, a cBe y3 mecmy "Kpehe ce jsaba
¢pannycka"'. HakoH KOMILIETHOT CAaHHUTETCKOT
30pubaBaba U YCHEUIHOT TPeTMaHa, BOjHUIIH
cy (7007 ynyhuBaHu y cacraB
PekoHBaJsleclleHTHOT oJesbea y Jlasyas, a
o/laTJie IpeMa CTelleHy 03/lpaB/beia, Ha PPOHT
[4].

OcuM cpIrcKe BOjCKe, HMjeAHA Jpyra
HUje HMMasa TaKo BEJWKY  HWHBATUJCKY
dopmMarjy, Te ce bHUX0BOM JieUehy U ONI0PaBKy
npuiaBao BeJUKH 3Hayaj. Cpbuja U MOTOMLHU
CTapUX paTHHUKA, AYTyjy HEU3MePHY 3aXBaJTHOCT
NMpPBEHCTBEHO  (PAHIYCKUM JieKapuMa H©
OOJITHUYKOM 0C00J/bY aHAI’KOBAaHOM Ha Jieuerby
pameHux W OosiecHux. /IBa MMeHa ce WUIaK
W3KY W3HAJ CBUX. Apmupan Tenpar (Emile
Paul Aimable Guépratte, 1856-1939) "cpmncka
Majka", Koju je HOpPOTUBHO Hapebemwy



165 TIVIOCKI
‘MEDICINS°KI

Istorija medicine

GEASNIK

Vol. 45 (2020) br. 4

HIPeTHOCTAaB/beHE KOMAaH/le JOHEO CNACOHOCHY
oayky no Cpbe fa ce cMecTe y Haj6o/be Moryhe
ycioBe 10 Jonacky y Adpuky, U JOKTOp
Canmjexx, "mo6pu Tatuna” ceux Cpba Koju cy
OOpaBU/IM Yy TYHHUCKHUM OOJIHUIIAMA. Y3 €KHUIy
bpaHLyCKUX, CBaKako BEJHUKy VYJOry Yy
cllacaBamy U Jieueky CpIICKe BOjCKe AaJio je u 14
HalIuX Jekapa [4,5].

He 6u sm ymawmuia mnociejune U
IpUIIpEMHUJIA HMHBAJNWJE paTa Ja Ha Haj60/bH
HAYWH [pHUXBATe CTBApHOCT U 6yayhHocT, y
KacapHu JlamOepT ce ¢QopMHpajy IIKOJeE,
KypCeBH W paJMOHHIE PaJd 0CIHOCO6G/baBamka
MHBIWJA U M3y4yaBama 3aHaTa Kao LITO Cy:
CToJlapcky, o6yhapcky, capauky, IJIeTapCKH,
0epbepcKH, NHUHTEPCKH, TUnorpadpcku i
mramnapckd. CBU  caJipKaju  paZia HaIIUX
BOjHHKA M IHUXOBE CBAKOJHEBHE AaKTHBHOCTH
ouie cy y QyHKIHUjU pexabuandTanuje. 3a UCTO
OJIpEeLITUTE Ce Be3yjy W Movyelud 06pa3oBama
C/enux CpICKUX BojHUKA. HauMe, y kacapHuU
Jlambept je 13. pmenem6bpa 1917. roauHe
OTBOpEHAa MpBa CpICKa IIKOJA 32 CJemne y
nmanekoj Abpuiiy, y Buzeptu (3aBoz 3a cierne u
IJlyBe UHBAJINJE), IPETeYa JaHalllbe IIKoJIe 32
yuyeHuke oniteheHor Buja y 3eMyHy. HbeHu
OpBU IMOJIA3HULM GUJIM Cy OCJeneNd CPICKU
paTHuLM U3 [IpBOT cBeTCKOr paTa. [la 61 mKoJa
MorJa HECMETAHO Ja paju GHJe Cy HeONXO/He
KIbUre W OyKBapd KoOju Cy mpuiaroheHu
cnenuMa. TakBe Kibure INTaMrnaHe Cy Ha
BpajeBom pemedpHoM mnucmy [3]. Ox mer
mTaMiapuja Koje cy paguie y buseprty, se cy
6une cpncke. Y llramnapuju = cpHckux
MHBaJIK/a"“ IpBU NyT je BpajeBo nucMo 3a ciene
WHBaIKJe ,JIporoBopuo“ hupwiumom (H.
T'uzgasuh, 1922) [4].

YOpaBHUK IIKOJIE W HHHUXOB MPBU
yuute/b 6uo je Beswko PamasanoBuh (1874-
1943), y To BpeMe jeJUHM KOjU je MO3HABAO
nejaromkyu paj ca ciaenuma. CyoyaBao ce ca
MHOTUM MoTellKkohaMa y TAKBUM OKOJIHOCTHMA,
a ycmeBao JAa uX TmpeBa3uhe  CBOjUM
MOXXPTBOBAaHUM P3/IOM U Y3 MaTepHjaHy noMoh
CaBE3HUYKUX XyMaHUTApPHUX MHCHja
®pannycke, AMepuke U EHriecke. 3agaTak Aa
y3 moMoh mnpuUpyYHUX HACTAaBHHUX CpeJ/ICTaBa
ONMCMEHH CJIENE U NMPYKHU 3HAKka HEONMXO0/IHA 3a
oynyhu xuBoT, PamazaHoBuh je Z0XHWBJbaBao
Kao XuBoTHy MucHjy [3]. Toaune 1896. mno
MOBpPAaTKy ca WIKoJIoOBawka u3 Ilpara, Besbko
PamaganoBuh je u3Bpmmo aganranujy bpajeBor
MUCMa U NPHJIAro/iM0 ra CpICKoM je3uky. Kako y
TO BpeMe HHUje I0CTojasia HHUjeJHa LIKOJa 3a
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ciene, OBO NMUCMO HUje OJMax HaAILJIO CBOjy
ynotpe6y. Tek y BusepTu oHO 0KUBJ/baBa CBOjY
aJleKBaTHy mpuMeHy. [la 61 Morao jAa ce 6aBu
HacTaBHUM pajioM, PamajsaHoBuh je mMpUCTyHO
MU3pajid NMPBOT CPICKOT GyKBapa 3a CJelne Noj
HasuBoM ,Moje mnpBo pajoBame”. ['paby 3a
6ykBap npey3eo je u3 6yksapa Ctese UyTypuia
mrramnador 1916. roaude Ha Kpdy. CmaTpao ra
je  HajnoJiecHUjUM, METOJUYKU  Hajbo/be
KOHIIMOMPAaHUM 33 HACTaBy Yy OCHOBHUM
IKOJIaMa, Te KOPUCTHUO 3a IITaMIIalke CBOT
oykBapa. /la 6u oamTamMnao 6ykKBap, KOPUCTHO
je JIMM MOTPOIIEHUX KOH3ePBU U NEeTPOJIejCKUX
KaHTH, UCIPaB/ba0 ra M NpecaBujao Kao Tabak
xaptuje. CTpaHule je o6pe3uBao mnpema
Ke/beHOM (OpMaTy KibHUre, 3aTHM CTaB/bao Y
pyuHy mnwucahy Tabsy 3a cjgeme W moMohy
YeJIMYHOT NIKJIA 3a00/b€HOT Bpxa, moMaxyhwu ce
yeknheM, Kynao je TaykKy mo TauykKy BpajeBux
caoBa 3a caene. [IpaBuo je JBOCTPYKU JIMMEHU
KJIulle, CTaB/bao XapTHujy wusMmeby, 3aTBapao
KJulle W CBe 3ajef;JH0 CTaB/ba0 y OOUYHY
KaHIeJapujcKy Tmnpecy, mpaduo U TaKO
NPEHOCUO TEKCT KJullea Ha XxapTujy. OBaj
MpOIleC MOHABJ/bAH je 32 CBAKM JIUCT GyKBapa.
lllTaMnaHe JIUCTOBE CJjarao je W MOBE3UBAO Yy
Kiury. BykBap je 610 3aBpieH y npoJiehe 1918.
roguHe. dopmaTt OykBapa je 17 X 24 cm,
IITaMIIaH je jeJHOCTpaHO U uMao je 20 cTpaHa
(Mp Muwuogpar JankoBuh: IIpejcraBibambe
HajcTapuje CpICKe NybOJauKanuje Ha BpajeBoM
nucMy, 6ykBapa ,Moje npBo pazioBame” ayTopa
Besbka Pamasianosuha) [3].

AxkToM MuHHCTapcTBa IpOCBeTE U  Bepa
Kpa/seBuHe Jyrociasuje 1918. rogune, Biaja je
of00puIa IITaMmame OyKBapa H  HEroBO
kopumhewe 3a HACTaBy. JeJaH INpUMepakK
HajcTapujer  OykBapa ImTammaHor 1918.
NIPYUBATHO je BJIACHUIITBO NOPOJHUILEe MOKOjHOT
ocsenesnor paTHuka Jlyje JloBpuha U3
[lpukBeHuLe. Apyro HU3/lame O6ykBapa
mramnaso je y Ilapusy 1919. rogune. ¥ Mysejy
mIKoJIe 3a yyeHUKe omrteheHor Bujaa ,Besbko
PamaganoBuh“ y 3emyHy u Ilefaromkom My3ejy
y beorpaay Hanasu ce mno jeAgaH npuMepak
HajcTapujer u3jjama oBor 6yksapa [3].

[locnie ocno6obewa 1919. ropuHe,
npece/bebeM MHBAJIN/A U3 KacapHe y Buseptu
y IPOCTOPHje KacapHe ayCTpoyTrapcKe BOjCKe Ha
cajlallky JIOKALUjy Y 3eMyHy, 0TBapajy ce HOBe
NepCrneKTHUBE Aa/ber pa3Boja IIKOJICTBA 3a C/ene
y Cpouju. T'oguHe 1923. je 3aBoj 3a HHBAIH/E
NpeTBOPEH Y IIKOJY 3a CJemy Jely, Koja ce y
noyeTKy 3BaJia ,bpajeBa wmkosa”. Ilocie nocete
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Kpama Asnekcanzapa [, mkosia Mewa Ha3usp y
JAoM cinenux Kpama Anekcanjpa 1” y 3emyHy.
On Tor m06a, MIKOJIA MOYMEbE IMOCTENEHO Ja
nobuja maHamwby ¢usuoHoMujy [3]. Ox Besbka
PamajaHoBuha koju je ypaauo bBpajeBy
ajanTanyjy 3a CpICKU je3uK rojuHe 1896.
TUdIoNejarouika npakca U Teopuja npoiiie cy
€BOJIYyTUBHM  NYT  YCJOB/bEH  €KOHOMCKO
OOJUTUYKUM U KYJTYPHUM I[pWIdKaMa y
Cpouju.

3AK/bYYAK
Jlyj Bpaj je TBoOpay je nmucma Koje je
clenuM ocobaMa WHMpoM cBeTa omoryhuio
onucMewaBakbe U obpasoBame  (1825).
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Apanraunujy BpajeBor nucMa 3a CpICKH je3HK
ypajuo je Besbko PamasanoBuh (1896). 'ogune
1917. y buzepty, y ,llTamMnapuju cprckux
WHBaIUAA“ M0 NpBU IyT je BpajeBo mucMmo 3a
cjene WHBaJHUZAE ,IPOrOBOPUIO” NHUPIHIOM.
[loueTak pajia ca cJienuM CPIICKUM BOjHUIUMA Y
BusepTy, 3a4eTak je AaHalllkber CBe0OYyXBaTHOT
BaCNUTHO-00pPa30BHOI pajfa ca BU3YeJHO
XeHJUKeNUpaHUM  JMOUMa W1 HUXOBOT
COIMjaJIHOT 30pHIbaBakba.

Cyko6 unHTepeca 'opmana CraHKoBHh-
Ba6uh, Page baouh: Hema.
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objavljuje prethodno neobjavljene naucne i
strutne radove dvojezicno, na srpskom i
engleskom jeziku iz svih oblasti medicine i
srodnih grana. Za objavljivanje se primaju
originalni radovi, prikazi bolesnika, pregledni
¢lanci, ¢lanci iz istorije medicine i zdravstvene
kulture, prikazi knjiga i casopisa, pisma
urednistvu i druge medicinske informacije.
Autori predlazu kategoriju svog rada a
Urednistvo zadrZava pravo promene kategorije
uz saglasnost autora.

Rukopise treba pripremiti u skladu sa
vankuverskim pravilima: UNIFORM
REQUIREMENTS FOR  MANUSCRIPTS
SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS, koje
je preporucio ICMJE (International Committee
of Medical Journal Editors - Ann Intern Med.
1997; 126: 36-47), odnosno u skladu sa
verzijom na srpskom jeziku JEDNOBRAZNI
ZAHTEVI ZA RUKOPISE KOjI SE PODNOSE
BIOMEDICINSKIM CASOPISIMA, Srpski arhiv za
celokupno lekarstvo, 2002; 130 (7-8): 293.
Digitalna verzija je slobodno dostupna na veb
sajtu, ICMJE: www.icmje.org, kao i na www.
tmg.org.rs/saradn.htm

Pri pisanju teksta na engleskom jeziku
treba se pridrzavati jezickog standarda
American English i koristiti kratke i jasne
reCenice. Za nazive lekova Koristiti iskljucivo
generiCcka imena. Uredaji (aparati) se
oznacavaju fabrickim nazivima a ime mesto
proizvodjaca treba navesti u oblim zagradama.

Za rukopise koje uredniStvo prima
podrazumeva se da ne sadrze rezultate koje su
autori ve¢ objavili u drugom casopisu, ili
sli¢noj publikaciji (osim u vidu nereceniranih
saZetaka u zbornicima radova).

Uz rukopis c¢lanka treba priloziti
potvrdu o autorstvu (formular moZete preuzeti
na sajtu:  www.tmg.org.rs), skeniranim
potpisima svih autora ¢lanka. Urednistvo Salje
sve radove na struCnu recenziju, uobiCajeno
dva recenzenta. Zbornici radova u
suplementima se ne recenziraju.

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

Ukoliko rad  dobije  pozitivne
anonimne recenzije (2 recenzenta) bice
prihvaéen za objavljivanje. Posle dobijanja
pozitivne recenzije, da bi se rad objavio u
elektronskoj verziji na sajtu www.tmg.org.rs i
Stampao, potrebno je da se uplati naknada za
troSkove obrade €lanka, lektorisanje i troSkove
Stampanja za Timocki medicinski glasnik samo
za prvog autora, koja iznosi cetiri hiljade
dinara (4000 RSD) na tekuéi racun. (Tekuci
racun: 205-167929-22 Srpsko lekarsko
drustvo-Podruznica Zajecar; svrha: obrada
materijala za TMG).

TEHNICKI ZAHTEVI

Rukopisi se prilazu isklju¢ivo u
elektronskoj formi, pocevsi od volumena 45,
dvojezi¢no, na srpskom (¢irilica ili latinica) i
engleskom jeziku. Radovi koji se Salju samo na
srpskom ili samo na engleskom jeziku, nece se
uzeti u razmatranje. Rukopise u elektronskoj
verziji slati na e-mail adresu:
tmglasnik@gmail.com

Elektronski oblik rukopisa treba da
bude u Microsoft Office Word programu (sa
ekstenzijom .doc, ili .docx) i treba da sadrzi
zavrSnu verziju rukopisa. Celokupni tekst,
reference, tabele i naslovi tabela i slike i
legende slika treba da budu u jednom
dokumentu. Najbolje je ime fajla formirati
prema prezimenu prvog autora, jednoj kKlju¢noj
reci i tipu rada (na primer:
paunkovic_tiroidea_originalni.doc).

Koristite font Times New Roman,
veli¢ine 12 p. Paragraf piSite tako da se ravna
samo leva ivica (Alignment left). Ne delite reci
na slogove na kraju reda. Ubacite samo jedno
prazno mesto posle znaka interpunkcije.
Ostavite da naslovi i podnaslovi budu
poravnati uz levu ivicu. Koristite podebljana
(bold) slova, kurziv (italic), sub i superscript i
podvucena slova samo gde je to neophodno.
Tabele, slike i grafikone umetnuti u tekst
na mestu gde treba da se pojave u radu.
Prihvatljvi formati za tabele, grafikone,
ilustracije i fotografije su doc, xls, jpeg, gif i
npg.
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VRSTE 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 Clanak se obi¢no narucuje od strane
uredniStva, ali se razmatraju i nenaruceni
rukopisi. Kontaktirajte urednistvo pre pisanja
preglednog ¢lanka. DuZina teksta moze biti do
5000 reci (18 stranica).

Prikaz bolesnika rasvetljava
pojedinacne slucajeve iz medicinske prakse.
Obi¢no opisuje jednog do tri bolesnika, ili
jednu porodicu. Sastavni delovi rada su: a)
uvod-(cilj rada kao poslednji pasus uvoda), b)
prikaz bolesnika, c) diskusija i d) zakljucak.
Za razllku od orginalnih istrazivanja izostaviti
poglavlje metodologija i rezulati rada Tekst se
ograniCava na 2500 reci, najviSe 4 tabele, ili 4
slike i do 25 referenci (ukupno do 6 stranica
teksta). Ne treba Koristiti imena bolesnika,
inicijale, niti brojeve istorije bolesti, narocito u
ilustracijama. prikazi bolesnika ne smeju imati
viSe od 5 autora

Clancima iz istorije medicine i
zdravstvene kulture rasvetljavaju se odredeni
aspekti medicinske prakse u proSlosti. DuZina
teksta mozZe biti do 2500 reci (6 stranica).

Objavljuju se i kratki prilozi iz oblasti
medicinske prakse (dijagnostika, terapija,
primedbe, predlozi i miSljenja o metodolosSkom
problem itd), kao i prikazi sa razlic¢itih
medicinskih ~ sastanaka, simpozijuma 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
rec¢i, ili 250 rec¢i ukoliko sadrze komentare
objavljenih ¢lanaka. Po narudzbini redakcije, ili
u dogovoru sa redakcijom objavljuju se i radovi
didaktickog karaktera.

Ukoliko je rad deo magistarske teze,
odnosno doktorske disertacije, ili je uraden u
okviru nauc¢nog projekta, to treba vidno
posebno naznaditi u napomeni posle
saZzetka a pre teksta. Takode, ukoliko je rad
prethodno saopSten na nekom stru¢nom
sastanku, navesti zvani€an naziv skupa, mesto i

vreme odrzavanja, da li je rad i kako
publikovan (npr. isti ili drugaciji naslov ili
sazetak).

OBIM RADOVA. Celokupni rukopis rada koji
¢ine: naslovna strana, sazetak, tekst rada,
spisak literature, svi prilozi odnosno nazivi za
njih i legenda (tabele, grafikoni, slike, sheme,
crtezi) mora iznositi za originalni rad, rad iz
istorije medicine i pregled literature do 5000
re¢i a za prikaz bolesnika, preliminarno i
kratko saopstenje, rad za praksu i edukativni
¢lanak do 3000 reci; ostali radovi mogu imati
najvise 1500 redi.

Video radovi mogu trajati 5-7 minuta i biti u
formatu avi, mp4 (flv). U prvom kadru filma
mora se navesti: u nadnaslovu Timocki
medicinski glasnik, naslov rada, imena i
prezimena i srednje slovo svih autora rada (ne
filma), godina izrade. U drugom kadru mora
biti usnimljen tekst rada u vidu saZetka do 350
reci. U poslednjem kadru filma navesti imena
tehnickog osoblja (reZija, snimatelj, svetlo ton,
fotografija i drugo). Uz video radove dostaviti:
posebno tekst u vidu sazetka (apstrakta),
jednu fotografiju kao ilustraciju prikaza, izjavu
potpisanu od tehi¢kog osoblja da se odrice
autorskih prava u korist autora rada.

ETICKA SAGLASNOST. Rukopisi 0
istrazivanjima na ljudima treba da sadrze
izjavu u vidu pisanog pristanka ispitivanih
osoba u skladu s Helsinskom deklaracijom i
odobrenje nadleznog etickog odbora da se
istrazivanje moZe izvesti i da je ono u skladu s
pravnim standardima. Eksperimentalna
istrazivanja na humanom materijalu i
ispitivanja vrSena na Zivotinjama treba da
sadrze izjavu etickog odbora ustanove i treba
da su u saglasnosti s pravnim standardima.
Podaci o tome moraju biti navedeni u odeljku

AUTORSTVO. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo.
Svaki autor treba da je ucestvovao dovoljno u
radu na rukopisu kako bi mogao da preuzme
odgovornost za celokupan tekst i rezultate
iznesene u radu. Autorstvo se zasniva samo na:
bitnom doprinosu koncepciji rada, dobijanju
rezultata ili analizi i tumacenju rezultata;
planiranju rukopisa ili njegovoj Kritickoj
reviziji od znatnog intelektualnog znacaja;
zavrsnom doterivanju verzije rukopisa koji se
priprema za Stampanje.

Autori treba da priloZze opis doprinosa
pojedina¢no za svakog koautora u okviru
obrasca Submission Letter. Finansiranje,
sakupljanje podataka ili generalno nadgledanje
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istrazivaCke grupe sami po sebi ne mogu
opravdati autorstvo. Svi drugi koji su doprineli
izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, trebalo
bi da budu navedeni u Zahvalnici s opisom
njihovog doprinosa radu, naravno, uz pisani
pristanak.

IZJAVA O SUKOBU INTERESA. Uz rukopis se
prilaZe potpisana izjava u okviru obrasca ZA
AUTORSTVO Submission Letter kojom se
autori izjaSnjavaju o svakom moguc¢em sukobu
interesa ili njegovom odsustvu. Za dodatne
informacije o razli¢itim vrstama sukoba
interesa posetiti internet-stranicu Svetskog
udruzenja urednika medicinskih casopisa
(World Association of Medical Editors - WAME;
http://www.wame.org) pod nazivom ,Politika
izjave o sukobu interesa". Na kraju rada, ispod
odeljka Napomene, treba u posebnom odeljku
Sukob interesa izjasniti se o svakom mogucem
sukobu interesa ili njegovom odsustvu i to za
svakog autora pojedinac¢no (puno ime autora ili
inicijali). Na pr. Zoran Petrovi¢: Krka
(predavac). Ljiljana Aleksi¢: nema. Mila Bastac:
Pfizer, Sanofi, Bristol-Meyers Squibb
(predavac, pocasni konsultant, istraziva¢ na
nauc¢nom projektu).

PLAGIJARIZAM. Od 1. januara 2019. godine
svi rukopisi podvrgavaju se proveri na
plagijarizam/autoplagijarizam preko SCIndeks
Assistant-Cross Check (iThenticate). Radovi
kod kojih se dokaZze plagijarizam ili
autoplagijarizam bi¢e odbijeni, a autori
sankcionisani.

SKRACENICE. Koristiti samo kada je
neophodno i to za veoma dugacke nazive
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su
kao skracenice ve¢ prepoznatljivi (standardne
skraéenice, kao npr. DNK, sida, HIV, ATP). Za
svaku skracenicu pun termin treba navesti pri
prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne Kkoristiti
skraéenice u naslovu. Izbegavati koriS¢enje
skradenica u sazetku, ali ako su neophodne,
svaku skracenicu objasniti pri prvom
navodenju u tekstu.

DECIMALNI BROJEVI. U tekstu rada na
engleskom jeziku, u tabelama, na grafikonima i
drugim prilozima decimalne brojeve pisati sa
tackom (npr. 12.5 + 3.8), a u tekstu na srpskom
jeziku sa zarezom (npr. 12,5 * 3,8). Kad god je
to moguce, broj zaokruziti na jednu decimalu.

JEDINICE MERA. Duzinu, visinu, tezinu i
zapreminu izraZavati u metrickim jedinicama
(metar - m, kilogram (gram) - kg (g), litar - 1) ili

njihovim delovima. Temperaturu izraZavati u
stepenima Celzijusa (°C), koli¢inu supstance u
molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mmHg). Sve rezultate
hematoloskih, klinickih i biohemijskih merenja
navoditi u metrickom sistemu prema
Medunarodnom sistemu jedinica (SI).

ZAHVALNICA. Navesti sve saradnike koji su
doprineli stvaranju rada a ne ispunjavaju
merila za autorstvo, kao $to su osobe koje
obezbeduju tehnicku pomo¢, pomo¢ u pisanju
rada ili rukovode odeljenjem koje obezbeduje
opstu podrsku. Finansijska i materijalna
pomo¢, u obliku sponzorstva, stipendija,
poklona, opreme, lekova i drugo, treba takode
da bude navedena.

STRUKTURA RADA I PRIPREMA RUKOPISA.

Svi podnaslovi se pisu velikim masnim slovima
(bold). Originalni rad, metaanaliza,
preliminarno i kratko saopStenje obavezno
treba da imaju slede¢e podnaslove: Uvod (Cilj
rada navessti kao poslednji pasus Uvoda),
Metode rada, Rezultati, Diskusija, Zakljucak,
Literatura.

Tekst rada sadrzi u prvom redu naslov
rada na srpskom jeziku, u drugom redu naslov
rada na engleskom jeziku, u narednim
redovima: puna imena i prezimena autora i
svih koautora; naziv, mesto i adresu institucija
iz kojih je autor i koautori (brojevima u zagradi
povezati imena autora); eventualnu zahvalnost
za pomoc u izradi rada;

Obavezno je dostaviti:

predlog kategorije rukopisa
(originalni rad, pregledni c¢lanak, prikaz
bolesnika i dr);

ime i prezime, godinu rodenja
autora i svih koautora;

punu adresu, broj telefona i faksa,
kao i e-mail autora za korespondenciju.

SAZETAK (abstrakt)

Sledi sazetak NA SRPSKOM I
ENGLESKOM jeziku (najbolje do 350 reci).
Sazetak ne moze imati fusnote, tabele, slike,
niti reference. SaZetak treba da sadrzi uvod, cilj
istrazivanja, materijal i metode, rezultate i
zakljucke rada. Svaki od navedenih segmenata
pisati kao poseban pasus Kkoji pocinje
boldovanom reci. Navesti najvaznije rezultate
(numericke vrednosti) statisticke analize i nivo
znacajnosti. Zaklju¢ak ne sme biti uopsten, ve¢
mora biti direktno povezan sa rezultatima
rada. Za prikaze bolesnika saZetak treba da ima
slede¢e delove: Uvod (u poslednjoj recenici
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navesti cilj), Prikaz bolesnika, Zakljucak;
segmente takode pisati kao poseban pasus koji
poCinje boldovanom reci. Za ostale tipove
radova saZetak nema posebnu strukturu.

U sazetku 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 Kklju¢nih reci na srpskom i engleskom
jeziku jeziku (key words). Ne treba da se
ponavljaju reci iz naslova a kljucne reci treba
da budu relevantne ili opisne i prema MESH
pravilima (dostupno na veb  sajtu
https://www.nlm.nih.gov/mesh).

UvoD

Slede¢i deo rada je UVOD (sa
istoimenim podnaslovom) koji mora biti
kratak, sa kratkim pregledom literature o
datom problemu i sa jasno izloZenim ciljem
¢lanka u posebnom paragrafu na kraju uvoda.

MATERIJAL I METODE RADA (sa
istoimenim podnaslovom) mora sadrZati
dovoljno podataka da bi drugi istraZivac¢i 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 GENERICKA
IMENA LEKOVA I DIJAGNOSTICKIH
REAGENASA.

TIP ISTRAZIVANJA Transverzalni,
longitudinalni, koje su revelantne dijagnosticke
metode koriS¢ene, odnosno kako je meren
efekat terapije kohortna studija, DEFINICIJA
FORMIRAN]Ja kontrolne grupe  statistickih
metoda koje su koriSéene.

KLINICKA  istraZivanja.  Klini¢ka
istraZivanja se definiSu kao istrazivanja uticaja
jednog ili viSe sredstava ili mera na ishod
zdravlja. Registarski broj istrazivanja se navodi
u poslednjem redu sazetka.

REZULTATE (sa istoimenim
BOLDIRANIM pod-naslovom) prikaZite jasno i
saZeto. Ne treba iste podatke prikazivati i u
tabelama i na grafikonima. U diskusiji (sa
istoimenim podnaslovom) treba raspravljati o
tumacenju rezultata, njihovom znacenju u
poredenju sa drugim, slicnim istrazivanjima i u
skladu sa postavljenim hipotezama
istraZivanja. Ne treba ponavljati ve¢ napisane
rezultate.

ZAKLJUCAK (sa istoimenim
podnaslovom) treba dati na kraju diskusije, ili
u posebnom poglavlju.

Svaka tabela, grafikon, ili ilustracija
mora biti razumljiva sama po sebi, tj. i bez
Citanja teksta u rukopisu. Iznad tabele,
grafikona, ili slike treba da stoji redni broj i

naslov. Legendu staviti u fusnotu ispod tabele,
grafikona, ili slike i tu objasniti sve
nestandardne skracenice. Ilustracije (slike)
moraju biti oStre i kontrastne, ne vece od
1024x768 piksela. Broj slika treba ograniciti na
najnuznije (u principu ne viSe od 4-5). Ukoliko
se slika, tabela, ili grafikon preuzima sa
interneta, ili nekog drugog izvora, potrebno je
navesti izvor. Naslove i tekst u tabelama,
grafikonima i tekstu i slike dati na srpskom i na
engleskom jeziku.

NAVODEN]JE LITERATURE
Na kraju rada napisati spisak citirane
literature, koja treba da bude $to aktuelnija i
vecina referenci ne treba da bude starija od 5
godina. Reference se numeriSu 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 ¢asopisa
se mogu skracivati samo kao u Index Medicusu.
Skracenica casopisa se moZe naci preko web
sajta: http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne zna
skradenica, ime cCasopisa navesti u celini.

Literatura se navodi na slede¢i nacin:

Clanci u ¢éasopisu

Standardni ¢lanak u ¢asopisu:

Gao SR, McGarry M, Ferrier TL, Pallante B,
Gasparrini B, Fletcher JR, et al. Effect of cell
confluence on production of cloned mice using
an inbred embryonic stem cell line. Biol
Reprod. 2003; 68 (2): 595-603.

Organizacija kao autor:

WHO collaborative study team on the role of
breastfeeding on the prevention of infant
mortality. Efect of brestfeeding on infant and
child mortality due to infectious diseases in
less developed countries: a pooled analysis.
Lancet. 2000; 355: 451-5.

Nisu navedeni autori:

Coffe drinking and cancer of the pancreas
[editorial]. BM]. 1981; 283: 628.

Volumen sa suplementom:

Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021 protects
guinea pig heart anaphylaxis. Pharmacol Res
Commun. 1988; 20 Suppl 5: 75-8.

Knjige i druge monografije

Autor je osoba(e):

Carlson BM. Human embryology and
developmental biology. 3rd ed. St. Louis:
Mosby; 2004.

Urednik(ci) kao autori:

Brown AM, Stubbs DW, editors. Medical
physiology. New York: Wiley; 1983.

Poglavlje u knjizi:
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Blaxter PS, Farnsworth TP. Social health and
class inequalities. In: Carter C, Peel R, editors.
Equalities and inequalities in health. 2nd ed.
London: Academic Press; 1976. p. 165-78.
Saopstenja sa sastanaka:

Harris AH, editor. Economics and health: 1997:
Proceedings of the 19th Australian Conference
of Health Economists; 1997 Sep 13-14; Sydney,
Australia. Kensington, N.S.W.: School of Health
Services Management, University of New South
Wales; 1998.

Clanci sa konferencija:

Anderson JC. Current status of chorion villus
biopsy. In: Tudenhope D, Chenoweth ], editors.
Proceedings of the 4th Congress of the
Australian Perinatal Society; 1986: Brisbane,
Queensland: Australian Perinatal Society;
1987.p. 190-6.

Disertacija:

Cairns RB. Infrared spectroscopis studies of
solid oxygen. Dissertation. Berkley, California:
University of California, 1965.

Elektronski materijal

Clanak u ¢asopisu na internetu:

Abood S. Quality improvement initiative in
nursing homes: the ANA acts in an advisory
role. Am ] Nurs. 2002;102(6). Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/jun
e/Wawatch.htm

Clanak objavljen elektronski pre $tampane
verzije:

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK.
Immortalization of yolk sac-derived precursor
cells. Blood. 2002 Nov 15; 100 (10): 3828-31.
Epub 2002 Jul 5.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2002.

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/ht

ml/.

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

PROPRATNO PISMO (SUBMISSION LETTER).
Uz rukopis obavezno priloZiti obrazac koji su
potpisali svi autori, a koji sadrzi: 1) izjavu da
rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
drugom casopisu, 2) izjavu da su rukopis
procitali i odobrili svi autori koji ispunjavaju
merila autorstva, i 3) kontakt podatke svih
autora u radu (adrese, imejl adrese, telefone
itd.). Blanko obrazac treba preuzeti sa
internet-stranice ¢asopisa. Takode je potrebno
dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje
ljudi koji su doprineli izradi rada.

NAPOMENA. Rad koji ne ispunjava uslove ovog
uputstva ne moZe biti upucen na recenziju i
bi¢e vracen autorima da ga dopune i isprave.
PridrZavanjem uputstva za pripremu rada
znatno C¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, $to ¢e
pozitivno uticati na kvalitet c¢lanaka i
redovnost izlazenja Casopisa. Za sve dodatne
informacije, molimo da se obratite na:

ADRESA REDAKCIJE

Timocki medicinski glasnik, Zdravstveni centar
Zajecar, Pedijatrijska sluzba, Rasadnicka bb,
19000 Zajecar

Ordinacija "Dr Basta¢", Kosanci¢ev venac 16
19000 Zajecar

Telefoni: 063402396, 019432333
tmglasnik@gmail.com

http://www.tmg.org.rs/
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