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EFEKAT METABOLIČKOG SINDROMA NA INCIDENCU I STEPEN HIPERTROFIJE 
MIOKARDA LEVE KOMORE KOD HIPERTENZIVNIH PACIJENATA  
 
Igor Đorđijoski (1), Maja Mladenović (1), Anastasija Raščanin (2), Mila Bastać (3), Zoran Joksimović (2), 
Dušan Bastać (2) 
 
(1) ZDRAVSTVENI CENTAR ZAJEČAR, ZAJEČAR; (2) INTERNISTIČKA ORDINACIJA “DR BASTAĆ”, ZAJEČAR;  
MEDSCAN TADIĆ DIJAGNOSTIKA, ZAJEČAR (3) 
 
Sažetak: UVOD. Metabolički sindrom (MetS) karakteriše istovremeno prisustvo goja nosti,  iperten ije, 
dislipidemije i  iperglikemije kod pojedin a, s to dovodi do pove  anog ri ika od kardiovaskularni  bolesti 
(KVB). Hipertrofija miokarda leve komore (LVH) predstavlja  adebljanje  ida srčanog mišića-hipertrofiju 
kardiomiocita u koncentričnoj i/ili elonga iju kardiomio ita i  iperpla iju ve ivnog tkiva kod ek entrične 
 ipertrofije u  učešće  emodinamski  i ne emodinamski  faktora (genetika, stres, ostali spoljni faktori). 
MetS, u čijoj je osnovi insulinska re isten ija,  iperinsulinemija i hiperglikemija, menja metabolizam 
miokarda i promoviše inflama iju miokarda, fibro u,  ipertrofiju i remodela iju leve komore. CILJ RADA: 
Utvrđivanje uti aja MetS, odnosno goja nosti na in iden u i stepen težine LVH kod  iperten ivni  bolesnika 
sa metaboličkim sindromom u kompara iji sa kontrolnom grupom-hipertenzivnih bolesnicima bez 
metaboličkog sindroma.  
BOLESNICI I METODE: Ispitivani su konsekutivni bolesni i Internističke ordina ije "Dr. Bastać", ukupno 55 
pacijenata sa hipertenzijom, koji su podeljeni na dve grupe: 1. grupa sa MetS, 22 osobe , prosečne starosti 
56±8,5 god sa BMI>30kg/m2 i obimom struka više od 80  m  a ženski pol i >94 m  a muški pol,  2. 
kontrolna grupa bez MetS-33 osobe, prosečne starosti 52±14 god, sa BMI<30kg/m2. Svim ispitanicima je 
putem ehokardiografije na ehokameri Power Vision 6000 Toshiba uz standardna ehokardiografska 
merenja u M, B i Dopler te ni i, određena masa miokarda leve komore formulom po Devereux-u.  
REZULTATI: Prevalen a LVH u grupi 1 sa metaboličkim sindromom (MetS) je bilo 64%, dok je u kontrolnoj 
grupi bez (MetS) - 36%. Statistički je  načajno veći broj pa ijenata sa LVH kod  iperten ije sa MetS u 
odnosu na hipertenzivne pacijente kontrolne grupe bez MetS (X2, p=0,027). U grupi hipertenzivnih 
pacijenata sa MetS stepen težine  ipertrofije miokarda to jest mase miokarda je statistički visoko 
signifikantno veći u odnosu na kontrolnu grupu (respektivno 302±84g versus 224±89g, p=0,0002). 
Vrednosti arterijskog pritiska su bile viši  vrednosti i  a sistolni i  a dijastolni krvni pritisak 168/106 
mmHg kod  ipertoničara sa MetS ali nisu dostigle statističku  načajnost u odnosu na vrednosti krvnog 
pritiska  ipertoničara be  MetS (156/95mmHg, p=0,16).. 
ZAKLJUČAK. Bolesni i sa metaboličkim sindromom i  iperten ijom imaju statistički  načajno veću 
prevalencu hipertrofije miokarda leve komore i visoko statistički teži stepen  ipertrofije leve komore u 
odnosu na kontrolnu grupu hipertenzivnih osoba bez MetS.  
S obzirom da se srednje vrednosti arterijskog pritiska ne razlikuju i među grupa,  aključuje se da 
ne emodinamski faktori  a ra voj LVH imaju važnu ulogu u induk iji težeg stepena LVH u  iperten ivni  sa 
metaboličkim sindromom. 
Ključne reči:  ipertrofija leve komore, metabolički sindrom, arterijska  iperten ija, goja nost, 
hiperglikemija, diabetes mellitus 

 
UVOD 

 Metabolički sindrom(MetS) predstavlja 
skup više poremećaja i obu vata abdominalnu 
gojaznost, dislipidemiju HDL i LDL holesterola, 
povišene trigli eride, povišen krvni pritisak, 
intoleranciju na glukozu ili dijabetes tip 2 [1]. Sve 
više je u upotrebi termin kardiometabolički 
sindrom. Prema NCEP-ATPIII -2001 klasifikaciji i 

 armoni ovanoj defini iji [1] metabolički 
sindrom postoji ukoliko su pozitivna tri faktora 
rizika od navedenih pet:  

1. Abdominalna gojaznost - obim struka 
muškara a ≥94 cm(ranije >102cm), a 
kod žena ≥80 cm (ranije  >88 cm) 
2. trigli eridi veći od 1,9 mmol/L (> 
1,7mmol /L) 
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3. HDL holesterol manji od 1,1 mmol/L 
(1,2; 1,4) 
4. glikemija veća od 5,6 mmol/L 
5. krvni pritisak >130/85 mmHg ili veći 

 MetS karakteris e istovremeno prisustvo 
goja nosti,  iperten ije, dislipidemije i 
 iperglikemije kod pojedin a, s to dovodi do 
pove  anog ri ika od kardiovaskularni  bolesti 
(KVB). Pogađa skoro 35% odrasle popula ije 
SAD, dok se njegova prevalen ija pove  ava sa 
starenjem. Povišen krvni pritisak je skoro 
redovna komponenta metaboličkog sindroma; 
međutim, do sada nije definisana optimalna 
antihipertenzivna terapija [2]. 
 Abdominalna gojaznost, intolerancija na 
gliko u  iperten ija i diabetes sinergično 
međudejstvuju i dovode do remodelacije leve 
komore. Ove činjeni e mogu da objasne  načajno 
povišen ri ik od srčane insufi ijen ije sa 
očuvanom ejek ionom frak ijom i 
kardiovaskularnim bolestima kada se ti fakori 
grupišu  ajedno [3]. 

 Hipertrofija miokarda leve komore (LVH) 
predstavlja  adebljanje  ida srčanog mišića-
hipertrofiju kardiomiocita i hiperplaziju vezivnog 
tkiva, a posledica toga je smanjenje zapremine 
komora kod kon entrične  ipertrofije, koja je 
tipična  a  iperten iju u  učešće i 
nehemodinamskih faktora (genetika, stres, ostali 
spoljni faktori) [4]. Konsekven e kon entrične 
hipertrofije su: dijastolna disfunkcija leve komore 
u  očuvanu ejek ionu frak iju leve komore, 
smanjenje longitudinalne sistolne funkcije, 
električna nestabilnost (aritmije) i 
subendokardna mikrovaskularna ishemija (Slika 
1). Ek entrična i dilata iona  ipertrofija 
(elongacija kardiomiocita putem replikacije 
sarkomera) povećava  apreminu komore i 
tipična je  a sportiste ali se javlja i kod goja nosti 
i opterećenja volumenom. Teži stepen 
hipertrofije miokarda (Slika 2) povećava ukupni 
kardiovaskularni rizik i mortalitet (kongestivna 
srčana insufi ijen ija, naprasna srčana smrt). 
LVH je ne avisni prognostički faktor i letalni 
marker hipertenzije 

 
 

 

Slika 1. preuzeto sa https://remixeducation.in/case-of-
ischemic-heart-disease-hid/   

 Slika.2. Prikaz ehokardiografskog 
snimka bolesnice  sa ekstremnom LVH od 345 g
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Metabolički sindrom, u čijoj je osnovi insulinska 
rezistencija, hiperinsulinemija i hiperglikemija, 
menja metabolizam miokarda i promoviše 
inflamaciju miokarda, fibrozu i remodelaciju leve 
komore [5-8]. Ejekciona frakcija leve komore je 
najčešće očuvana u metaboličkom sindromu i 
dijabetesu jer i menjeni metabolički milje dovodi 
do remodelisanja srčani  šupljina,  ipertrofije leve 
komore i dijastolne disfunkcije ali i suptilnog 
oštećenja sistolne funk ije koje se otkriva putem 
longitudinalnog globalnog strejn ehokardiografije 
[5-9]. Iz ovih razloga razvoj hipertrofije leve 
komore duplira ri ik  a srčanu insufi ijen iju sa 
očuvanom ejekcionom frakcijom. 

CILJ RADA: 
 Utvrđivanje uti aja goja nosti na in iden u 
i stepen težine  ipertrofije miokarda kod 
hipertenzivnih bolesnika sa metaboličkim 
sindromom u komparaciji sa kontrolnom grupom-
hipertenzivnih bolesnicima bez metaboličkog 
sindroma. 

BOLESNICI I METODE 
 Ispitivani su konsekutivni bolesnici 
Internističke ordina ije "Dr. Bastać", ukupno 55 
pacijenata sa hipertenzijom, koji su podeljeni na 
dve grupe: 

 sa metaboličkim sindromom N=22 (40%) 
pacijenta, muškog pola 10, a ženskog 12, 
prosečne starosti 56±8,5 godina sa 
BMI>30kg/m2 i obimom struka više od 80 
 m  a ženski pol i >94 m  a muški pol 

 kontrolna grupa be  metaboličkog 
sindroma 33 (60%) 11 muškog pola a 22 
ženskog pola, prosečne starosti 52±14 
godina, sa BMI<30kg/m2 

 Indeks telesne mase (body mass index – 
BMI U kg/m2) u kontrolnoj grupi je 24,9±3 kg/m2, 
a u ispitivanoj grupi 32,5±2,5 kg/m2, evidentna je 
visoko statistički  načajna ra lika u telesnoj masi 
(p<0,001)  
 Broj kardiovaskularnih rizik faktora koji 
čine metabolički sindrom u individualnoj 

distribuciji je bio u ispitivanoj grupi sa 
metaboličkim sindromom-ispitivana grupa (N =22 
pts) 

- 5 faktora- 5 pacijenata (22%) 
- 4 faktora- 8 pacijenata (36%) 
- 3 faktora- 9 pacijenata (42%) 

Nije bilo mogućnosti da se posmatraju i drugi 
fakori, npr. parametri sistemske inflamacije (hsCRP, 
interleukini i dr.) i merenje insulinske rezistencije 
(HOMA index, insulinemija u toku OGTT testa i dr.). 
Svi bolesnici su imali standardne biohemijske 
re ultate, uključujući serumsku kon entra iju 
frakcija lipida i glikemije našte.  
Svim ispitanicima je putem ehokardiografije na 
ehokameri Power Vision 6000 Toshiba uz 
standardna ehokardiografska  merenja u M, B i 
Dopler tehnici, određena masa miokarda leve 
komore formulom po Devereux-u [10]: 
 

LVM(g)= ((EDD+IVSd+PWd)3 - EDD3) x 1,05 -
13,4 

 
Takođe, masa miokarda je indeksirana na telesnu 
površinu i dobije je indeks mase miokarda-LVMI 
(g/m2). 
Ehokardiografski kriterijum za normalnu masu 
miokarda je  a muški pol do 224g a  a ženski do 
162g, prosečno  a oba pola manje od 193g.  
Normalan indeks mase miokarda je  a ženski pol 
manje od 95 g/m²,  a muški manje od 115 g/m², 
prosečno manje od 105 g/m². 
Statistička obrada je rađena putem deskriptivne 
obrade,  a atributivna obeležija Xi2 testom a za 
numerička studentovim T testom, putem programa 
Mikrostat. 

REZULTATI 
 Individualna distribucija – prevalenca 
hipertrofije miokarda leve komore (LVH) u 
grupama ( a ženski pol LVMI >95 g/m2  a  a muški 
polLVMI >115 g/m2)  prikazana je na Grafikonu 1.
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GRAFIKON 1a. Prevalenca  LVH u grupi sa 
metaboličkim sindromom i  iperten ijom 

 

GRAFIKON 1b. Prevalenca LVH u grupi sa 
 iperten ijom be  metaboličkog sindroma 
  

 
Sa LVH u ispitivanoj grupi je bilo 64%(Grafikon 
1a), dok je u kontrolnoj grupi bilo 36%, (Grafikon 
1b). 
Statistički je  načajno veći broj pa ijenata sa LVH 
kod  iperten ije sa metaboličkim sindromom u 
odnosu na hipertenzivne pacijente kontrolne 
grupe be  metaboličkog sindroma (X2, p=0,027) 

U grupi hipertenzivnih pacijenata sa 
metaboličkim sindromom stepen težine 
hipertrofije miokarda tj. mase miokarda je 
statistički visoko signifikantno veći u odnosu na 
kontrolnu grupu (respektivno 302±84g versus 
224±89g, p=0,0002) (Grafikon 2.) 

 
 
 

Grafikon.2. Stepen težine  ipertrofije -masa miokarda leve komore u gramima (g) u odnosu na prisustvo 
metaboličkog sindroma 

 
Vrednosti glikemije su kod hipertoničara sa 
metaboličkim sindromom lako povišene, 
prosečno 6,1 mmol/L,a kod  ipertoničara be  

metaboličkog sindroma su normalne 5,5 mmol/L. 
(p<0,05) (Grafikon 3.) 
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Grafikon.3. Vrednosti glikemije kod hipertoničara sa i be  metaboličkog sindroma 

 
Vrednosti arterijskog pritiska su bile viši  
vrednosti i za sistolni i za dijastolni krvni pritisak 
168/106 mmHg kod  ipertoničara sa 
metaboličkim sindromom ali nisu dostigle 

statističku  načajnost u odnosu na vrednosti 
krvnog pritiska  ipertoničara be  metaboličkog 
sindroma (156/95mmHg, p=0,16) (Grafikon 4.). 

 
Grafikon 4. Vrednosti arterijskog pritiska kod hipertoničara sa i be  metaboličkog sindroma 

 
DISKUSIJA 

 Prevalenca hipertrofije miokarda leve 
komore (LVH) u ispitivanoj grupi sa 
metaboličkim sindrom (MetS) bila je dosta visoko 
 astupljena (64%), skoro dvostruko veća od 
prevalence kontrolne grupe sa izlovanom 
hipertenzijom (36%). U Drugoj Strong heart 
studiji, De Simone i sar. na 1648 pacijenata, 
nala e 406 (25%) bolesnika sa LVH [11], što je 
dosta manji broj. Ovu ra liku objašnjavamo time 
da teško možemo da kompariramo date podatke, 
 bog ra ličiti  faktora selek ije pa ijenata, kao i 
genetske predispozicije za hipertrofiju. Evidentno 
je da je u našoj grupi veća prevalen e  ipertrofije 
jer su bili teži bolesni i sa više faktora 
metaboličkog sindroma. Kod bolesnika be  MetS 

sa  iperten ijom naš re ultat prevalen e 
hipertrofije miokarda je 36%, dok je u 2nd Strong 
Heart bilo samo 13% ispitanika sa LVH, što bi 
objasnili time da su oni bili bez hipertenzije i da 
je u pitanju fi iološka  ipetrofija ili in ipijentna 
 ipertrofična kardiomiopatija [12]. 
 Von Jensen i saradnici [3] u populacionoj 
studiji ko orti od 5741 učesnika Framing am 
studije objavljenoj 2020. godine, iznose da je 
prevalen e LVH povećana kod ispitanika sa 
udruženom  iperten ijom, goja nošću i 
dijabetesom. Takođe MetS i dijabetes utiču na 
sniženje ejek ione frak ije leve komore (LVEF), 
što nije slučaj kada postoji  iperten ija sa MetS 
bez dijabetesa.  
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 U našoj grupi  iperten ivni  pa ijenata 
sa MetS stepen težine  ipertrofije miokarda, tj. 
mase miokarda je statistički visoko signifikantno 
veći u odnosu na kontrolnu grupu (respektivno 
302±84g versus 224±89g, p=0,0002). U proseku 
doprinos metaboličkog sindroma daje  a 26% 
veću masu miokarda nego kod  iperten ije be  
metaboličkog sindroma, dok je to povećanje u 
studiji Von Jensen od 36 % komparabilno jer je 
rađeno na jako velikom u orku [3]. U oba ra lika 
je visoko statistički  načajna  a uti aj 
metaboličkpg sindroma na povećanje mase 
miokarda.  
 Vrednosti arterijskog pritiska bile su 
viši  vrednosti i  a sistolni i  a dijastolni krvni 
pritisak 168/106 mmHg kod  ipertoničara sa 
MetS, ali nisu dostigle statističku  načajnost u 
odnosu na vrednosti krvnog pritiska 
 ipertoničara be  MetS (156/95mmHg, p=0,16 ). 
S obzirom da se srednje vrednosti arterijskog 
pritiska ne ra likuju i među grupa,  aključuje se 
da ne-hemodinamski faktori za razvoj 

hipertrofije miokarda: abdominalna gojaznost, 

hiperglikemija, insulinska rezistencija i 
dislipidemija udružene sa  iperten ijom 
sinergijski utiču na remodeliranje sr a u smislu 
težeg stepena  ipertrofije miokarda leve komore. 
Slične  aključke i vode na velikom u orku von 
Jensen i sar. [3]. Ovi nalazi mogu objasniti 
 na  ajno pove  an ri ik od sr  ane insu i ijen ije i 
kardiovaskularnih bolesti kada se ovi faktori 
 ajedno grupišu i imaju važnu ulogu u induk iji 
težeg stepena  ipertrofije miokarda u 
 iperten ivni  sa metaboličkim sindromom. 
Metabolički sindrom (MetS) je pove an sa 
pove  anom prevalen ijom elektrokardiografski i 
e okardiografski utvrđene (LVH) i mo  an 
prediktor kardiovaskularnog ishoda [11]. LVH je 
jak prediktor kompozitnog fatalnog i nefatalnog 
kardiovaskularni  događaja u toku praćenja od 8 
godina, bilo u prisustvu ili u odsustvu 
metaboličkog sindroma i čini  načajan deo 
visokog KV rizika povezanog sa MetS-om [11]. 
U studiji von Jeinsen B. i saradnika [3] ispitivano 
je 5741 učesnika Framing amske studije koji su 
podvrgnuti ehokardiografskim merenjima mase 
leve komore (LVM), ejekciona frakcija (LVEF) i 
globalnog longitudinalnog strejna (GLS) putem 
multivarijabilne regresione analize. Dobijene su 
statistički  načajne ra like i među kategorije 
BMI, hipertenzije i dijabetesa sa LVH, LVEF i GLS 
(p <0,01). Gojaznost, hipertenzija i status 
dijabetesa bili su pojedinačno i  ajedno pove ani 
sa većim stepenom težine  ipertrofije leve 

komore (LVM) i lošijim GLS (p<0,01  a sve). 
Goja nost,  iperten ija i dijabetes sinergično 
utiču na remodeliranje sr a. Ovi nala i mogu 
objasniti  na  ajno pove  an ri ik od sr  ane 
insuficijencije i kardiovaskularnih bolesti kada se 
ovi faktori  ajedno grupišu u metaboličkom 
sindromu [3]. 
 Određivanje etiologije  ipertrofije leve 
komore (LVH) može biti i a ov  bog sličnosti 
ra li  iti  manifesta ija u klini  koj pre enta iji i 
morfolos kim karakteristikama [12,13]. Pa ijenti 
sa LVH ostaju asimptomatski nekoliko godina, ali 
progresija bolesti   e dovesti do ra voja sistolne 
ili dijastolne disfunk ije i  avršnog stadijuma 
srčane insuficijencije. Razlikovanje pojedinaca sa 
lečivim u ro ima LVH je važno  a preven iju 
kardiovaskularni  događaja i smrtnosti. Atletsko 
sr e sa fi iološkom LVH ne  a teva lečenje [13] 
Najčešći u ro i  ipertrofije, najčešće 
kon entričnog tipa uključuju etiologiju  bog 
preoptere  enja pritiskom, kao što su sistemska 
 iperten ija, ređe steno a aortnog  alistka a vrlo 
retko infiltrativne srčane bolesti kao što su 
amiloidoza, Fabrijeva bolest i sarkoidoza. 
Opterećenje volumenom je često u aortnoj i 
mitralnoj insuficijenciji i ekstremnoj gojaznosti 
[12,13]. 
Kon entri  na  ipertro ija miokarda se javlja kao 
kompen a ioni me ani am kod preoptere  enja 
pritiska kod hipertenzije [14-16]. Hipertrofija 
miocita je povezana sa intersticijalnom fibrozom, 
promenama u metaboli mu kardiomio ita, 
apopto om mio ita i mikrovaskularnom 
disfunk ijom. Ove promene miokarda kod 
 iperten ije manifestuju se kao patolos ko 
remodeliranje leve pretkomore i leve komore 
pra  eno dijastolnom disfunk ijom, LVH i 
suptilnom sistolnom disfunkcijom miokarda, dok 
je LVEF ini ijalno očuvan [14-17]. Dakle, 
gojaznost, dijabetes melitus i arterijska 
 iperten ija i a ivaju LVH, ali još uvek nije 
sasvim jasno kako nji ovo  ajedničko prisustvo 
može uti ati na srčanu strukturu, funk iju i 
geometriju komore [17-35]. 
Naj ad, re ultati epidemiološki  studija u 
poslednjih 30 godina pokazali su da je visceralno 
masno tkivo, precizno mereno CT ili MRI, 
nezavisni marker rizika od kardiovaskularnog i 
metaboličkog morbiditeta i mortaliteta [36]. Novi 
doka i takođe sugeris u da ektopi  no talo  enje 
masti, uklju  uju  i  epati  nu i epikardijalnu mast 
mo  e doprineti pove  anju aterosklero e i 
kardiometaboličkog ri ika.  
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ZAKLJUČAK 
 Bolesnici sa metaboličkim sindromom i 
hipertenzijom imaju statistički značajno veću 
prevalencu hipertrofije miokarda u odnosu na 
kontrolnu grupu hipertenzivnih osoba bez 
metaboličkog sindroma. Visoko je statistički 
značajno teži stepen  ipertrofije miokarda leve 
komore u odnosu na hipertenzivne bolesnike bez 
metaboličkog sindroma.  
 S obzirom da se srednje vrednosti 
arterijskog pritiska ne ra likuju i među grupa, 
 aključuje se da ne emodinamski faktori  a 
ra voj  ipertrofije miokarda imaju važnu ulogu u 

induk iji težeg stepena  ipertrofije miokarda u 
 iperten ivni  sa metaboličkim sindromom. 
Abdominalna gojaznost, hiperglikemija i 
insulinska re isten ija udružene sa 
 iperten ijom sinergijski utiču na remodeliranje 
sr a u smislu težeg stepena  ipertrofije miokarda 
leve komore nego kod hipertenzije bez 
metaboličkog sindroma . Ovi re ultati mogu 
jednim delom objasniti  na  ajno pove  an ri ik 
od srčane insufi ijen ije i kardiovaskularni  
bolesti kada se metabolički sindrom, uključujući 
gojaznost, predijabetes ili dijabetes, dislipidemiju 
i  iperten iju faktori  ajedno grupišu. 
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OSETLJIVOST NA GLUTEN 
 
Aleksandar Zejak 
MEDICINSKI FAKULTET, NOVI SAD, HAJDUK VELJKOVA 3 
 
Sažetak: Uvod: Žitarice su kao glavna komponenta ishrane uvedene pre otprilike 10000 godina, a danas  e 
glo alna proi vodn a ps enice na neverovatnom nivou   setl ivost na gluten  e stan e ko e poga a milione 
l udi u svetu i ukl uc u e reakci u na protein gluten u   itaricama, ne samo u proi vodima od ps enice, vec  i u 
mnogim drugim  Gluten  e važan  a lekare  er  e pove an sa mnogim  olestima i često se meša sa drugim 
osetl ivostima na odre ene sasto ke u hrani (alergi ama)  Cil  rada: Cil  ovog rada  e da o  asni šta  e „alergi a 
na gluten“, odnosno n en pravi na iv, da li ona  aista posto i i kako  e ra likovati od alergi e na   itarice, kao i 
ko e su posledice nera umne  e glutenske di ete   lergi a ili netoleranci a :  lergi a na gluten ne posto i, 
vec   e pravi na iv osetl ivost na gluten   ec ina l udi ko i su netolerantni koriste i ra  alergi a  er l udi lakše 
ra ume u i ta  na iv  e popularan u društvu  Isto  e  itno  nati da alergi a na pšenicu ni e isto što i osetl ivost 
na gluten i da ova dva ra ličita stan a  ahteva u ra ličitu vrstu di ete  Simptomi netoleranci e na gluten: 
Simptomi osetljivosti na gluten nasta u nakon par sati ili dana od kon umiran a hrane ko a sadr  i gluten i 
na c es c e ukl uc u u gastrointestinalne simptome   setl ivost na gluten se pre entu e slično kao sindrom 
irita ilnog kolona i može da ukl uču e  ol u stomaku, nadiman e, di are u,  atvor, ali i sistemske 
mani estaci e   a postavl an e di agno e osetl ivosti na gluten ne posto i odre en test ili la oratori ski 
nala , vec  se di agno a postavl a  apoc in an em di ete  e  glutena, a  atim po edinačnim ukl učivan em 
jedne po jedne namirnice ili proi voda ko i sadr  i gluten   ako e, posto i c itav ni  poremec a a pove anih 
sa glutenom  Potenci alna nežel ena de stva di ete  e  glutena: L udi ko i se odluču u  a di etu  e  glutena 
nemaju nikakve zdravstvene osnove za to. Poznato je da se vec ina sportista odluc u e  a ovu di etu veru uc i 
da po ol s ava sportske per ormanse i sman u e in lamaci u   e utim, ova di eta  e c esto siromas na 
mikronutri entima, skupa i umesto gu itka na te  ini, dovodi do povec an a telesne te  ine   akl učak: 
Žitarice su glavni i vor ugl enih hidrata,  ogate su vlaknima, vitaminima i mineralima i ne tre a ih 
izbegavati sve dok za to ne postoji medicinski razlog. Mnogi lekari su i dalje  smatraju diskutabilnim 
osetljivost na gluten bez celijakije(OGBC), ili nekog drugog skrivenog poremec a a, tako da tre a  oš doka a 
da li ovo stanje zaista postoji i koji je njegov pravi mehanizam nastanka. Sve osobe na koje se sumnja da 
imaju problem sa konzumiranjem glutena ili FODMAP-a (fermentabilni oligosaharidi, disaharidi, 
monosaharidi i polioli) treba da se konsultuju sa lekarom ili nutricionistom. 
Ključne reči: gluten, osetljivost na gluten bez ceiljakije (OGBC), osetljivost na gluten, alergija na gluten, 
alergi a na žitarice 

 
UVOD 

Žitarice kao glavna komponenta l udske 
ishrane uvedene su tek pre otprilike 10000 
godina  Uvo en em žitarica l udi prela e sa lova 
na pol oprivredu što  e i a valo nagli rast žetve i 
potrošn e žitarica  Danas glo alna proi vodn a 
pšenice prela i 700 miliona tona godišn e [1]  
Belančevina ko a se nala i u ps enici se na iva 
gluten, me utim ovo  e  a ednic ko ime i  a slic ne 
 elanc evine ko e se nala e u  ec mu, ra  i i  o u  
Gluten kod c oveka mo  e u rokovati vis e 
ra lic itih poremec a a me u ko ima  e i alergi a 
na gluten [2]   va “prirodna” potre a da se 
proi vodn a po ol ša  e dovela do veštačkog 
oplemen ivan a i selekci e pšenice ko a se  ol e 
prilago avala na ekstremne klimatske uslove i 

otpornija je na bolesti. Ovakva manipulacija 
pšenicom  e dovela do drastične promene u 
genetskoj raznolikosti i kvaliteta pšenice  

Gluten  e i u etno va  an u pravl en u 
hle a i drugih proi voda  Gluten (eng  glue - 
lepak) predstavl a komponentu ko a dr  i hle , 
odnosno o e  e u e da se testo di  e i  ormira 
mehuric e u procesu  ermentaci e. Pekarski 
proizvodi imaju karakteristic nu teksturu 
 ahval u uc i glutenu  Danas  e svest o  nac a u 
glutena u proi vodn i hrane dovela do 
ekstrakci e glutena i  semena  il aka i n egove 
upotre e ne samo kod vec ine pekarskih 
proi voda, vec  i u proi vodn i slatkis a, krekera, 
grickalica,  om ona i slično  
Smatra se da je upravo ova genetska modifikacija 
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pšenice i glutena  ila preveliki šok  a naš 
organi am i ni e dala vreme našem imunološkom 
sistemu da razvije prirodne mehanizme 
prilago avan a [2]  

Upravo ova  elančevina i osetl ivost na 
nju je postala glavna tema interesovanja i 
istraživan a šire  avnosti i interesovan e naroda  e 
dovelo do ogromne literature i informacija koje 
nisu nužno pou dane [3]  “ lergi a na gluten”  e 
stan e ko e poga a više miliona l udi na svetu i 
podrazumeva reakci u na protein gluten u 
  itaricama, i ne samo ps enic nim proi vodima, 
vec  i u mnogim drugim, pravi naziv za ovo stanje 
je osetljivost na gluten ili osetljivost na gluten bez 
celijakije. 

Potražn a i potrošn a hrane  e  glutena 
se u poslednjiih 30 godina  nac a no povec ala. U 
pore en u 2011  i 2016  godine, 2016   e skoro 
dvostruko više novca potrošeno na namirnice 
 e  glutena  Društvene mreže, medi i i marketing 
je podstako veliki broj ljudi da se zainteresuje za 
dijetu bez glutena, a problem je u tome s to  e 
vec ina l udi prihvatila ova  nac in ishrane   og 
verovan a da kon umiran e hrane sa glutenom 
dovodi do s tetnih posledica [ ] Danas se sve vec i 
 ro  l udi, odluču e  a  e glutensku di etu  e  
prethodne preporuke lekara, čime se kasni e 
otežava postavljanje prave dijagnoze. 
 

Cilj rada 
 ec ina l udi ko i se odluc e  a di etu  e  

glutena to uradi na osnovu informacija iz medija 
i popularne literature, bez prethodne konsultacije 
sa lekarom   vo ne samo da otežava uvid u pravo 
zdravstveno stanje osobe, vec  mo  e imati i 
negativan uticaj na zdravlje pojedinca. Gluten je 
 nača an  a lekare  er  e pove an sa mnogim 
 olestima i često se meša sa drugim alergi ama  
Cil  ovog rada  e o  asniti da šta  e to “alergi a na 
gluten”, odnosno n en pravi na iv, da li ona zaista 
posto i i kako  e ra likovati od alergi e na žitarice, 
kao i koje su posledice neosnovane dijete bez 
glutena. 
 

Alergija ili osetljivost? 
Alergija na gluten u stvari ne postoji [2]. 

 va  termin  e netačan  er ne posto i stan e kao 
što  e alergi a na gluten   so e ko e ima u 
celi aki u opisu u svo e stan e kao alergi u,  er  e 
ova  termin laks e ra umeti ili c ak ni oni sami ne 
 na u ra liku i me u autoimune  olesti i 
osetl ivosti ili alergi e  Celi aki a  e autoimuna 
 olest ko a re ultira os tec en em tankog creva 
ko e se pokrec e unos en em hrane ko a sadr  i 

gluten [ ]   setl ivost na gluten  e stan e ko e 
posto i i pravilno  e rec i da  e neko osetl iv na 
gluten, a ne da ima alergiju. Osetljivost na gluten 
 e  celi aki e karakterišu crevni i 
ekstraintestinalni simptomi koji se odnose na 
u iman e hrane ko a sadrži gluten, a da pri tom 
oso a nema celi aki u ili alergi u na pšenicu [6]  
Za razliku od celijakije, pacijenti koji su osetljivi 
na gluten nemaju celijakiju, odnosno povezana 
antitela i mogu biti HLA-DK2/8 negativni 
(humani leukocitni antigen) niti histološke 
abnormalnosti tankog creva. Studije su pokazale 
da ove osobe imaju normalnu crevnu 
permeabilnost i na gluten ne reaguju aktivacijom 
imunog odgovora [4]. 

Dakle, postoji osetljivost na gluten, ali ne 
i alergija na gluten. Sa druge strane, treba znati 
koja je ra lika i me u osetl ivosti na gluten i 
alergi e na ps enicu   va dva termina ne 
podra umeva u iste pro leme   lergi e na 
  itarice su c este i na c es c a  e alergi a na ps enicu 
ko a  a posledicu može imati atopi ski dermatitis, 
ana ilaksu i a vanu vež an em, eozinofilni 
ezofagitis ili celijakiju [3]. Osobe koje su osetljive 
na gluten tre a da i  egava u sve vrste žitarica 
ko e sadrže gluten, dok oso e sa alergi om na 
žitarice (pšenicu) tre a da i  egava u samo 
pšenicu, dok mogu da  edu druge žitarice [7]  
 

Simptomi osetljivosti na gluten 
L udi ima u en ime ko i poma  u da se 

uneta hrana ra gradi   n im ko i o ra u e 
proteine ne mo  e u potpunosti da ra lo  i gluten i 
on kao takav dola i do tankog creva   ec ina l udi 
nec e imati nikakve simptome nakon s to 
nesvareni gluten do e u tanko crevo, ali kod 
nekih on može i a vati o  il an autoimuni 
odgovor ili druge neprijatne simptome Simptomi 
mogu da budu intestinalni ili ekstraintestinalni 
[8]. 

Simptomi osetljivosti na gluten su 
pove ani sa kon umiran em hrane ko a sadrži 
gluten i o ic no u potpunosti nesta u kada oso a 
ne kon umira istu  Simptomi nakon po ave 
nesta u nakon par sati ili dana  Pre entaci a 
osetl ivosti na gluten  e veoma slic na sindromu 
irita ilnog kolona (sindrom nervo nih creva) i 
ukl uc u e sledec e: 

 bol u stomaku, 
 nadimanje, 
 abnormalnost u radu creva (dijareja ili 

zatvor), 
 sistemske mani estaci e (kognitivna 

dis unkci a, glavo ol a, umor,  ol u 
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 glo ovima ili mis ic ima, utrnulost nogu 
ili ruku, dermatitis (ekcem ili osip), 

 depresija, 
 anemija [9]. 

 
Ako se simptomi  ave u detin stvu, 

na c es c e se  avl a u tipic ni gastrointestinalni 
simptomi ( ol u stomaku i ili hronic na di are a), 
dok se od sistematskih na c es c e  avl a umor [9]. 
Dijagnoza osetljivosti na guten se treba 
razmotriti kod svih pacijenata koji ima u uporne 
intestinalne ili sistematske tego e, a 
istovremeno ima u uredan serolos ki nala   
 a  alost,  os  uvek ne posto i ni edan, preci an 
 iomarker ko i mo  e sa sigurnos c u da ukase na 
postojanje osetljivosti na gluten. S obzirom na to, 
danas se ova dijagnoza postavlja na osnovu 
pojave simptoma i uzimanja glutena, uporedo sa 
place o kontrolisanim “i a ivan em” simptoma 
[6]. Kada se osoba javi lekaru i posumnja se na 
osetl ivost na gluten,  apočin e se sa procesom 
postavl an a di agno e   o se radi tako što se 
krene sa di etom  e  glutena (sve hrane, pica, 
lekova, ko metike i sl  ko e sadr  e gluten)   ada 
se svi simptomi povuku, krec e se sa uvo en em 
 edne po  edne stavke i čeka se po ava simptoma  
 ada se simptomi po ave nakon uvo en a nove 
stavke, zna se na koju namirnicu ili proizvod 
paci ent reagu e loše [3]  

Posto i par poremec a a ko e gluten mo  e 
da i a ove ako se kon umira, a po edinac ne 
reagu e do ro na n ega   eki od tih poremec a a 
su sledec i: 

- OGBC – osetljivost na gluten bez 
celi aki e, o čemu  e reči  ilo u ovom 
članku   va  termin se koristi da opiše 
stanje kada pojedinac nema celijakiju ili 
alergiju na gluten, ali ima intestinalne 
tegobe nakon konzumiranja hrane koja 
sadrži gluten; 

- Celijakija – glavni uzrok nastanka 
celijakije je upravo osetljivost na gluten, 
a ovo je stanje u kome imuni sistem 
napada sopstvena tkiva kada se 
konzumira gluten. Ove promene 
uglavnom nesta u nakon početka di ete 
bez glutena; 

- Glutenska ataksija –  oš uvek ne posto e 
jasni dokazi kako ova ataksija nastaje, ali 
se pretpostavl a da antitela ko a se 
 ormira u utic u na mali mo ak  Di eta 
 e  glutena mo  e da po ol s a 
neurolos ke de icite, ali ni e uvek 
korisna,  er nekada os tec en e malog 

mozga bude nepovratno; 
- Dermatitis Herpetiformis – ova  

poremec a  predstavl a neuo ic a ene 
kožne promene ko e su u direktno  ve i 
sa glutenom i celijakijom, a nastaju kao 
autoimuni odgovor na unos glutena. 
 arakterišu ga uporan svra , 
in lamatorne papule na koži i ve ikule na 
podlaktici, kolenima, temenu i zadnjici 
[10]. 

 
Potenci alna nežel ena de stva di ete  e  glutena 

 ec ina oso a ko e praktiku u di etu  e  
glutena, kao što  e prethodno navedeno, nema 
bolesti ili netoleranciju na gluten, a ipak se 
odluču e  a ova  način ishrane  Glavni ra log  a to 
je verovanje da je dijeta bez glutena zdravija od 
tipične visokokalorične ili di ete sa žitaricama  
L udi ko i ima u ovakav način ishrane često 
pokušava u da u laže neke simptome ko i nisu 
potvr eni di agno om ili žele generalno 
po ol šan e  dravstvenog stan a,  e  prethodne 
po ave  ilo kakvih simptoma   nogi l udi veru u 
da  e di eta  e  glutena pove ana i sa gu itkom 
te  ine  C ak  e i  edna studi a potvrdila ovu teori u 
(primec en  e gu itak o ima u struku, telesna 
težina i viši nivo lipoproteina), ali  e grupa 
ispitanika  ila nepou dana, tako da ovo  oš uvek 
ostaje samo teorija [4]. 

C ak su se i sportisti  alagali  a di etu  e  
glutena, tvrdec i da po ol s ava per ormansu i 
i držl ivost [ ]  Sportisti mora u detal no da 
isplanira u svo  režim ishrane radi optimalnih 
performansi i naravno, smanjenja 
gastrointestinalnih simptoma   ako e se veru e 
da di eta  e  glutena sman u e upalu, me utim, 
ni edna teori a  oš uvek ni e potvrdila ovo  U 
sluča u da neki sportista ima  ol i učinak to može 
 iti  ato što ima nedi agnosti ikovanu celi aki u 
ili  ednostavno gu e na te  ini i samim tim se 
osec a u  ol e i laks e krec u [11]. 

Studija iz 2015. godine sa 910 sportista 
bez celijakije je utvrdila da je 41% praktikovalo 
di etu  e  gluten više od  0% vremena, a samo 
13% njih je to radilo zbog prethodno 
ustanovljenog medicinskog stanja. 57% je 
prijavilo osetljivost na gluten koju su sami 
primetili (stomačne tego e i umor)  28,7% 
ispitanika je glavni izvor informacija pronalazilo 
putem interneta, 26,2 % su informacije dobijali 
od trenera ili fizioterapeuta, dok je 17,4% 
informacije dobijalo od drugih sportista [4]. 

Negativna strana dijete bez glutena je 
vrlo  itna  Hrana ko a sadrži gluten (žitarice) su 
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na dnu piramide ishrane i itekako važne  a naše 
zdravlje. Ove namirnice su do ra opci a  a 
 adovol avan e svakodnevnih kalori skih 
potre a  Posledice di ete  e  glutena su sledec e: 

-  edostatak nutri enata –   itarice od 
celog  rna su  ogate vlaknima, 
vitaminima i mineralima   ec ina 
testenina i hle ova  e  glutena nisu 
o ogac eni ovim mikronutri entima, što 
otežava n ihov prirodan unos  

- Dodavan e na te  ini – iako  e uoc eno da 
se mo  e i gu iti na te  ini, grickalice i 
re inisani hle ovi mogu imati vis e masti, 
s ec era i kalori a, s to dovodi do 
povec an a telesne te  ine. 

Cena – dijeta be  glutena  e skupa, pogotovo  a 
nas e tr  is te  Pored povec anih  inansi skih 
tros kova primec en  e sociopsiholos ki utica i  
 va  re  im ishrane  ahteva upornu posvec enost 
ogranic eno  ishrani i nac inu   ivota   so a se 
mo  e osec ati i olovano ili imati negativne 
komentare iz okoline [4]. 
 

 GBC kao pose an klinički entitet 
Danas u svetu medicine posto e mnoge 

de ate o tome da li osetl ivost na gluten  e  
celi aki e  aista posto i  Gluten  e mo  da  edno od 
na kontrover ni ih i neshvac enih  edin en a 
hrane. Iako se  a odre ene oso e smatra da 
imaju osetljivost na gluten, mnogi lekari i 
stručn aci ne prihvata u osetl ivost na gluten  e  
celi aki e kao pose an klinički entitet   ašto  e to 
tako? 

Jedan od najboljih primera je upravo 
dokaz da osetljivost na gluten bez celijakije 
zapravo ne postoji. Iako je postojanje oseljivosti 
na gluten (bez celijakije) dokazano u jednoj 
studiji, kasnije u isti ljudi sproveli studiji i 
o l avili članak u kome tvrde i doka u u suprotno  
Prvi rad (koji je pokazao postojanje) je objavljen 
2011. godine i tada je sprovedena  studija gde je 
prika ano da di eta sa glutenom može da i a ove 
gastrointestinalne tegobe i kod ljudi koji ne pate 
od celi aki e [12]   e utim, drugi rad (ko i 
pokazuje nepostojanje OGBC) objavljen 2013. 
godine nakon sprovedene studije na maloj grupi 
ispitanika, poka u e da ne posto e odre eni, 
speci ični odgovori na gluten   akon anali e 
podataka, objavljeno je da svaka dijeta koja je bila 
data ispitanicima,  ilo da  e sadržala gluten ili ne, 
je postakla ispitanike da pri ave pogors an e 
simtoma  C ak i kada  e ispitanicima dat place o, 
ispitanici su opet pri avili pogors an e simptoma  
Iako  e grupa ispitanika  ila mala (37 l udi) 

podaci su  asno uka ivali da gluten ni e  io 
krivac  a simptome, vec  su ra lo i  ili psiholos ki 
[12]  Upravo   og ovakvih studi a, vec ina lekara 
ne prihvata di agno u  GBC-a ili osetl iovsti na 
gluten  e  nekih drugih, pratec ih poremec a a. 

Istovremeno, etiologi a nastanka 
osetl ivosti na gluten ni e  asno shvac ena, iako se 
veruje da postoji imunološki odgovor na gluten, 
ni edna studi a  oš uvek ovo ni e doka ala  Drugi 
potenci alni krivci ukl uču u inhi itore amila e-
tripsina (ATI) i fruktane (koji se nalaze u 
FODMAP-ovima) [14]. FODMAP (fermentabilni 
oligosaharidi, disaharidi, monosaharidi i polioli) 
su deo pšenice i mogu igrati ulogu u NCGS 
patofiziologiji i razvoju simptoma. Placebo 
kontrolisana studija je otkrila da su se simptomi 
po ol šali sa sman enim unosom ovih 
komponenti, tako da  e  akl učak da po ol šan e 
simptoma nije zbog nekonzumiran a glutena, vec  
FODMAP-a. Pored toga, ova studija je pokazala da 
su dve nedelje dijete bez glutena izazvale 
sman en e simptoma u pore en u sa onim 
pri avl enim tokom di ete sa niskim sadrža em 
FODMAP [15]. 

 os  uvek posto i mnogo ne asnoc a u ve i 
sa OGBC-om, i možda su u roci 
gastrointestinalnih simptoma gastrointestinalne 
in ekci e, lekovi, prethodni hirurški  ahvati i sl  
 re a  oš dosta vremena da se osetl ivost na 
gluten, mehanizam i pravi uzrok nastanka u 
potpunosti razume. 
 

   L UČ   
Iako mnoge oso e primec u u 

gastrointestinalne tegobe nakon konzumiranja 
žitarica i hrane sa glutenom, osetl ivost na gluten 
 e  celi aki e  oš se  oš uvek ne pri na e kao 
pose an klinički entitet  Ra log  a to  e što ne 
postoje jasni dokazi koji bi pokazali da osoba ima 
osetljivost na gluten, a da nema neko drugo 
skriveno stan e ili da simptomi nisu iskl učivo 
psihološke prirode  

  itarice su glavni i vor ugl enih hidrate i 
n ihova apsorpci a se odvi a u tankom crevu, 
da uc i nam energi u  Uvek tre a  irati žitarice od 
celog  rna i sa s to man e s ec era i kon ervansa. 
Ako za to ne postoji jasna indikacija, ne treba se 
odlučiti  a di etu  e  glutena  U sluča u da posto i 
bilo kakva sumnja da osetljivost na gluten ipak 
posto i, tre a se  aviti lekaru  U sluča u da se 
postavi jasna dijagnoza osoba treba krenuti sa 
ovom dijetom. 

 ve oso e tre a da i  egava u  rašno, 
hle , krekere, mešavine  a pečen e, testenine, 
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  itarice, sos,  ac ine, prera eno meso, pivo i sl  
Pirinac , kukuru , krompir, so a, voc e, povrc e, 
meso, jaja, vino i destilovana alkoholna pic a su 
 e  glutena i prihvatl ivi su  a  elo ili pic e, ali 
samo kada su ti proizvodi maksimalno prirodnog 
porekla, jer se nekad gluten koristi kao aditiv. 
 nogi drugi proi vodi možda nema u gluten u 

se i, ali se gluten možda koristio u njihovoj 
pripremi ili pakovanju. Pacijenti treba da se 
konsultuju sa lekarom ili nutricionistom. 

Debate i konverzacije na temu 
osetljivosti na gluten bez ceiljakije se vode 
svakodnevno, ali je pred nama dug put do 
pravilnog razumevanja ovog stanja. 
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POVEZANOST FIZIČKE AKTIVNOSTI I DEPRESIJE   
 
Aleksandar Zejak  
 
MEDICINSKI FAKULTET, NOVI SAD,  
 
Sažetak: Uvod: Fizička aktivnost su pokreti skeletnih mišića za koji se koristi energija. Najraniji zapisi o 
ciljanoj fizičkoj aktivnosti datiraju čak iz 2500. godine p.n.e iz Kine, što nam govori da su ljudi još tada znali 
da je ona bitna za očuvanje zdravlja. Međutim, danas čovek zbog tempa života i velikih obaveza uglavnom 
provodi vreme na radnom mestu, kao i kod kuće u sedećem položaju i nema vremena za fizičku aktivnost. 
Sve to se odražava na mentalno zdravlje. Depresija kao jedan od glavnih problema današnjice može se 
ublažiti  fizičkom aktivnošću. Cilj rada:  objasniti kako fizička aktivnost utiče na poboljšanje simptoma 
depresije. Depresija: Depresija je psihički poremećaj koji se karakteriše osećajem tuge i gubitkom volje i 
interesovanja za većinu stvari. Ona se klasifikuje u pet različitih entiteta. Na pojavu depresivnog poremećaja 
utiče genetska predispozicija i faktori sredine. Fizička aktivnost i depresija: Pozitivan uticaj vežbanja na 
mentalno zdravlje je sve češći predmet istraživanja i zanimanja opšte populacije. Postoji više načina na koje 
redovna fizička aktivnost može da poboljša raspoloženje i ublaži simptome depresije. Međutim, neki vidovi 
fizičke aktivnosti mogu imati i negativan uticaj na psihu. Zaključak: Kako bi fizička aktivnost imala pozitivan 
uticaj na zdravlje bitno je da se sprovodi redovno i pravilno. Osoba sa depresijom treba da izabere onu 
aktivnost koja njoj odgovara i poželjno je da ona bude u prirodi. Takođe je bitno da se osoba pridržava 
zdravog načina života.  
Ključne reči: depresija, fizička aktivnost, mentalno zdravlje,  

 
Uvod 

Pod fizičkom aktivnošću 
podrazumevamo pokrete skeletnih mišića za koji 
je potrebna energija. Takođe, to je i pokret tela 
koji je omogućen mišićno-skeletnim sistemom i 
za posledicu ima potrošnju energije koja je veća 
nego ona koju telo troši dok miruje. Fizička 
aktivnost može da bude aerobna :obavljanje 
kućnih poslova, rekreativne aktivnosti poput 
vožnje bicikla, brzog hodanja i trčanja, ili 
anerobna kao što je dizanje tegova [1]. Fizička 
aktivnost je bila uslov za preživljavanje, opstanak 
pojedinca i cele zajednice.(Stevo Popović 3). 
Najraniji zapisi o ciljanom i organizovanom 
vežbanju potiču iz drevne Kine (2500. godine 
p.n.e). Tada su ljudi podsticani da rade vežbe po 
uzoru na kretanje životinja [2]. 

Danas čovek ima sve manje vremena za 
fizičke aktivnosti jer je modernizacija dovela do 
takvih uslova da je čoveku sve olakšano. Kupovina 
i plaćanje su preko interneta, posao se radi od 
kuće, uglavnom u sedećem položaju, a šetnja i 
fizička aktivnost su minimalizovane [3]. 

Centar za kontrolu i prevenciju bolesti, 
kao i mnoge druge ustanove, preporučuju da 
opšta populacija, kao i osobe sa određenim 
medicinskim stanjima, redovno sprovode fizičku 

aktivnost. Ovo je najbolji način za unapređenje 
javnog zdravlja i prevenciju bolesti. Preporuka je: 
30 minuta fizičke aktivnosti umerenog 
intenziteta, najmanje 4 dana u nedelji, a idealno 
svakog dana, pozitivno utiče na prevenciju i 
kontrolu hipertenzije, dijabetes mellitus-a 
(insulin zavisni), osteoporoze i sličnih stanja. Ali 
šta kada je u pitanju mentalno zdravlje, odnosno 
depresija? Smatra se da fizička aktivnost može da 
bude veoma efikasna za prevenciju i kontrolu 
psihijatrijskih bolesti [4]. Naravno, osim fizičke 
aktivnosti bitno je kakav vazduh udišemo, kakvu 
hranu jedemo i kakvu vodu pijemo, kao i u kojoj 
količini. Čini se da se ovim poslednjim aspektima 
pridaje poseban značaj, a retko čujemo da je 
fizička aktivnost podjednako bitna [5]. Depresija 
se definiše kao poremećaj raspoloženja i 
karakteriše je uporni osećaj tuge i gubitak 
interesovanja [6]. Kada osoba pati od depresije 
često se čini da poslednja stvar koju želi da radi je 
bilo kakav vid fizičke aktivnosti, međutim, ovo 
može biti od prevelike pomoći. Upravo time se 
naš rad i bavi.  
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Cilj rada 
Cilj našeg rada je da objasnimo šta je to 

fizička aktivnost i kako ona pozitivno deluje na 
mentalno zdravlje, a konkretno na depresiju i ko 
se sve treba baviti fizičkom aktivnošću i u kojoj 
meri. Takođe, navešćemo i negativne strane 
upornog treniranja.  

Depresija 
Depresija je po definiciji poremećaj 

raspoloženja koji osobu čini tužnom i sklonom ka 
gubitku interesovanja i ćešće pogađa žene. 
Većina ljudi neće tražiti medicinsku pomoć, 60% 
zbog lažnih percepcija, a ostali zbog stigme i 
predrasuda iz okoline. Depresivni poremećaji se 
klasifikuju na pet kategorija i svaku od njih 
karakteriše tuga, praznina, razdražljivo 
raspoloženje koje može da bude praćeno 
somatskim ili kognitivnim promenama. 
Kategorija depresije su sledeće: 

- Poremec aj regulacije raspoloz enja, 
- Veliki depresivni poremec aj, 
- Perzistentni depresivni poremec aj 

(distimija), 
- Predmenstrualni disforic ni poremec aj,  
- Depresivni poremec aj zbog drugog 

zdravstvenog stanja [6]. 
Svetska zdravstvena organizacija procenjuje 

da je udeo stanovništva u svetu  koje ima 
depresiju oko 4,4%. Ovo su podaci iz 2015. 
godine i to bi značilo da je tada bilo 322 milona 
ljudi sa depresijom. Danas su te brojke mnogo 
veće, čak je i broj iz 2015. godine porastao za 
18,4% u odnosu na 2005. godinu [7]. U 2022. se 
udeo depresije uvećao za 25%, a glavni razlog je 
bila pandemija COVID-19 [8]. Kao što možemo da 
zaključimo, depresija nije nimalo naivan problem 
i izuzetno je bitno razumeti zašto se javlja i kako 
se manifestuje, da bi mogli da je kontrolišemo 
pravilno.  Etiologija depresivnog poremećaja je 
multifaktorska, odnosno, na njegovu pojavu utiču 
i genetski i faktori sredine. Depresija se može 
javiti i kod osoba koje nemaju pozitivnu 
porodičnu anamnezu, ali su šanse tri pute veće 
kod onih jedan od roditelja pati od depresije. 
Većina ljudi reaguje loše na gubitak bliske osobe 
ili neke nepovoljne situacije u životu, tako da i ovo 
može da bude razlog za nastanak reaktivne 
depresije [6]. 
Uobičajeni simptomi depresije uključuju: 

- Stalno tužno, uznemireno ili „prazno“ 
raspoloženje, 

- Osec aj beznađa ili pesimizma, 
- Osec aj razdraz ljivosti, frustracije ili 

nemira, 

- Osec aj krivice, bezvrednosti ili 
bespomoc nosti, 

- Gubitak interesovanja ili zadovoljstva za 
hobije ili aktivnosti, 

- Smanjena energija (umor), 
- Potes koc e u koncentraciji, pamc enju ili 

donošenju odluka, 
- Potes koc e sa spavanjem, rano jutarnje 

buđenje ili preterano spavanje, 
- Promene u apetitu ili neplanirane 

promene težine, 
- Bolovi, glavobolje, grčevi ili problemi sa 

varenjem bez jasnog fizičkog uzroka i 
koji se ne olakšavaju čak ni lečenjem, 

- Pokušaji samoubistva ili misli o smrti ili 
samoubistvu.  

Da bi se nekoj osobi postavila dijagnoza 
depresije, ona mora da ima pet simptoma svaki 
dan, skoro ceo dan, najmanje 2 nedelje. Jedan od 
simptoma koji mora da se javi je depresivno 
raspoloženje ili gubitak interesovanja za sve 
aktivnosti. Bitno je razlikovati razdražljivost od 
depresije [9]. 
 

Fizička aktivnost i depresija 
Depresija se obično leči lekovima, 

psihoterapijom ili kombinacijom oba. Kakva će 
terapija biti zavisi isključivo od težine simptoma 
i same depresije [9]. Međutim, nekada lekovi 
nemaju željeni efekat, već kontraefekat i pacijent 
zapada u još veće mentalne probleme. Čak i 
lekarima je nedovoljno poznato koliki je uticaj 
redovne fizičke aktivnosti na mentalno zdravlje i 
kako fizička aktivnost može povoljno uticati na 
depresiju. Redovna fizička aktivnost može 
poboljšati raspoloženje, a posebno je korisno za 
blagu do umerenu depresiju. Pozitivan uticaj 
fizičke aktivnosti na prevenciju i kontrolu fizičkih 
oboljenja je jasna, a danas je sve veće 
interesovanje za uticaj na mentalno zdravlje i 
depresiju [5]. Čak je i veliki broj studija dokazao 
pozitivne efekte vežbanja na mentalno zdravlje, a 
jedna je čak pokazala da redovna fizička aktivnost 
značajno smanjuje rizik od pojave depresije. 
Takođe je dokazano da čak i jednokratno 
vežbanje poboljšava raspoloženje i smanjuje 
simptome depresije [1]. 

Fizička aktivnost je jeftino i efikasno 
rešenje za sve osobe koje pate od depresije ili 
jednostavno žele da očuvaju svoje mentalno 
zdravlje a žele da smanje doze antidepresiva. 
Jedna studija je pokazala da osobe koje vežbaju u 
kontinuitetu od par godina imaju 22% manji 
rizik od nastanka mentalnih bolesti. Jako je bitno 
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razumeti da se treba baviti fizičkom aktivnošću I 
kod rizika od nastanka depresije i kod već 
postavljene dijagnoze. Fizička aktivnost može da 
doprinese boljem raspoloženju i ublažavanju 
osećaja tuge ili samoće, a istovremeno 
omogućava bolji san [5]. 
 

Mehanizam dejstva i preporučena doza 
vežbe 

Mehanizam povoljnog delovanja redovne 
fizičke aktivnosti na depresiju:  

- Distrakcija, 
- Samoefikasnost.  
- Društveni kontakt   

Dejstvo distrakcije se objašnjava tako što 
osoba skreće pažnju sa nepovoljnih stimulusa u 
toku i nakon vežbanja i direktno dolazi do 
poboljšanja raspoloženja. Dejstvo 
samoefikasnosti se ogleda u tome da je sama 
fizička aktivnost izazov za pojedinca i 
sposobnost da je uspešno izvrši dovodi do 
poboljšanja raspoloženja i povećanja osećaja 
samopouzdanja. Društvena interakcija je možda i 
najočiglednija, s obzirom da su osobe sa 
depresijom često izolovane i nemaju želju za 
interakcijama ili bilo kakvim aktivnostima. 
Interakcija sa drugima im pomaže u poboljšanju 
komunikacije i pruža im podršku. Osim ova tri 
mehanizma, dejstvo fizičke aktivnosti na 
depresiju se ogleda i u lučenju hormona. U toku 
vežbanja se luči neurotransmiter monoamin, i 
povećava se njegov sinaptički prenos i 
funkcioniše kao antidepresiv. Hormon endorfin 
(enogeni opoid) koji se luči tokom vežbanja, 
izaziva osećaj smirenosti i poboljšava 
raspoloženje [4]. 

Većina studija je došla do zaključka da 
treba trenirati pet puta nedeljno [10].. 
Preporučeno vreme trajanje vežbanja se 
razlikovalo, neke su predložile 150 minuta 
nedeljno, a neke više od 240 minuta [10]. 
Trajanje fizičke aktivnosti je po našem mišljenju 
manje važno -bitno je da se osoba maksimalno 

fokusira na fizičku aktivnost i da je primenjuje 
redovno. Pozitivni fizički i mentalni uticaji će 
nakon nekog vremena biti očigledni, ali je takođe 
podjednako važno da se osoba pridržava zdravog 
načina života. Treba izbegavati alkohol, nikotin i 
lekove koji nisu propisani od strane lekara. 
 

Preterano vežbanje i uticaj na mentalno 
zdravlje 

Za neke ljude fizička aktivnost prelazi u 
opsesiju, odnosno oni postaju preokupirani 
treningom što može da utiče na psihu i lične i 
profesionalne odnose. Kao posledica ove opsesije 
osoba može razviti: poremećaje u ishrani, 
dismorfiju mišića (nezadovoljstvo izgledom), 
zloupotrebu anaboličkih steroida, opsesiju 
intenzivnim treningom, poremećaj raspoloženja, 
poremećaj menstrualnog ciklusa kod žena i 
fizičko preopterećenje [4]. Bitno je „slušati svoje 
telo“ i raditi samo ono što osobi prija i čini da se 
oseća bolje.  

ZAKLJUČAK 
Iz svega prethodno navedenog može se 

zaključiti da redovna i pravilna fizička aktivnost 
može pomoći u prevenciji mnogih bolesti, kao i 
depresije. Treba birati fizičke aktivnosti koje 
izazivaju osećaj zadovljstva, odgovaraju načinu 
života i savetuje se da one budu u prirodnom 
ambijentu. Depresija nije naivno stanje i bitno je 
imati dovoljno pravih informacija kako bi je 
mogli prepoznati na vreme. Za sve osobe koje 
pate od depresije ili imaju neki drugi psihički 
problem se savetuje da pored fizičke aktivnosti 
upražnjavaju zdrav način života. FIZIČKA 
aktivnost može biti štetna ako se preteruje i ne 
sprovodi pravilno. Redovna fizička aktivnost 
može poboljšati raspoloženje, a posebno je 
korisno za blagu do umerenu depresiju. Svaki vid 
aktivnosti je koristan, ali samo kada se radi u 
kontinuitetu i ako se ne preteruje. Ovo zvuči kao 
težak proces, ali je potrebno pronaći motivaciju i 
pokrenuti sebe.  
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Sažetak: Dispepsija kao pojam nastala je od grčkih reči dys-loše i peptein-varenje, što znači loše varenje. 
Dispepsija predstavlja simptom koji označava povremeni ili stalni bol u regiji gornjeg abdomena ili pak 
nelagodu koja se opisuje u vidu rane sitosti ili osećaja punoće u želucu. Ponekad može biti praćena 
mučninom, povraćanjem i žgaravicom. Sami simptomi dispepsija nisu specifični da bi ukazali na neko 
određeno oboljenje. Te ukoliko je indikovano vrši se dodatna dijagnostika kako bi se dokazao ili isključio 
organski poremećaj. Dispepsije predstavljaju čest razlog posete lekaru. Oko 40% svetske populacije ima 
prisutne simptome dispepsije, najčešće u populaciji radno aktivnog stanovništva starosti između 20-40 
godina, podjednako u oba pola. Pomoć lekara zatraži oko 25% pacijenata, dok ostali pomoć za svoje tegobe 
potraže u apoteci. Za 40% obavljenih gastroenteroloških konsultacija razlog su dispepsije. U radu je 
prikazana klinička slika, terapijski i dijagnostički tok kao i ishod lečenja  pacijenta starosti 53 godine koji se 
sa simtomima dispepsije javio kod izabranog lekara. Simtomi dispepsije su trajali više godina unazad pre 
javljanja lekaru. Prilikom prvog pregleda uzeta je anamneza, urađen fizikalni pregled po sistemima, osnovna 
laboratorija u nadležnom Domu zdravlja. S obzirom da kod datog pacijenta nema podataka o postojanju 
alarmnih simptoma, uključena je simptomatska terapija i savetovana promena navika, te planirana kontrola 
za mesec dana. Na kontrolnom pregledu pacijent navodi smanjenje tegoba po učestalosti i intenzitetu, te se 
odlučuje da se uradi dodatna dijagnostika: test na Helicobacter pylori, test na okultno krvarenje u stolici, 
ultrazvučni pregled abdomena. Traženi nalaz stolice na okultno krvarenje je negativan ali pozitivan na 
Helicobacter pylori. Na ultrazvuku osim prisutnih sitnih kalkulusa u žučnoj kesi, bez drugog značajnog 
kliničkog nalaza. Uključena eradikaciona terapija za helikobakter infekciju,i planiran pregled 
gastroenterologa zbog dalje dijagnostike (ezofagogastroduodenoskopije). Nalaz gastroskopije opisuje se kao 
hronični neatrofični gastritis, predominantno antralni. Planirana je kontrolna gastroskopija na pet godina, uz 
terapiju inhibitorima protonske pumpe, kao i pridržavanje uputstva vezanih za ishranu. S obzirom da se 
dispepsija često javlja u kliničkoj praksi potrebno je napraviti pravilnu procenu što se tiče dalje dijagnostike 
s jedne strane iz ekonomskih razloga a sa druge strane što se tiče medicinske osnovanosti. Ovde je donešena 
odluka da se uradi dalja dijagnostika s obzirom na dužinu trajanja tegoba, prisutnost tegoba na 
simptomatsku terapiju, starost pacijenta i njegovu zabrinutost. S obzirom na odsutnost alarmantnih 
simptoma, svi pregledi su bili zakazani sa terminom te se do potpune dijagnoze organske dispepsije došlo 
posle 13 meseci. 
Ključne reči: dispepsija, klinička slika, dijagnostičke pretrage, inhibitori protonske pumpe 

 
UVOD 

Dispepsija kao pojam nastala je od 
grčkih reči dys-loše i peptein-varenje, što znači 
loše varenje. Dispepsija predstavlja simptom  koji 
označava povremeni ili stalni bol u regiji gornjeg 
abdomen ili pak nelagodu koja se opisuje u vidu 
rane sitosti ili osećaja punoće u želucu. Ponekad 
može biti praćena mučninom, povraćanjem i 
žgaravicom. Sami simptomi dispepsija nisu 
specifični da bi ukazali na neko određeno 
oboljenje. Dispepsije predstavljaju čest razlog 
posete lekaru. Oko 40% svetske populacije ima 
prisutne simptome dispepsije, najčešće u 

populaciji radno akivnog stanovništva starosti 
između 20-40godina, podjednako u oba pola. 
Pomoć lekara zatraži oko 25% pacijenata, dok 
ostali pomoć za svoje tegobe potraže u apoteci. 
Za 40% obavljenih gastroenteroloških 
konsultacija razlog su dispepsije. Uzrok 
dispepsije može biti neko organsko oboljenje kao 
na primer ulkusna bolest želuca, 
gastroezofagealna refluksna bolest, karcinom 
želuca ili pankreasa i drugo, kada se označavaju 
kao organske dispepsije. Ako se organsko 
oboljenje ne indentifikuje onda se označavaju kao 
funkcionalne dispepsije [1]. 
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Najčešči uzroci dispepsije su: 
funkcionalna dispepsija do 60%, peptički ulkus 
15-25%, refluksni ezofagitis 5-15%, karcinom 
želuca i jednjaka manje od 2%. Ređi uzroci 
dispepsije su: bilijarna oboljenja, pankreatitis, 
uzimanje nekih lekova, ishemijske bolesti creva, 
parazitoze, malapsorpcija ugljenih hidrata, 
sistemske bolesti, karcinom pankreasa i drugi 
abdominalni tumori. 

Glavni simptomi su žarenje, osećaj 
nelagodnosti i punoće u želucu koji se javlja pre 
ili posle jela. Može biti praćen i osećajem 
mučnine, povraćanjem, gorušicom, slabošću, kao 
i podrigivanjem. Ako je predominantni simptom 
funkcionalne dispepsije bol, značava se kao 
dispepsija slična ulkusu, a ako je predominantni 
simptom osećaj nelagodnosti u epigastrijumu, 
označava se kao dispepsija slična dismotalitetu.  

Alarmni simptomi su simptomi koji 
mogu ukazati na postojanje nekog organskog 
oboljenja koje se manifestuje dispepsijom, kao 
naprimer ulkusna bolest, karcinom jednjaka ili 
želuca. U njih spadaju: naglo nastala anemija usled 
krvavljenja iz digestivnog trakta (unutar 10 
poslednjih dana), izraženi neželjeni gubitak 
telesne mase (> 5% unutar 10 dana), 
perzistentno povraćanje unutar 10 dana, 
disfagija, postojanje palpabilne mase u trbuhu. 
Kod postojanja alarmnih simptoma, neophodna 
je brza konsultacija gastroenterologa, u okviru 
dve nedelje [2]. 
 

PRIKAZ SLUČAJA 
 Pacijent starosti 53 godine javlja se sa 
simtomima koji traju unazad nekoliko godina u 
vidu nelagode u gornjem delu stomaka, 
povremeno osećaj rane sitosti, povremeno 
praćeno bolom i žgaravicom. Tegobe izraženije 
nakon uzimanja neke hrane i obilnijih obroka. 
Apetit je normalan, nije gubio na telesnoj težini. 
Stolice uredne, bez primesa krvi i sluzi. U slučaju 
pogoršanja tegoba uzima sodu bikarbonu. 
Povremeno uzima alkohol (jedanput do dva puta 
nedeljno 0,3-0,5l piva), puši oko 10 cigareta 
dnevno unazad 20 godina. Zbog bolova u leđima 
uzima lekove na bazi NSAIL (ibuprofen, 
naproksen, ketoprofen). Porodična anamneza 
negativna u smislu maligniteta digestivnog trakta. 
Sin ima ulcerozni colitis. Fizikalnim pregledom 
pacijent dobrog opšteg stanja, predgojazan, 
fizikalni pregled po sistemima uredan, osim lake 
palpabilne bolnosti na duboku palpaciju u regiji 
epigastrijuma. Data pisana dijeta o namirnicama 
koje je potrebno da izbegava kao i savet o 

smanjenju količine obroka kao i njihovoj 
dinamici uzimanja. Preporuka za izbegavanjem 
unosa alkohola i upućen u Savetovalište za 
odvikavanje od pušenja. Uvodi se pantoprazol 
40mg pola sata pre doručka naredne dve nedelje, 
zatim preporuka za smanjenje doze na 20mg 
dnevno još 2-4 nedelje. U slučaju žgaravice 
preporuka za preparate natrijum alginata u vidu 
suspenzije. Kontrola planirana za 4-6 nedelja sa 
osnovnom laboratorijom urađenom u nadležnom 
Domu zdravlja. Na kontroli pacijent navodi 
smanjenje tegoba po učestalosti i intenzitetu, 
negira gubitak na telesnoj težini, stolice uredne. U 
nalazima krvne slike i biohemiji rezultati bez 
kliničkog značaja. S obzirom da su tegobe 
prisutne i dalje, odlučuje se da se uradi dodatna 
dijagnostika: test na Helicobacter pylori, test na 
okultno krvarenje u stolici, ultrazvučni pregled 
abdomena. Traženi nalaz stolice na okultno 
krvarenje je negativan ali pozitivan na 
Helicobacter pylori. Na ultrazvuku osim 
prisustnih sitnih kalkulusa u žučnoj kesi, bez 
drugog značajnog kliničkog nalaza. Uključena 
eradikaciona terapija za helikobakter infekciju u 
trajanju od 14 dana (klaritromicin 2x500mg, 
amoksicilin 2x1000mg, bizmut 120mg 2x2 
tablete, pantoprazol 2x40mg, probiotske kulture). 
Nakon eradikacione terapije, pacijent je bolje, 
tegobe povremeno prisutne. Planiran pregled 
gastroenterologa zbog dalje dijagnostike 
(ezofagogastroduodenoskopije) koji se zakazuje 
nakon četiri meseca. Od strane gastroenterologa 
postavljena dijagnoza K21 – gastroezofagealni 
reflux (Morbus refluxualis  gastro-oesophageus), 
i stavljen na listu čekanja za gastroskopiju koja 
biva odrađena nakon 7 meseci. Nalaz 
gastroskopije opisuje se kao hronični neatrofični 
gastritis, predominantno antralni. Planirana se 
kontrolna gastroskopija za pet godina, uz terapiju 
inhibitorima protonske pumpe, kao i 
pridržavanje uputstva vezanih za ishranu. 
Pacijentu se javljaju tegobe dispepsije samo kada 
ne pazi na ishranu, pri čestom uzimanju 
analgetika po tipu NSAIL i stresnim akcesima, ali 
s obzirom da se zna uzrok simptoma dispepsije 
njegova zabrinutost za sopstveno zdravlje je 
značajno manja .[1] 
 

ZAKLJUČAK 
S obzirom da se dispepsija često javlja u 

kliničkoj praksi potrebno je napraviti pravilnu 
procenu što se tiče dalje dijagnostike s jedne 
strane iz ekonomskih razloga a sa druge strane 
što se tiče medicinske osnovanosti. Ovde je 
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donešena odluka da se uradi dalja dijagnostika s 
obzirom na dužinu trajanja tegoba, prisutnost 
tegoba na simptomatsku terapiju, starost 
pacijenta i njegovu zabrinutost. S obzirom na 
odsutnost alarmantnih simptoma, svi pregledi su 
bili zakazani sa terminom te se do potpune 
dijagnoze organske dispepsije došlo posle13 
meseci. Pacijent je u narednim kontrolama 
motivisan za pridržavanje saveta o ishrani, 
objašnjeno je kada treba da uzima inhibitore 
protonske pumpe i koliko dugo, kao i preparate 
natrijum alginata. Objašnjena je kontrolisana 
upotreba analgetika, obavezno uz inhibitore 
protonske pumpe. Prestao je da puši i smanjio je 

unos alkohola na nekoliko puta godišnje u 
umerenim količinama. Zbog stresnog načina 
života, uključen u rad sa psihologom radi 
obučavanja tehnikama relaksacije, što je takođe 
doprinelo smanjenju tegoba. Objašnjeno koji su 
simptomi i znaci zabrinjavajući, kada je potrebno 
da se javi hitno na pregled izabranog lekara. 
Pacijent koji je dosad retko dolazio na preglede 
izabranog lekara, sada je zainteresovan za 
sprovođenje preventivnih pregleda, i prihvatio je 
savet da se pri pojavi novih tegoba javi na 
konsultaciju kod izabranog lekara i izbegava 
samolečenje [2]. 
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UPUTSTVO SARADNICIMA 
 

Timočki medicinski glasnik 
objavljuje prethodno  neobjavljene naučne i 
stručne radove dvojezično, na srpskom i 
engleskom jeziku iz svih oblasti medicine i 
srodnih grana. Za objavljivanje se primaju 
originalni radovi, prikazi bolesnika, pregledni 
članci, članci iz istorije medicine i zdravstvene 
kulture, prikazi knjiga i časopisa, pisma 
uredništvu i druge medicinske informacije. 
Autori predlažu kategoriju svog rada a 
Uredništvo zadržava pravo promene kategorije 
uz saglasnost autora. 

Rukopise treba pripremiti u skladu sa 
vankuverskim pravilima:  UNIFORM 
REQUIREMENTS  FOR MANUSCRIPTS 
SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS, koje 
je preporučio 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 ČASOPISIMA, 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 pridržavati jezičkog standarda 
American English i koristiti kratke i jasne 
rečenice. Za nazive lekova koristiti isključivo 
generička imena. Uređaji (aparati) se 
označavaju fabričkim nazivima a ime mesto 
proizvodjača treba navesti u oblim zagradama. 

Za rukopise koje uredništvo prima 
podrazumeva se da ne sadrže rezultate koje su 
autori već objavili u drugom časopisu, ili 
sličnoj publikaciji (osim  u vidu nereceniranih 
sažetaka u zbornicima radova). 

Uz rukopis članka treba priložiti 
potvrdu o autorstvu (formular možete preuzeti 
na sajtu: www.tmg.org.rs), skeniranim 
potpisima svih autora članka. Uredništvo šalje 
sve radove na stručnu recenziju, uobičajeno 
dva recenzenta. Zbornici radova u 
suplementima se ne recenziraju.  

U radovima gde može doći do 
prepoznavanja opisanog bolesnika, treba 
pažljivo izbeći sve detalje koji ga mogu 
identifikovati ili pribaviti pismenu saglasnost 
za objavljivanje od samog bolesnika ili najbliže 
rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga 
navesti u članku. 

 Ukoliko rad dobije pozitivne 
anonimne recenzije (2 recenzenta) biće 
prihvaćen za objavljivanje. Posle dobijanja 
pozitivne recenzije, da bi se rad objavio u 
elektronskoj verziji na sajtu www.tmg.org.rs i 
štampao, potrebno je da se uplati naknada za 
troškove obrade članka, lektorisanje i troškove 
štampanja za Timočki medicinski glasnik samo 
za prvog autora, koja iznosi četiri hiljade 
dinara (4000 RSD) na tekući račun. (Tekući 
račun: 205-167929-22 Srpsko lekarsko 
društvo-Podružnica Zaječar; svrha: obrada 
materijala za TMG). 

 
TEHNIČKI ZAHTEVI 

Rukopisi se prilažu isključivo u 
elektronskoj formi, počevši od volumena 45, 
dvojezično, na srpskom (ćirilica ili latinica) i 
engleskom jeziku. Radovi koji se šalju samo na 
srpskom ili samo na engleskom jeziku, neće 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 sadrži 
završnu 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 ključnoj 
reči i tipu rada (na primer: 
paunkovic_tiroidea_originalni.doc). 

Koristite font Times New Roman, 
veličine 12 p. Paragraf pišite tako da se ravna 
samo leva ivica (Alignment left). Ne delite reči 
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 
podvučena 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 istraživanje nekog problema prema 
naučnim kriterijumima i jasnim ciljem 
istraživanja. Dužina teksta je ograničena na 
3500 reči, maksimalno 5 tabela, grafikona, ili 
slika (do 12 stranica teksta).  

Pregledni članak obuhvata 
sistematski obrađen određeni medicinski 
problem, u kome je autor ostvario određeni 
doprinos, vidljiv na osnovu autocitata. 
Pregledni članak se obično naručuje od strane 
uredništva, ali se razmatraju i nenaručeni 
rukopisi. Kontaktirajte uredništvo pre pisanja 
preglednog članka. Dužina teksta može biti do 
5000 reči (18 stranica).  

Prikaz bolesnika rasvetljava 
pojedinačne slučajeve iz medicinske prakse. 
Obično 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) zaključak. 
Za razlIku od orginalnih istraživanja izostaviti 
poglavlje metodologija i rezulati rada Tekst se 
ograničava na 2500 reči, najviše 4 tabele, ili 4 
slike i do 25 referenci (ukupno do 6 stranica 
teksta). Ne treba koristiti imena bolesnika, 
inicijale, niti brojeve istorije bolesti, naročito u 
ilustracijama. prikazi bolesnika ne smeju imati 
više od 5 autora 

Člancima iz istorije medicine i 
zdravstvene kulture rasvetljavaju se određeni 
aspekti medicinske prakse u prošlosti. Dužina 
teksta može biti do 2500 reči (6 stranica).  

Objavljuju se i kratki prilozi iz oblasti 
medicinske prakse (dijagnostika, terapija, 
primedbe, predlozi i mišljenja o metodološkom 
problem itd), kao i prikazi sa različitih 
medicinskih sastanaka, simpozijuma i 
kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi knjiga 
i prikazi članaka iz stranih časopisa (do 1000 
reči, 1–2 tabele ili slike, do 5 referenci (do 3 
stranice teksta). Pisma redakciji imaju do 400 
reči, ili 250 reči ukoliko sadrže komentare 
objavljenih članaka. Po narudžbini redakcije, ili 
u dogovoru sa redakcijom objavljuju se i radovi 
didaktičkog karaktera.  

Ukoliko je rad deo magistarske teze, 
odnosno doktorske disertacije, ili je urađen u 
okviru naučnog projekta, to treba vidno 
posebno naznačiti u napomeni posle 
sažetka a pre teksta. Takođe, ukoliko je rad 
prethodno saopšten na nekom stručnom 
sastanku, navesti zvaničan naziv skupa, mesto i 

vreme održavanja, da li je rad i kako 
publikovan (npr. isti ili drugačiji naslov ili 
sažetak). 

 
OBIM RADOVA. Celokupni rukopis rada koji 
čine: naslovna strana, sažetak, tekst rada, 
spisak literature, svi prilozi odnosno nazivi za 
njih i legenda (tabele, grafikoni, slike, sheme, 
crteži) mora iznositi  za originalni rad, rad iz 
istorije medicine i pregled literature do 5000  
reči a za prikaz bolesnika, preliminarno i 
kratko saopštenje, rad za praksu i edukativni 
članak do 3000 reči; ostali radovi mogu imati 
najviše 1500 reči.  
Video radovi mogu trajati 5-7 minuta i biti u 
formatu avi, mp4 (flv). U prvom kadru filma 
mora se navesti: u nadnaslovu Timočki 
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 sažetka do 350 
reči.  U poslednjem kadru  filma navesti imena 
tehničkog osoblja (režija, snimatelj, svetlo ton, 
fotografija i drugo). Uz video radove dostaviti: 
posebno tekst u vidu sažetka (apstrakta), 
jednu fotografiju kao ilustraciju prikaza, izjavu 
potpisanu od  tehićkog osoblja da se odriče 
autorskih prava u korist autora rada. 
 
ETIČKA SAGLASNOST. Rukopisi o 
istraživanjima na ljudima treba da sadrže 
izjavu u vidu pisanog pristanka ispitivanih 
osoba u skladu s Helsinškom deklaracijom i 
odobrenje nadležnog etičkog odbora da se 
istraživanje može izvesti i da je ono u skladu s 
pravnim standardima. Eksperimentalna 
istraživanja na humanom materijalu i 
ispitivanja vršena na životinjama treba da 
sadrže izjavu etičkog 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 učestvovao 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 tumačenju rezultata; 
planiranju rukopisa ili njegovoj kritičkoj 
reviziji od znatnog intelektualnog značaja; 
završnom doterivanju verzije rukopisa koji se 
priprema za štampanje. 
Autori treba da prilože opis doprinosa 
pojedinačno za svakog koautora u okviru 
obrasca Submission Letter. Finansiranje, 
sakupljanje podataka ili generalno nadgledanje 
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istraživačke 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 
prilaže potpisana izjava u okviru obrasca ZA 
AUTORSTVO Submission Letter kojom se 
autori izjašnjavaju o svakom mogućem sukobu 
interesa ili njegovom odsustvu. Za dodatne 
informacije o različitim vrstama sukoba 
interesa posetiti internet-stranicu Svetskog 
udruženja urednika medicinskih časopisa 
(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 mogućem 
sukobu interesa ili njegovom odsustvu i to za 
svakog autora pojedinačno (puno ime autora ili 
inicijali). Na pr. Zoran Petrović: Krka 
(predavač). Ljiljana Aleksić: nema. Mila Bastać: 
Pfizer, Sanofi, Bristol-Meyers Squibb 
(predavač, počasni konsultant, istraživač na 
naučnom 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 dokaže plagijarizam ili 
autoplagijarizam biće odbijeni, a autori 
sankcionisani. 
 
SKRAĆENICE. Koristiti samo kada je 
neophodno i to za veoma dugačke nazive 
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su 
kao skraćenice već prepoznatljivi (standardne 
skraćenice, kao npr. DNK, sida, HIV, ATP). Za 
svaku skraćenicu pun termin treba navesti pri 
prvom navođenju u tekstu, sem ako nije 
standardna jedinica mere. Ne koristiti 
skraćenice u naslovu. Izbegavati korišćenje 
skraćenica u sažetku, ali ako su neophodne, 
svaku skraćenicu objasniti pri prvom 
navođenju u tekstu. 
 
DECIMALNI BROJEVI. U tekstu rada na 
engleskom jeziku, u tabelama, na grafikonima i 
drugim prilozima decimalne brojeve pisati sa 
tačkom (npr. 12.5 ± 3.8), a u tekstu na srpskom 
jeziku sa zarezom (npr. 12,5 ± 3,8). Kad god je 
to moguće, broj zaokružiti na jednu decimalu. 
JEDINICE MERA. Dužinu, visinu, težinu i 
zapreminu izražavati u metričkim jedinicama 
(metar - m, kilogram (gram) - kg (g), litar - l) ili 

njihovim delovima. Temperaturu izražavati u 
stepenima Celzijusa (°C), količinu supstance u 
molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima 
živinog stuba (mmHg). Sve rezultate 
hematoloških, kliničkih i biohemijskih merenja 
navoditi u metričkom sistemu prema 
Međunarodnom sistemu jedinica (SI). 
 
ZAHVALNICA. Navesti sve saradnike koji su 
doprineli stvaranju rada a ne ispunjavaju 
merila za autorstvo, kao što su osobe koje 
obezbeđuju tehničku pomoć, pomoć u pisanju 
rada ili rukovode odeljenjem koje obezbeđuje 
opštu podršku. Finansijska i materijalna 
pomoć, u obliku sponzorstva, stipendija, 
poklona, opreme, lekova i drugo, treba takođe 
da bude navedena. 
 
STRUKTURA RADA I PRIPREMA RUKOPISA. 
Svi podnaslovi se pišu velikim masnim slovima 
(bold). Originalni rad, metaanaliza, 
preliminarno i kratko saopštenje obavezno 
treba da imaju sledeće podnaslove: Uvod (Cilj 
rada navessti kao poslednji pasus Uvoda), 
Metode rada, Rezultati, Diskusija, Zaključak, 
Literatura. 

Tekst rada sadrži 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 pomoć u izradi rada;  

Obavezno je dostaviti: 
 predlog kategorije rukopisa 

(originalni rad, pregledni članak, prikaz 
bolesnika i dr); 

 ime i prezime, godinu rođenja 
autora i svih koautora; 

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

 
SAŽETAK (abstrakt) 
Sledi sažetak NA SRPSKOM I 

ENGLESKOM jeziku (najbolje do 350 reči). 
Sažetak ne može imati fusnote, tabele, slike, 
niti reference. Sažetak treba da sadrži uvod, cilj 
istraživanja, materijal i metode, rezultate i 
zaključke rada. Svaki od navedenih segmenata 
pisati kao poseban pasus koji počinje 
boldovanom reči. Navesti najvažnije rezultate 
(numeričke vrednosti) statističke analize i nivo 
značajnosti. Zaključak ne sme biti uopšten, već 
mora biti direktno povezan sa rezultatima 
rada. Za prikaze bolesnika sažetak treba da ima 
sledeće delove: Uvod (u poslednjoj rečenici 
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navesti cilj), Prikaz bolesnika, Zaključak; 
segmente takođe pisati kao poseban pasus koji 
počinje boldovanom reči. Za ostale tipove 
radova sažetak nema posebnu strukturu. 

U sažetku ne smeju biti tvrdnje kojih 
nema u tekstu članka. Mora biti napisan tako 
da i obrazovani nestručnjak može iz njega 
razumeti sadržaj članka. Posle sažetka napisati 
3 do 8 ključnih reči na srpskom i engleskom 
jeziku jeziku (key words). Ne treba da se 
ponavljaju reči iz naslova a ključne reči treba 
da budu relevantne ili opisne i prema MESH 
pravilima (dostupno na veb sajtu 

https://www.nlm.nih.gov/mesh). 
UVOD  
Sledeći deo rada je UVOD (sa 

istoimenim podnaslovom) koji mora biti 
kratak, sa kratkim pregledom literature o 
datom problemu i sa jasno izloženim ciljem 
članka u posebnom paragrafu na kraju uvoda.  

MATERIJAL I METODE RADA (sa 
istoimenim podnaslovom) mora sadržati 
dovoljno podataka da bi drugi istraživači mogli 
ponoviti slično istraživanje 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 GENERIČKA 
IMENA LEKOVA I DIJAGNOSTIČKIH 
REAGENASA. 

TIP ISTRAŽIVANJA  Transverzalni, 
longitudinalni, koje su revelantne dijagnostičke 
metode korišćene, odnosno kako je meren 
efekat terapije kohortna studija, DEFINICIJA 
FORMIRANJa kontrolne grupe  statističkih 
metoda koje su korišćene.  

KLINIČKA istraživanja. Klinička 
istraživanja se definišu kao istraživanja uticaja 
jednog ili više sredstava ili mera na ishod 
zdravlja. Registarski broj istraživanja se navodi 
u poslednjem redu sažetka. 

REZULTATE (sa istoimenim 
BOLDIRANIM pod-naslovom) prikažite jasno i 
sažeto. Ne treba iste podatke prikazivati i u 
tabelama i na grafikonima. U diskusiji (sa 
istoimenim podnaslovom) treba raspravljati o 
tumačenju rezultata, njihovom značenju u 
poređenju sa drugim, sličnim istraživanjima i u 
skladu sa postavljenim hipotezama 
istraživanja. Ne treba ponavljati već napisane 
rezultate.  

ZAKLJUČAK (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 
čitanja 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 skraćenice. Ilustracije (slike) 
moraju biti oštre i kontrastne, ne veće od 
1024x768 piksela. Broj slika treba ograničiti na 
najnužnije (u principu ne više 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. 
 

NAVOĐENJE LITERATURE 
Na kraju rada napisati spisak citirane 

literature, koja treba da bude što aktuelnija i 
većina referenci ne treba da bude starija od 5 
godina. Reference se numerišu redosledom 
pojave u tekstu. Reference u tekstu obeležiti 
arapskim brojem u uglastoj zagradi [ ... ]. U 
literaturi se nabraja prvih 6 autora citiranog 
članka, a potom se piše „et al”. Imena časopisa 
se mogu skraćivati samo kao u Index Medicusu. 
Skraćenica časopisa se može naći preko web 
sajta: http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne zna 
skraćenica, ime časopisa navesti u celini. 
Literatura se navodi na sledeći način: 
 
Članci u časopisu 
Standardni članak u časopisu: 
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]. BMJ. 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: 

28 

https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html


  

 
Uputstvo saradnicima          
 

 

www.tmg.org.rs 

Blaxter PS, Farnsworth TP. Social health and 
class inequalities. In: Carter C, Peel JR, editors. 
Equalities and inequalities in health. 2nd ed. 
London: Academic Press; 1976. p. 165–78. 
Saopštenja 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. 
Članci sa konferencija: 
Anderson JC. Current status of chorion villus 
biopsy. In: Tudenhope D, Chenoweth J, 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 
Članak u časopisu na internetu: 
Abood S. Quality improvement initiative in 
nursing homes: the ANA acts in an advisory 
role. Am J Nurs. 2002;102(6). Available from: 
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/jun
e/Wawatch.htm 
Članak objavljen elektronski pre štampane 
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 priložiti obrazac koji su 
potpisali svi autori, a koji sadrži: 1) izjavu da 
rad prethodno nije publikovan i da nije 
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom 
drugom časopisu, 2) izjavu da su rukopis 
pročitali 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 časopisa. Takođe 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 može biti upućen na recenziju i 
biće vraćen autorima da ga dopune i isprave. 
Pridržavanjem uputstva za pripremu rada 
znatno će se skratiti vreme celokupnog 
procesa do objavljivanja rada u časopisu, što će 
pozitivno uticati na kvalitet članaka i 
redovnost izlaženja časopisa. Za sve dodatne 
informacije, molimo da se obratite na: 
 
ADRESA REDAKCIJE 
Timočki medicinski glasnik, Zdravstveni centar 
Zaječar, Pedijatrijska služba, Rasadnička bb, 
19000 Zaječar  
Ordinacija "Dr Bastać", Kosančićev venac 16 
19000 Zaječar  
Telefoni: 063402396,  019432333 
tmglasnik@gmail.com  
http://www.tmg.org.rs/ 
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