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SAZETAK

Lumbalni bolni sindrom (LBS) obuhvata bolne senza-
cije u predelu lumbalnog ili lumbosakralnog dela ki¢me-
nog stuba, koje mogu, ali ne moraju, biti pracene Sirenjem
bola u donje ekstremitete. Lumbalni bol je znac¢ajan javno-
zdravstveni problem u industrijalizovanim zemljama.
Smatra se da je ovaj sindrom ¢&est uzrok radne nespo-
sobnosti kod preko 25% osoba mladih od 45 godina, pri
¢emu u razvijenim zemljama Cesto dolazi do dugotrajnih
bolovanja (vise od 90 izgubljenih radnih dana). Ovim pre-
gledom smo imali za cilj da istrazimo i analiziramo efikas-
nost rehabilitacionih metoda u tretmanu pacijenata sa
lumbalnim sindromom. Poseban fokus je stavljen na ulo-
gu fizikalne terapije i specificnih vezbi koje pomazu u
smanjenju bola, povecanju funkcionalnosti i prevenciji po-
novnog javljanja problema. U ovom radu analizirani su
razli¢iti aspekti lumbalnog sindroma, uklju€ujuci Klini¢ku
sliku, dijagnostiCke metode i terapijske moguénosti. Pose-
ban akcenat stavljen je na znacaj individualizovanog tera-
pijskog pristupa, koji ukljuéuje medikamentnu terapiju, fi-
zikalne i manuelne tehnike, kao i edukaciju pacijenata.
Dokazi ukazuju na to da kombinacija razli¢itih modaliteta
leCenja pruza najbolje rezultate, omogucavajuc¢i smanje-
nje bola, povecanje mobilnosti i dugoroéno smanjenje
uCestalosti recidiva. Lumbalni sindrom zahteva sveobuh-
vatan i multidisciplinarni pristup, a pravilno vodenje paci-
jenata doprinosi ne samo poboljSanju njihovog zdravstve-
nog stanja, ve¢ i smanjenju ukupnog opterecenja na
zdravstveni sistem. Ova studija pruza osnovu za dalju pri-
menu savremenih terapijskih strategija i promovi$e holi-
sticki pristup u upravljanju ovim kompleksnim zdravstve-
nim problemom.

Kljuéne reci: lumbalni sindrom, rehabilitacija, fizikalna
terapija, medikamentna terapija

SUMMARY

Lumbar pain syndrome (LPS) includes painful sensa-
tions in the area of the lumbar or lumbosacral part of the
spinal column, which may or may not be accompanied by
the spread of pain to the lower extremities. Low back pain
is a significant public health problem in industrialized
countries. It is considered that this syndrome is a common
cause of work incapacity in over 25% of people under the
age of 45, and in developed countries it often results in
long-term sick leave (more than 90 lost working days).
With this review, we aimed to investigate and analyze the
effectiveness of rehabilitation methods in the treatment of
patients with lumbar syndrome. A special focus is placed
on the role of physical therapy and specific exercises that
help reduce pain, increase functionality, and prevent re-
currence of problems. This paper analyzes various aspe-
cts of lumbar syndrome, including the clinical picture, dia-
gnostic methods, and therapeutic possibilities. Special
emphasis is placed on the importance of an individualized
therapeutic approach, including drug therapy, physical
and manual techniques, and patient education. Evidence
suggests that a combination of different treatment moda-
lities provides the best results, allowing for pain reduction,
increased mobility, and long-term reduction in recurrence
rates. Lumbar syndrome requires a comprehensive and
multidisciplinary approach, and proper management of
patients contributes not only to improving their health, but
also to reducing the overall burden on the healthcare sy-
stem. This study provides a basis for further application of
modern therapeutic strategies and promotes a holistic ap-
proach in the management of this complex health pro-
blem.

Keywords: lumbar syndrome, rehabilitation, physical
therapy, drug therapy
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Introduction

Lumbar pain syndrome (LPS) includes pain-
ful sensations in the area of the lumbar or lum-
bosacral part of the spinal column, which may or
may not be accompanied by the spread of pain
to the lower extremities. Accurate diagnosis of
this syndrome is crucial, as it is often accompa-
nied by dysfunction of the lumbosacral segment
of the spine, protective spasms of the muscles,
as well as possible sensibility disorders [1]. Pain
in the lumbosacral region, which in our country
is called a lumbar syndrome, includes terms
such as lumbar discopathy, lumbago, lumbo-
schialgia, sciatica, compressive lumbar syndro-
me, and others. In the international literature, the
most common expressions for this phenomenon
are low back pain, lumbar syndrome, lumbago,
lumbalgia, and similar terms [2].

According to epidemiological data, 9.2% of
the world's population is affected by low back
pain, while the prevalence ranges from 49-70%.
In developed countries, as many as 70% of peo-
ple suffer from low back pain during their lifeti-
me, and this percentage can reach 80% [3].
Specific low back pain accounts for only 15% of
all back pain problems. In comparison, 50% of
specific Incomparison pain is caused by inter-
vertebral disc prolapse, where the nucleus pul-
posus passes through the annulus fibrosus, cau-
sing nerve root irritation and radicular pain [4].

Low back pain is a significant public health
problem in industrialized countries [5]. It is con-
sidered that this syndrome is a common cause of
work incapacity in over 25% of people under the
age of 45, and in developed countries it often re-
sults in long-term sick leave (more than 90 lost
working days) [6]. Risks for developing low
back pain include age, body height, muscle
weakness, previous episodes of back pain, obe-
sity, and smoking. In contrast, occupational
risks include jobs with frequent heavy lifting,
exposure to vibration while driving, and a se-
dentary lifestyle [7]. Socio-demographic fac-
tors, such as gender and sedentary work at a
computer education, also play a significant role
— particularly in the diagnosis of lower anxie-
ty. Psychosocial and physical risk factors can
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contribute to the onset of a first episode of low
back pain or the transition to chronic pain [8].

Degenerative changes of the intervertebral
joints cause in most cases (about 85%), lumbar
pain, while less common causes are interverte-
bral disc prolapse (1-3%), spondylolisthesis, tu-
mors, secondary tumor deposits (about 1%),
compression fractures of the thoracolumbar seg-
ment (4%) and infections, such as tuberculous
spondylodiscitis (1-5%). Inflammatory diseases
of the lumbar spine, such as ankylosing spondy-
litis, are also causative [8, 9]. The causes of lum-
bar pain are divided into three basic groups:

* Spinal mechanical causes, including sprains,
degenerative diseases, spondylolisthesis,
spinal canal stenosis, and congenital deformi-
ties.

* Spinal non-degenerative causes tumors, in-
fections, and inflammatory diseases.

+ Extraspinal causes, which include pelvic dis-
eases (prostatitis, endometriosis), renal dis-
eases (nephrolithiasis, pyelonephritis), vas-
cular diseases (aortic aneurysm) and gas-
trointestinal disorders (cholecystitis, pancre-
atitis). This classification enables a more pre-
cise approach to lumbar pain.

Methods

The methodological framework of the re-
search in the work is subordinated to the subject,
the structure of the work, and the achievement
of the set goals. The research used a systematic
literature review methodology based on the PRI-
SMA Method (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses - PRI-
SMA), using clear and predetermined inclusion
and exclusion criteria. Databases such as Web of
Knowledge, Scholar, and Science Direct will be
accessed to search for scientific literature in
English and other regional languages.

A detailed analysis of the most effective re-
habilitation techniques for lumbar syndrome.
Understanding the importance of an individual
approach in the treatment of patients. Re-
commendations for a rehabilitation program that
can help reduce symptoms and prevent relapse.
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Emphasis on the importance of educating pa-
tients on proper movement techniques, ergono-
mics, and adaptation of daily activities to reduce
the risk of recurrent lumbar spine pain. The re-
search was conducted in November 2024. The
literature review includes articles from studies
published in the last 10 years.

Clinical guidelines

According to a systematic analysis of the glo-
bal burden of disease conducted by Vos et al.,
lumbar pain is among the ten leading diseases
and injuries with the highest number of DALY's
(disease-adjusted life years, a measure of the
total burden of disease adopted by the World
Health Organization, which expresses years lost
due to disease, disability or early death) [10].
This underscores the importance of increasing
awareness about this issue. Good clinical practi-
ce guidelines are defined as guidelines that re-
present "systematically developed statements
(evidence) to assist physicians and patients in
making decisions about appropriate health care
for specific clinical circumstances" [11]. These
clinical guidelines respond to contemporary
challenges, such as the rapid expansion of medi-
cal knowledge, and support the implementation
of evidence-based medicine.

These guidelines aim to define the optimal
decisions for most patients in everyday clinical
situations without the intention of replacing the
physician's independent judgment in specific
cases. The guidelines allow for the application
of evidence-based medicine through comparati-
ve effectiveness research results, focusing on
providing the best possible care to patients [12].

The ideal scenario implies that expert panels
develop clinical recommendations systematical-
ly with access to available evidence, an under-
standing of clinical challenges, and significant
experience in evaluating procedures and rele-
vant research methods. These panels should
make decisions based on sound evidence, and
they must be objective and independent so that
the guidelines are up-to-date, impartial, and free
from conflicts of interest.

Vol. 23 - Sveska 1

According to contemporary foreign literatu-
re, guidelines recommend the implementation of
diagnostic triage, which includes the classifica-
tion of patients into three groups: those with
non-specific lumbar pain, those with suspected
severe pathology, known as "red flags" (such as
malignancy, infection, or injury), and those with
radiculopathy. The German guide also introdu-
ces an additional classification for patients with
an increased risk of transitioning to a chronic
condition, using the "yellow flags" [13]. All gui-
des agree that diagnostic procedures should be
focused on recognizing "red flags" and ruling
out specific diseases. Examples of "red flags"
include age under 20 or over 55, unexplained
weight loss, and progressive neurological symp-
toms. However, guidelines vary between physi-
cal examinations and specific diagnostic tests
[14].

Clinical symptoms

The European guideline recommends focu-
sing on musculoskeletal examination, including
inspection, assessment of spinal range of mo-
tion, palpation, identification of functional limi-
tations, and neurological examination. Although
the components of neurological screening are
not always clearly defined, where they are li-
sted, they include assessment of muscle
strength, reflexes, sensation, and the leg-raised
test [15].

Lumbar syndrome includes a wide range of
clinical symptoms that are primarily manifested
by pain in the lower back. The pain can be loca-
lized or spread to one or both legs, most often
along the dermatome, characteristic of radiculo-
pathy. In addition to pain, patients frequently re-
port a feeling of stiffness, reduced range of mo-
tion, and discomfort when sitting, standing, fre-
quently pulsate, or doing physical activity [16].

Neuropathic symptoms, such as tingling, bur-
ning, or loss of sensation in the legs, may occur
in patients with nerve root compression. In more
severe cases, such as cauda equina syndrome,
lower limb muscle weakness, incontinence, or
bowel dysfunction occur, indicating severe da-
mage to the nervous system [16]. Musculoskele-
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tal symptoms include muscle spasms in the lum-
bar region, reduced flexibility, and a feeling of
tension. These symptoms are often more pro-
nounced after prolonged rest or physical exer-
tion. In some patients, the pain may be pulsating
and worsen at night, suggesting potential inf-
lammatory processes [17]. Functional limita-
tions are common and include difficulty ben-
ding, lifting objects, or walking long distances.
Patients often report changes in posture, which
may become asymmetrical or unnatural due to
attempts to reduce pain [18].

Psychosomatic manifestations, such as fati-
gue, irritability, and anxiety, often accompany
chronic forms of lumbar syndrome, further dete-
riorating the overall quality of life for patients.
In specific cases, like Bertolotti's syndrome,
pain arises from anomalies of the transitional
vertebrae, frequently accompanied by changes
in pelvic mobility. Radiculopathy caused by an-
nular ruptures may also lead to sexual dysfunc-
tion and pelvic pain [19].

Clinical examination

Clinical examination includes neurologic as-
sessment of muscle strength, reflexes, and sen-
sation, while the leg-raised test helps identify ra-
diculopathy caused by nerve root compression.
Radiological methods, such as X-ray, CT, and
magnetic resonance imaging (MRI), play a key
role in visualizing structural abnormalities, inc-
luding disc herniation and spinal stenosis.
Specific syndromes, such as Bertolotti's, require
detailed radiological evaluation due to their as-
sociation with transitional vertebral anomalies.
Electroneuromyography (EMNG) is an additio-
nal method that enables identification of neuro-
logical damage and differentiation of musculo-
skeletal from neurological causes of pain [20].
In patients with chronic symptoms, it is also re-
commended to assess psychosocial factors, such
as depression, that may contribute to the intensi-
ty and duration of pain. In cases where systemic
or infectious causes are suspected, laboratory
tests, including inflammation and infection mar-
kers analyses, are beneficial. The differential
diagnosis should include considering rare enti-
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ties, such as annular ruptures or spinal tumors,
which may present with nonspecific pain. When
metabolic disorders like osteoporosis or
Cushing's syndrome are suspected, densitometry
and hormonal analyses are necessary [21].

Drug therapy

An integrated approach involving a multidis-
ciplinary team of specialists is essential for suc-
cessfully diagnosing and treating lumbar syn-
drome, particularly in patients with complex
symptoms and multiple comorbidities. Lumbar
syndrome, one of the leading causes of lower
back pain, requires a tailored approach to drug
treatment. The primary goals of therapy are to
alleviate pain, control inflammation, and enhan-
ce the functional status of patients. First-line
therapy typically involves nonsteroidal anti-inf-
lammatory drugs (NSAIDs), such as ibuprofen,
diclofenac, or naproxen, which effectively redu-
ce inflammation and relieve pain. NSAIDs are
beneficial during the acute phase, but their long-
term use may be limited due to gastrointestinal
and cardiovascular side effects. Selective cyc-
looxygenase-2 (COX-2) inhibitors, like celeco-
xib, are often favored in such instances. For pa-
tients experiencing muscle spasms, muscle rela-
xants such as tizanidine and baclofen have si-
gnificantly reduced muscle tone and pain [22].
These muscle relaxants are particularly effective
when combined with NSAIDs for patients with
acute pain episodes. For those with severe pain,
where NSAIDs and muscle relaxants are insuffi-
cient, tramadol and tapentadol are utilized as
moderate-strength analgesics. They are prefer-
red over traditional opioids due to their lower
risk of addiction. However, in cases of extreme-
ly severe pain, opioids such as morphine or oxy-
codone may be included in the treatment plan,
but with stringent monitoring and limited dura-
tion. In instances of neuropathic pain, which is
common in radiculopathy, anticonvulsants like
gabapentin and pregabalin are critical [22].
These medications function by modulating the
neurons, transmitting pain signals, and allevia-
ting neuropathy symptoms. Antidepressants,
particularly tricyclic antidepressants such as
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amitriptyline and serotonin-norepinephrine reu-
ptake inhibitors like duloxetine, are also emplo-
yed in patients experiencing chronic pain. These
drugs not only help manage pain but also positi-
vely influence patients' moods, which is espe-
cially important for those facing psychosocial
challenges [23]. Recent studies highlight the po-
tential of phosphodiesterase two inhibitors as a
promising therapy for treating degenerative spi-
ne diseases. These medications operate at the
molecular level, diminishing tissue inflammato-
ry processes [24].

Physiotherapy

Kinesitherapy is essential in rehabilitating
patients with lumbar syndrome, as it combines
targeted exercises and movements to alleviate
pain, enhance mobility, and improve muscle sta-
bility. The primary objective of kinesitherapy is
to boost patients' functionality and prevent the
recurrence of symptoms. Exercise programs
concentrate on strengthening the deep trunk mu-
scles, particularly the transversus abdominis and
multifidus, which provide stability to the spine.
These exercises have proven effective in redu-
cing pain and enhancing functional capacity in
patients with nonspecific low back pain [25].
Dynamic stretching exercises are also beneficial
for enhancing the flexibility of the lumbar re-
gion and alleviating muscle tension. Extension
exercises, which include gentle back bending
movements, have been proven effective in in-
creasing mobility and relieving pressure on
nerve roots in patients with herniated discs.
These exercises are particularly advantageous
when combined with physical therapy techni-
ques. In patients experiencing radiculopathy or
numb sciatica, targeted exercises that relieve
tension on the sciatic nerve significantly reduce
pain and enhance mobility [26]. A multidiscipli-
nary approach that integrates physical therapy
with patient education on proper body mecha-
nics and ergonomics can reduce relapse rates
and enhance long-term benefits. Hydrokinesit-
herapy is a specific form of rehabilitation that
utilizes therapeutic exercises in water and has
proven to be an effective method for treating
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lumbar syndrome. The therapeutic properties of
water, such as reduced gravity and increased re-
sistance, facilitate exercises and improve mobi-
lity [27]. The psychological effects of hydroki-
nesitherapy are significant, as exercising in
water provides patients with a sense of relaxa-
tion and alleviates stress related to chronic pain.
This positively influences their motivation for
rehabilitation. Hydrokinesitherapy speeds up re-
covery, enhances muscle strength, and lowers
the risk of pain recurrence in patients recovering
from herniated disc surgery. Additionally, water
exercises are more effective than land exercises
in reducing pain and increasing flexibility in pa-
tients with lumbar stenosis [28]. Massage, mani-
pulation, and mobilization are vital manual the-
rapies for addressing lumbar syndrome, desi-
gned to reduce pain, improve functionality, and
promote movement. Often, massage is the first
step in therapy because it relaxes muscles and
enhances circulation in the affected area, provi-
ding immediate pain relief and alleviating ten-
sion. Clinicians frequently use a combination of
these techniques for a comprehensive treatment
approach. Massage is particularly effective at re-
lieving pain in patients dealing with muscle
spasms and increased stiffness. Manipulation is
recommended for those experiencing acute pain,
while mobilization is preferred for patients with
chronic pain and limited mobility [29].
Electrotherapy is an important component in
managing lumbar syndrome, particularly for re-
ducing pain and enhancing the functionality of
patients. The primary methods of electrotherapy
include transcutaneous electrical nerve stimula-
tion (TENS), interference currents (IFC), elec-
trical muscle stimulation (EMS), and laser the-
rapy. TENS is widely used to alleviate acute and
chronic pain by blocking pain signals at the spi-
nal cord level and stimulating the release of en-
dorphins. Interference currents enable electrical
impulses to penetrate deeper into the tissue, lea-
ding to a significant decrease in pain for patients
with non-specific low back pain. Electrical mu-
scle stimulation is utilized to enhance muscle
strength and improve spinal stability, especially
in patients with diminished abdominal and back
muscle tone [30]. Laser therapy, as part of elec-
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trotherapy, shows significant effectiveness in re-
ducing inflammation and accelerating tissue re-
generation, benefiting patients with radiculopat-
hy and disc herniation. Combining electrothera-
py with kinesitherapy produces better results in
alleviating pain and enhancing patients' functio-
nal capacity compared to exercises alone[31].
Laser therapy is a modern approach for treating
lumbar syndrome that utilizes low-level laser
therapy (LLLT) or high-power laser therapy
(HLLT) to alleviate pain, reduce inflammation,
and enhance tissue regeneration. Low-level
laser therapy is particularly effective at diminis-
hing pain in patients with chronic non-specific
back pain by acting at the cellular level to im-
prove mitochondrial function and local circula-
tion. A key benefit of HLLT is its ability to pe-
netrate deeply into tissues, making it suitable for
treating deep muscles and joint structures in the
lumbar spine [32]. Heat therapy and cryotherapy
are commonly used methods for treating lumbar
syndrome due to their analgesic and regenerati-
ve properties. Heat therapy involves applying
heat to affected areas to alleviate pain and en-
hance circulation, while cryotherapy applies
cold to reduce inflammation and swelling.
Applying heat to the lower back boosts blood
flow, decreases muscle tension, and improves
flexibility, which is particularly beneficial for
those with chronic pain. This therapy is often
combined with stretching exercises for optimal
results. Conversely, cryotherapy lowers tissue
metabolic activity, alleviates inflammation, and
mitigates pain by inhibiting nerve impulses. The
effectiveness of these therapies varies depen-
ding on the stage of the condition. Cryotherapy
is recommended during acute phases for its abi-
lity to reduce inflammation, whereas heat thera-
py is more effective in chronic stages for rela-
xing muscles and enhancing mobility. Recent
studies indicate that combining these therapies
leads to significantly better outcomes than using
either one alone. For example, alternating bet-
ween cold and warm compresses enhances cir-
culation and speeds up recovery. Cryotherapy
can also be performed in the form of whole body
cryotherapy (WBC), which exposes the body to
extremely low temperatures to relieve pain and
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promote tissue regeneration. Local cryotherapy
using ice or gel packs is especially effective for
acute pain and postoperative recovery. Heat the-
rapy includes the use of warm compresses, in-
frared lamps, or thermal baths, all of which im-
prove circulation and relax muscles. Long-term
use of heat therapy is associated with better
functional outcomes in patients with non-speci-
fic low back pain [33]. Patient education is a
crucial part of the therapeutic approach to lum-
bar syndrome, as it empowers patients to under-
stand their condition better and actively partici-
pate in their own treatment. The goal of educa-
tion is to alleviate fear, enhance adherence to
therapy, and promote healthy lifestyles. A pri-
mary focus of education is to inform patients
about the nature of low back pain, including the
differences between acute and chronic pain, as
well as the impact of factors such as poor postu-
re and lack of physical activity. Patients should
also be made aware of the importance of regular
exercise and maintaining an optimal body
weight. Group educational programs that inclu-
de discussions with therapists and fellow pa-
tients have been shown to effectively reduce
pain perception and anxiety in individuals with
chronic low back syndrome. These programs
provide support and motivation, which are es-
sential for the long-term management of the
condition. Practical education, such as demon-
strating proper lifting techniques and making er-
gonomic adjustments in the workplace, helps
prevent the recurrence of symptoms. Studies in-
dicate that patients who receive education about
body mechanics are at a lower risk of experien-
cing pain relapse [34, 35].

Future therapies and action plans

Regenerative medicine utilizes autologous or
allogenic biologics to assist the body in repai-
ring itself by replacing or restoring damaged tis-
sue. As a relatively new medical subspecialty, it
should be approached with professional caution,
although regenerative methods appear to hold
promise. Limited evidence exists to support re-
generative therapies for treating certain types of
LBP [36]. Chronic pain should be viewed as a
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biopsychosocial phenomenon rather than mere-
ly a sensory one. Therefore, it is important to ask
LBP patients about their lifestyle, social situa-
tion, employment, current stressors, diet, use of
alcohol and other substances, family dynamics,
and health habits [37]. By reconceptualizing
pain and discussing it in the context of the pa-
tient’s broader life, the patient may feel more
empowered during the rehabilitation process.
Naturally, the pandemic drastically altered reha-
bilitation practices. During the lockdown period,
telerehabilitation became a viable option [38].
Software applications (like smartphone apps)
can connect patients with clinics or clinical ser-
vices to monitor their progress or answer que-
stions.

Low back pain (LBP) remains a global health
challenge, but our increasing understanding of
its complex causes, multimodal drug therapies,
interventional procedures, and recent advance-
ments may improve future treatments and help
restore function and comfort to the many LBP
patients seeking relief care.

Conclusion

Lumbar syndrome is one of the most com-
mon and socioeconomically significant health
issues in modern society. Lower back pain si-
gnificantly affects patients' quality of life, work
capacity, and functional independence while
straining healthcare systems due to high diagno-
stic and treatment costs. Given the multifactorial
nature of lumbar syndrome, which encompasses
biomechanical, psychosocial, and systemic fac-
tors, an integrated approach to treatment is cru-
cial for achieving optimal results. Patient educa-
tion plays an essential role in the therapeutic
process as it fosters better adherence to therapy
and encourages patients to actively participate in
their recovery. Furthermore, employing modern
methods such as electrotherapy, hydrokinesithe-
rapy, and laser therapy has led to significant
advances in treating lumbar syndrome, reducing
the need for invasive interventions. In the futu-
re, further research should concentrate on deve-
loping new technologies and therapeutic proto-
cols while monitoring the effects of various
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long-term treatments. Emphasizing prevention
through education and promoting healthy life-
styles can help lower the prevalence of lumbar
syndrome and its consequences.
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SAZETAK

Hepatopulmonalni sidrom (HPS) se definiSe kao se-
kundarno nastala hipoksemija zbog pulmonalne vaskular-
ne dilatacije u pacijenata sa bolescu jetre i portnom hiper-
tenzijom ili kongenitalnim portosistemskim Santom.Tacan
mehanizam vazodilatacije nije dovoljno poznat. Vazodila-
tacija i angiogeneza dovode do formiranja A-V Santova u
plu¢noj cirklulaciji, Sto pogorSava ventilaciono-perfuzioni
odnos. To izaziva povecanje alveolarno-arterijskog gradi-
jenta i hipoksije. Pulmonalna vazodilatacija je najizrazeni-
ja u bazalnim partijama plu¢a $to dovodi do simptoma or-
todeoksije i platipneje. Parcijalni pritisak kiseonika (PaO2)
manji od 80 mmHg, ili alveolarno-arterijski gradijent ki-
seonika (A-a02) 215 mm, kod pacijenata starijih od 64
godine A-a02>20 mmHg se smatra dijagnosti¢ki znacaj-
nim. U dijagnostici se koriste pulsna oksimetrija, transto-
rakalna i manje transezofagealna ehokardiografija i sa
manjom senzitivnoS¢u scintigrafija obelezenim agregati-
ma albuminima i pulmonalna arteriografija. Jedini efika-
san terapijski postupak je transplantacija jetre.

Klju€ne reci: hepatopulmonalni sindrom, etiopatoge-
neza, dijagnostika, terapija

Uvod

Hepatopulmonalni sidrom (HPS) se definise
kao sekundarno nastala hipoksemija zbog pul-
monalne vaskularne dilatacije u pacijenata sa
bolescu jetre 1 portnom hipertenzijom ili konge-
nitalnim portosistemskim Santom. Prevalenca
HPS u »end-stage« bolesti jetre iznosi izmedu
5% 1 32%. Prisustvo i tezina HPS nije u korela-
ciji sa tezinom bolesti jetre.

Hepatopulmonalni sindrom se karakteriSe

klinickim trijasom koji podrazumeva bolest
jetre, arterijsku hipoksiju i1 intrapulmonalnu va-
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pulmologiju, Ni$, Srbija.
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SUMMARY

Hepatopulmonary syndrome (HPS) is defined as hy-
poxemia secondary to pulmonary vascular dilatation in
patients with liver disease and portal hypertension or con-
genital portosystemic shunt. The exact mechanism of va-
sodilation is not well known. Vasodilation and angiogene-
sis lead to the formation of A-V shunts in the pulmonary
circulation, which worsens the ventilation-perfusion ratio.
This causes an increase in the alveolar arterial gradient
and hypoxia. Pulmonary vasodilatation is most pronoun-
ced in the basal parts of the lungs, which leads to symp-
toms of orthodeoxia and platypnea. Partial pressure of
oxygen (PaO2) less than 80mm Hg, or alveolar-arterial
oxygen gradient (A-a02), 215 mm, in patients older than
64 years A-a02>20 mm Hg is considered diagnostic.
Pulse oximetry, transthoracic and, to a lesser extent, tran-
sesophageal echocardiography and, with lower sensitivi-
ty, scintigraphy marked with albumin aggregates and pul-
monary arteriography are used in diagnostics. The only
effective therapeutic procedure is liver transplantation.

Keywords: hepatopulmonary syndrome, etiopathoge-
nesis, diagnosis, therapy

zodilataciju. Drugi manje ce$¢i uzroci HPS
ukljuuju neciroticnu portnu hipertenziju,
ekstrahepati¢nu pulmonalnu fibrozu i akutni he-
patitis [1].

Cilj ovog preglednog rada je evaluacija etio-
patogeneze, dijagnostike i1 tretmana hepatopul-
monalnog sindroma.

Patogeneza HPS

Intrapulmonalna kapilarna vazodilatacija
zbog disbalansa vazodilatatora i vazokonstrikto-
ra predstavlja glavni anatomski poremecaj u
HPS dovodec¢i do redukcije arterijske oksigena-
cije zbog ventilaciono-perfuzionog poremecaja.
Kao rezultat ekscesivne koli¢ine krvi kroz pul-
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monalnu cirkulaciju dolazi do insuficijentne
gasne razmene Sto dovodi do alveolarno-arterij-
skog gradijenta i arterijske hipoksije. Formira-
nje arterio-venskih (A-V) komunikacija u pluci-
ma dodatno doprinosi hipoksiji [2, 3, 4].

Tacan mehanizam vazodilatacije nije dovolj-
no poznat. Smatra se da povecana hepati¢na pro-
dukcija endotelina 1 (ET-1) stimuliSe pulmona-
Inu endotelnu azot-oksid-sintetazu (eNOS) S$to
dovodi do povecane produkcije azot-oksida
(NO), potentnog vazodilatatora. Translokacija
intestinalnih bakterija i endotoksemija u pacije-
nata sa bolescu jetre dovodi do izrazene akumu-
lacije makrofaga 1 monocita u plu¢ima. Makro-
fage oslobadaju tumor necrosis factor alfa
(TNF-alfa) u pulmonalnim krvnim sudovima,
dovode¢i do aktivacije inducibilne azot-oksid-
sintetaze (iINOS) koja stimuliSe produkciju NO.
Povecana produkcija NO dovodi do povecanja
nivoa hem-oksigenaze, koja dovodi do degrada-
cije hema 1 povecanja produkcije ugljen-mono-
ksida (CO). NO 1 CO kao potentni vazodilatato-
r1 imaju krucijalnu ulogu u pulmonalnoj vazodi-
lataciji. Monociti, makrofagi 1 TNF-alfa aktivi-
raju vaskularni endotelni faktor rasta (VEGF),
izazivaju¢i povecanu angiogenezu u pulmona-
Inoj vaskulaturi [5, 6].

t INOS, TNF-
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Slika 1. Patogeneza HPS
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Vazodilatacija i angiogeneza dovode do for-
miranja A-V Santova u pluénoj cirklulaciji, Sto
pogorsava ventilaciono-perfuzioni odnos. To
izaziva povecanje alveolarno-arterijskog gradi-
jenta 1 hipoksije. Pulmonalna vazodilatacija je
najizrazenija u bazalnim partijama pluca sto do-
vodi do simptoma ortodeoksije i platipneje [1, 7,
8] (slika 1).

Nedavna ispitivanja pokazuju da postoje dva
tipa intrapulmonalnih vaskularnih dilatacija: le-
zije tipa I, koje karakteriSe Siroko rasprostranje-
ne pluéne vaskularne dilatacije sa pozitivnhim
odgovorom PaO2 na 100% kiseonik; lezije tipa
IT ukljucuju diskretnije lokalizovane dilatacije,
ali pokazuju slab odgovor na kiseonik [9].

Klini€ka slika HPS

Progresivna dispneja je najceséi simptom
kod pacijenata sa HPS. Medutim, dispneja iako
je ¢es¢a kod HPS u odnosu na pacijente sa obo-
ljenjem jetre bez HPS, nije specificna za HPS.
Tako je dispneja Cesta kod pacijenata sa obolje-
njem jetre 1 komplikacijama kao §to je anemija,
ascites ili hidrotoraks. Takode, HPS moze biti
asimptomatski, posebno kod lake hipoksije i
lakog poremecaja alveolarno-arterijskog gradi-
jenta.

Platipneja je pogorSanje dispneje kad paci-
jent prede iz lezeeg u uspravni polozaj. To je
rezultat smanjenja PaO2 za preko 5% ili preko 4
mmHg iz leze¢eg u uspravni polozaj zbog pove-
¢ane perfuzije baza pluc¢a i povecanja intrapul-
monalnog Santovanja krvi. Fenomen je poznat
kao ortodeoksija 1 vrlo je specifican za HPS u
prisustvu bolesti jetre. Senzitivnost ortodeoksije
je niska, ali se povecava sa tezinom HPS. Ostali
simptomi kod pacijenata sa HPS su cijanoza, fe-
brilnost, difuzne teleangiektazije i tzv digital
clubbing [10, 11, 12].

Dijagnoza HPS
Kriterijumi za dijagnozu HPS ukljucuju:

1. Parcijalni pritisak kiseonika (PaO2): manji
od 80 mmHg, ili alveolarno-arterijski gradi-
jent kiseonika (A-a02) >15 mm; kod pacije-
nata starijih od 64 godine A-a02>20 mmHg

10
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se smatra dij agnost,iékim (trebalo bi da paci-
jenti miruju u sedecem poloZzaju).

2. Dilatacija plucnih krvnih sudova

3. Portna hipertenzija: sa ili bez ciroze

Tezina HPS je zasnovana na vrednostima
Pa02. Mere su u uslovima udisanja sobnog vaz-
duha i u uslovima udisanja 100% kiseonika [12,
13] (tabela 1).

Tabela 1. Gradacija tezine HPS

Stepen | Nivo PaO; (pritisak A-a0,

tezine | arterijskog 0,)

HPS

Lak Pa0,2 80 mmHg (2 10,7 A-a0;2 15 mmHg
kPa), sobni vazduh (sobni vazduh)

Umeren | Pa0; 260 mmHg do <80 A-a0;2 15 mmHg
mmHg (> 8 kPa i< 10,7 kPa), | (sobni vazduh)
sobni vazduh

Teiak Pa0, 2 50 mmHg do < 60 A-a0;2 15 mmHg

mmHg (2 6.7 kPai < 8 kPa),
sobni vazduh

(sobni vazduh)

Vrlo Pa0,<50 mmHg (< 6,7 kPa),
sobni vazduh

Pa0,< 300 mmHg (40 kPa),
100% kiseonik

A-a0;2 15 mmHg
(sobni vazduh)
A-a0;2 15 mmHg
(100% kiseonik)

tezak

PaQ2, parcijalni pritisak kiseonika; A-a02, alveolarno-ar-
terijski gradijent kiseonika

Inicijalni skrining za HPS je pulsni oksimetar
za procenu PaO2. Zasi¢enje O* manje od 96%
oznacava PaO2 manje od 70 mmHg 1 smatra se
pozitivnim skriningom. Nakon toga treba uradi-
ti analizu gasova arterijske krvi kojom se meri
Pa02 i A-a022 [14].

Transtorakalna ehokardiografija (TTE) sa
kontrastom je zlatni standard za dijagnostikova-
nje plucne vaskularne dilatacije. Fizioloski ra-
stvor se daje intravenski da bi se stvorili mikro-
mehurici >10 mikrometara u pre¢niku i istovre-
meno se radi TTE. Obi¢no se mikromehurici za-
drzavaju u plucnoj cirkulaciji i apsorbuju ih al-
veole. Medutim, u prisustvu plucne dilatacije i
A-V $antova, mikromehurici izbegavaju zadrza-
vanje u plu¢ima i dospevaju u levu pretkomoru
srca. Pojava mikromehurica u levoj pretkomori
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izmedu 4. 1 6. sréanog ciklusa ukazuje na plucnu
vazodilataciju. Ako se mikromehurici pojave na
levoj strani srca pre 3. sr¢anog ciklusa, to poka-
zuje intrakardijalni Sant [15, 16].

Transezofagealna ehokardiografija je u pred-
nosti u odnosu na TTE u dijagnostici pulmona-
Ine dilatacije 1 intrakardijalnog Santovanja.
Medutim, metoda je invazivna i postoji opasnost
od povrede ezofagealnih variksa.

Scintigrafija radio-obelezenim agregatima al-
bumina je manje senzitivna od ehokardiografije,
ali moze detektovati druge Santove van pulmo-
nalnog sistema, kao $to je Sant frakcija mozga
koja sa vrednostima preko 6% se smatra signifi-
kantnom [17]. Pulmonalna arteriografija je inva-
zivan i skup metod, manje senzitivan od kontra-
stne ehokardiografije [18].

Diferencijalna dijagnoza HPS

U diferencijalno dijagnostiCkom smislu HPS
treba odvojiti od mnogih patoloskih stanja, kao
Sto je portopulmonalna hipertenzija, atelektaza,
rekurentne pulmonalne embolije, atrijalni sep-
talni defekt, A-V malformacije, hroni¢na kardio-
pulmonalna bolest, pneumonitis, hepati¢ni hi-
drotoraks 1 ascites koji redukuje pluénu funkci-
ju.

Tretman HPS

Transplantacija jetre je jedini uspeSan tret-
man koji modifikuje tok HPS i dovodi do po-
boljsanja hipoksemije za 6-12 meseci. Oksige-
noterapija do transplantacije jetre i neki period
nakon toga bi bila prihvatljiva terapijska opcija.
Studije su pokazale da PaO2i A-aO2 se poprav-
ljaju za najduze 6 meseci nakon transplantacije
jetre. Zapazena je i reverzija intrapulmonalnih
Santova, ali za period duzi od 6 meseci [19].

Pacijente sa hroni¢nom bole$¢u jetre 1 MELD
(Model for End-Stage Liver Disease) skorom
preko 15 treba razmatrati za transplantaciju
jetre. Kod HPS, MELD skor se uvecava te se
dobijaju dodatni poeni kako bi se pacijenti po-
merili ka listi prioriteta za transplantaciju jetre.
Preporucuje se da se obavi transplantacija jetre
pre razvoja teske bolesti.
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Druge mogucnosti terapije HPS, kao Sto je
pentoxifylline, mycophenolat mofetil, aspirin,
metilelen plavo, sorafenib, norfloksacin, oktreo-
tid 1 drugo su sa nedokazanim efektom. Limiti-
rajuci su podaci sa varijabilnim klinickim isho-
dom transjugularnog inrahepati¢nog portnosi-
stemskog Santa (TIPS) u tretmanu HPS [1].

Prognoza i komplikacije HPS

Prosecna duzina Zivota u pacijenata sa HPS
(10,5 meseci) je signifikantno redukovana u po-
redenju sa pacijentima sa hroni¢nom bolesc¢u
jetre bez HPS (40,8 meseci). Posttransplantacio-
no prezivljavanje je lako redukovano u pacije-
nata sa vrlo teSkim HPS.

Posle transplantacije jetre u 80-85% pacije-
nata se poboljSa oksigenacija i redukuju A-V
Santovi. Medutim, pojedini pacijenti razvijaju
komplikacije, kao $to je rekurentni HPS nakon
transplantacije jetre, teska posttransplantaciona
hipoksemija i retko posttransplantaciona porto-
pulmonalna hipertenzija [20].

Zakljucak

HPS je relativno ¢esta komplikacija hroni¢ne
bolesti jetre, te skrining na HPS treba da bude
standardizovani protokol kod ovih pacijenata, sa
ciljem ranog otkrivanja i poboljSanja preZivlja-
vanja. Kontrastna ehokardiografija se uglavnom
koristi u gradaciji bolesti 1 klasifikaciji, zajedno
sa klinickim markerima koji pokazuju poreme-
¢aj oksigenacije. Kljucni terapijski poduhvat
kod pacijenata sa HPS je transplantacija jetre, sa
koris¢enjem MELD skora u proceni zavrs$ne
faze bolesti jetre. Buduca istraZivanja bi trebalo
fokusirati na rasvetljavanje klju¢nog inicijalnog
dogadaja u patogenezi nastanka HPS 1 istraZiti
nove terapijske mogucénosti.

Literatura

1. Abdelwahed AH, Aboeldahb M, Wu GY. Effects of
transjugular intrahepatic portosystemic shunt on renal
and pulmonary function in hepatic decompensation
with and wothout hepatorenal and hepatopulmonal
syndromes: A review. J Clin Transl Hepatol 2024; 12
(9): 780-91.

2. Soulaidopoluos S, Cholongitas E, Giannakoulas G,
Vlachou M, Goulis I. Review article: update on cur-
rent and emergent data on hepatopulmonary syn-

januar-mart/2025.

drome. World J Gastzroenterol 2018; 24 (12): 1285-
98.

3. Brankovic M, Lee P, Pirsopoulos N, Klapholz M,.
Cardiac syndromes in liver disease: a clinical conun-
drum. J Clin Transl Hepatol 2023; 11 (4): 975-86.

4. Lee JM, Choi MS, Lee SC, Park SW, Bae MH, Lee JH,
et al. Prevalence and risk factors of significant intra-
pulmonaly shunt in cirrhotic patients awaiting liver
transplantation. Tachan Kan Hakhoe Chi 2002; 8 (3):
271-6.

5. Kawut SM, Krowka MJ, Forde KA, Al-Naamani N,
Krok KL, Patel M, et al. Impact of hepatopulmonary
syndrome in liver transplantation candidates and the
role of angiogenesis. Eur Respi J 2022; 60 (2):
2102304.

6. Kim BJ, Lee SC, Park SW, Choi MS, Koh KC, Paik
SW, et al. Characteristics and prevalence of intrapul-
monary shunt detected by contrast echocardiography
with harmonic imaging in liver transplant candidates.
Am J Cardiol 2004; 94 (4): 525-8.

7. Sato K, Oka M, Hasunuma K, Ohnishi M, Sato K,
Kira S. Effects of separate and combined ETA ant ETB
blockade on ET-1-induced constriction in perfused rat
lungs. Am J Physiol 1995; 269: 668-72.

8. Fischer C, Mazzone M, Jonckx B, Carmeliet P. FLT1
and its ligands VEGFB and PIGF: drug target for anti-
angiogenic therapy? Nat Rev Cancer 2008; 8 (12):
942-56.

9. Qasim A, Jyala A, Shrivastava S, Allena N, Ghazanfar
H, Bhatt V, et al. Hepatopulmonary Syndrome: A Co-
mprehensive Review. Cureus 2024; 23;16(7):65204.

10. Mohammad Alizadeh AH, Fatemi SR, Mirzaee V,
Khoshbaten M, Talebipour B, Sharifian A, et al.
Clinical features of hepatopulmonary syndrome in cir-
rhotic patients. World J Gastroenterol 2006; 28;12
(12):1954-6.

11. Anand AC, Mukherjee D, Rao KS, Seth AK.
Hepatopulmonary syndrome: prevalence and clinical
profile. Indian J Gastroenterol 2001; 20(1): 24-7.

12. Silvério Ade O, Guimaraes DC, Elias LF, Milanez EO,
Naves S. Are the spider angiomas skin markers of he-
patopulmonary syndrome? Arq Gastroenterol 2013; 50
(3):175-9.

13. Rodriguez-Roisin R, Krowka MJ. Hepatopulmonary
syndrome--a liver-induced lung vascular disorder. N
Engl J Med 2008; 358(22):2378-87.

14.Bommena S, Gerkin RD, Agarwal S, Raevens S,
Classberg MK, Fallon MB. Diagnosis oh hepatopul-
monary syndrome in a larghe integrated health system.
Clin Gastroenterol Hepatol 2021; 19: 2370-8.

15. Tonelli AR, Naal T, Dakkak W, Park MM, Dweik RA,
Stoller JK. Assessing the kinetics of microbubble ap-
pearance in cirrhotic patients using transthoracic sali-
ne contrast-enhanced echocardiography. Echocardio-
graphy 2017; 34: 1439-46.

16. Velthuis S, Buscarini E, Gossage JR, Snijder RJ,
Mager JJ, Post MC. Clinical implications of pul-
monary shunting on saline contrast echocardiography.
J Am Soc Echocardiogr 2015; 28: 255-63.

17. Alipour Z, Armin A, Mohamadi S, Tabib SM,
Azizmohammadi Z, Gholamrezanezhad A, et al.
Hepatopulmonary syndrome with right-to-left shunt in
cirrhotic patients using macro-aggregated albumin

12



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2025 Vol. 23 - Sveska 1
lung perfusion scan: comparison with contrast  20.Swanson KL, Wiesner RH, Krowka MJ. Natural histo-
echocardiography and association with clinical data. ry of hepatopulmonary syndrome: impact of liver
Mol Imaging Radionucl Ther 2020; 29: 1-6. transplantation. Hepatology 2005; 41: 1122-9.

18.Kim YK, Kim Y, Shim SS. Thoracic complications of
liver cirrhosis: radiologic findings. Radiographics  Citiranje:

2009; 29: 825-37. Grgov M, Benedeto Stojanov D, Radovanovi¢ Dini¢
19. Pascasio JM, Grilo I, Lopez-Pardo FJ, Ortega-Ruiz F, B, Grgov I, Tasi¢ T, Grgov S. Hepatopulmonalni sin-
Tirado JL, Sousa JM, et al. Prevalence and severity of drom. Apoll med et Aesc. 2025 jan-mart vol 23 (1):

hepatopulmonary syndrome and its influence on sur-
vival in cirrhotic patients evaluated for liver transplan-
tation. Am J Transplant 2014; 14 (6): 1391-9.

13






APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2025

Vol. 23 - Sveska 1

STRUCNI RADOVI

Primljeno: 17. 11 2025.
Prihvaéeno: 21. 1l 2025.

INFLUENCE OF RISK FACTORS ON PATIENTS WITH
PERIPHERAL ARTERIAL OCCLUSIVE DISEASE

Dusan Tucakovi¢', Milo§ Stjepanovic¢?, Tijana Stevanovic?,
Vladimir Markovi¢*®, Milo§ Radovanovic¢?, Dajana Covic®

 University Clinical Center of Vojvodina, Eye Clinic, Novi Sad, Serbia

% JZU Hospital “St. Luke the Apostle”, Doboj, Bosnia and Herzegovina

% University Clinical Center of Vojvodina, Obstetrics and Gynecology Clinic, Novi Sad, Serbia

* University of Novi Sad,Faculty of Medicine, Novi Sad, Serbia

* University Clinical Center of Vojvodina, Clinic for Vascular and Endovascular Surgery, Novi Sad, Serbia

¢ General Hospital Subotica, Subotica, Serbia

SAZETAK

Uvod: Periferna arterijska okluzivna bolest (PAOB)
predstavlja aterosklerozu arterija distalno od aortne racve
¢iji finalni ishod neretko biva gubitak donjeg ekstremiteta.
Veliki broj studija bavio se faktorima rizika ateroskleroze
koronarnih i cerebralnih krvnih sudova, dok tek odneda-
vno periferno arterijsko korito dolazi u krupan plan medu

epidemiolozima.

Cilj: Utvrditi razliku ucestalosti amputacija kao posledi-
ce PAOB-a izmedu polova i definisanih starosnih grupa
kao i prisustvo razlicitih faktora rizika PAOB-a u amputira-
nih pacijenata.

Materijal i metode: Pacijenti uklju€eni u ovu studiju le-
Ceni su na Kilinici za vaskularnu i transplantacionu hirurgi-
ju (KZVTH) Klinickog centra Vojvodine u toku 2016. godi-
ne. Uslov za uceSc¢e u studiji je bila postavljena dijagnoza
PAOB-a i posledi¢na potkolena ili natkolena amputacija
donjeg ekstremiteta.

Rezultati: Od 83 pacijenta 62,7% cine muskarci.
Najfrekventnija starosna dob sa 53% su pacijenti stariji od
70 godina. Dijabetes melitus se javlja u 55,4% a hiperten-
Zija u 69,8% slucajeva. Dislipidemija javlja se kod 54,3%
ispitanika. Karotidna patologija zahvata 4,8% pacijenata
dok infarkt miokarda i cerebrovaskularni insult javljaju se
u 19,3% slucajeva. Ne postoji statisticki znacajna razlika
izmedu razli¢itih starosnih kategorija u pojavi gorenave-
denih faktora rizika. Od ukupnog broja puSaca Sto je
44,6% veliku vecinu ¢ine muskarci i postoji statisti¢ki zna-
¢ajna razlika medu polovima.

Zaklju€ak: Prevalenca amputacija je naj¢esca kod mu-
Skaraca starijih od 70 godina. Nema znacajnih razlika u
uCestalosti faktora rizika PAOB-a u razli¢itim starosnim
kategorijama. Postoji statistiCki zna¢ajna razlika u u€esta-
losti puSenja izmedu polova.

Klju€ne reci: pusenje, amputacija, hipertenzija, PAOB

SUMMARY

Introduction: Peripheral arterial occlusive disease
(PAOD) refers to atherosclerosis of the arteries distal to
the aortic bifurcation, often resulting in limb loss. While
numerous studies have focused on the risk factors for co-
ronary and cerebral artery atherosclerosis, peripheral ar-
terial disease has only recently gained attention among
epidemiologists.

Objective: To determine differences in the frequency of
amputations as a consequence of PAOD between gen-
ders and defined age groups, as well as the presence of
various risk factors for PAOD in amputee patients.

Materials and Methods: Patients included in this study
were treated at the Vascular and Transplant Surgery
Clinic of the Clinical Center of Vojvodina during 2016. The
inclusion criterion was a diagnosis of PAOD and subse-
quent below-knee or above-knee amputation.

Results: Of the 83 patients, 62.7% were male. The
most frequent age group included those over 70 years,
comprising 53% of the patients. Diabetes mellitus occur-
red in 55.4%, and hypertension in 69.8% of cases.
Dyslipidemia was found in 54.3% of the participants.
Carotid pathology affected 4.8% , while myocardial infarc-
tion and cerebrovascular stroke occurred in 19.3% of all
patients. There were no statistically significant differences
in the occurrence of these risk factors between age
groups. Of the smokers, 44.6%, the majority were male,
and there was a statistically significant gender difference

Conclusion: Amputations are more common in men
over 70 years old. No significant differences in PAOD risk
factors were found between age groups, but there was a
significant difference in smoking prevalence between gen-
ders.

Keywords: smoking, amputation, hypertension, PAOD
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Introduction

Atherosclerosis is considered a systemic di-
sease that affects not only the aorta and corona-
ry arteries but also the peripheral arteries [1].
Peripheral arterial occlusive disease (PAOD) is
defined as atherosclerosis in arteries distal to the
aortic bifurcation, with or without symptoms in
the lower extremities [2]. The disease is charac-
terized by a symptomatology known in the lite-
rature as the "6P's." These include cramp-like
pains in the calf that worsen with exertion and
subside with rest (Pain), also known as intermit-
tent claudication. Other symptoms include the
absence of a pulse in a peripheral artery
(Pulselessness), pallor (Palor), localized coldne-
ss of the skin (Poikilothermia), Paralysis, and
Paresthesia.

According to the Leriche-Fontaine classifica-
tion, the disease is divided into four clinical sta-
ges: 1) Asymptomatic stage, 2) Intermittent
claudication, 3) Rest pain, and 4) Irreversible
ischemia, including tissue necrosis [3].

The diagnosis of the disease begins with a
thorough medical history. It is crucial to diffe-
rentiate intermittent claudication from pain in
the lower extremities of non-vascular origin.
True claudication begins with muscle fatigue,
i.e., after walking, and subsides after a few mi-
nutes of rest, even if the person remains in a
standing position. In contrast, pain of neuroge-
nic origin, as a consequence of spine pathology,
does not occur with fatigue, and may actually
worsen during prolonged sitting or standing [4].
An objective method for diagnosing PAOD and
assessing the severity of the disease is the ankle-
brachial index (ABI) test [5]. ABI represents the
ratio between the systolic blood pressure measu-
red at the ankle of the lower extremity and the
systolic blood pressure measured at the brachial
artery of the upper extremity. Initially, ABI was
used as a non-invasive diagnostic method for
PAOD, but later, its predictive role related to
cardiovascular events and functional impair-
ment of blood vessels was recognized [6].

The therapy for the disease aims to reduce
symptoms, improve quality of life, and lower
cardiovascular morbidity and mortality.

januar-mart/2025.

Conservative treatment primarily includes abso-
lute smoking cessation and physical activity, as
well as the use of antithrombotic agents, statins,
and cilostazol, a specific vasodilatative drug for
this condition. On the other hand, if conservati-
ve treatment is insufficient, surgical revasculari-
zation therapy may be considered. This usually
involves one of two methods: endarterectomy or
bypass grafting [7, 8].

Severe forms of peripheral arterial occlusive
disease associated with critical limb ischemia
occur in 1.2% of the general population over 60
years of age, and in almost 5% of individuals
over 65 years old. According to some reports,
one in four diabetic patients develops PAOD
with critical limb ischemia, which often requires
limb amputation as a therapeutic option. The an-
nual incidence of non-traumatic lower limb am-
putations is reported to be between 20 and 35
cases per 100,000 people [9]. Over the years,
many studies have focused on investigating risk
factors for coronary heart disease, while re-
search on PAOD has been relatively underrepre-
sented [1]. Knowledge regarding the prevalence,
risk factors, and outcomes of PAOD in patients
has significantly expanded thanks to numerous
epidemiological studies in the past two decades,
since PAOD has drawn attention from cardiova-
scular epidemiologists [10]. Defining and quan-
tifying the risk factors for PAOD, as well as un-
derstanding their interactions, must precede the
development of strategies to combat the disease
and its terminal outcome, lower limb amputa-
tion [11]. Clinical studies indicate smoking, dia-
betes, and elevated serum triglyceride levels as
important independent risk factors for PAOD.
Based on similar clinical studies, a higher pre-
valence of arterial hypertension (HTA) has been
found in patients with PAOD compared to a con-
trol group, and the presence of more than one
risk factor significantly increases the risk of this
disease [12]. It is important to note that patients
with this disease most often die from coronary
or cerebrovascular accidents. Furthermore, co-
ronary and cerebrovascular accidents precede
the disease in 6.8% and 3.6% of cases, respecti-
vely [13].
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Aim of the study

To determine the presence of cerebrovascular
and cardiovascular accidents, carotid stenosis,
hyperlipoproteinemia, hypertension, diabetes,
and smoking in patients with below-knee or
above-knee amputations of the lower extremity,
1.e., PAOD, in Vojvodina. To assess the differen-
ces in the frequency of amputations between
genders and certain age groups among these pa-
tients, as well as to investigate whether there are
statistically significant differences in the presen-
ce of the aforementioned risk factors between
different genders and age categories.

Matherials and methods

The study conducted for the purposes of this
research included 83 male and female patients,
aged between 46 and 93, who were treated at the
Clinic for Vascular and Transplantation Surgery
(CVTS) of the Clinical center of Vojvodina du-
ring 2016. The inclusion criteria for the study
were a diagnosis of peripheral arterial occlusive
disease (PAOD) and subsequent below-knee or
above-knee amputation of the lower extremity.
The definition of amputation used in the study
was any amputation above, below, or at the level
of the knee. Amputations at or below the level of
the foot ankle were excluded from this study.

The study is retrospective, utilizing patient
data from the archive of the Clinical center of
Vojvodina, which includes preoperative fin-
dings, surgical records, and discharge lists from
the CVTS. Patients diagnosed with diabetes
mellitus type I and II, or those on oral or paren-
teral antidiabetic medications, were categorized
as diabetic patients. Patients diagnosed with hy-
pertension (HTA), including those who take one
or more antihypertensive drugs or those with
preoperative and postoperative arterial blood
pressure readings equal to or higher than 140/90
mm/Hg, were grouped as hypertensive patients.

For cerebrovascular and cardiovascular inci-
dents, the diagnosis of post-infarction status or
preoperative and postoperative diagnoses of ca-
rotid vascular disease were used, and these pa-
tients were classified as positive for these condi-
tions. Exact serum cholesterol and triglyceride
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values were not available, so the relevant data
used was the prior diagnosis of hyperlipoprotei-
nemia.

Data on gender, age, and smoking were ob-
tained from medical records. Patients were divi-
ded into four age groups: under 50 years (Group
0), 50 to 59 years (Group 1), 60 to 69 years
(Group 2), and 70 years and older (Group 3).

For statistical analysis, SPSS Statistics 21
was used. The analysis involved both descripti-
ve and inferential statistical methods, and the %2
test was applied to determine the significance of
differences. A p-value of <0.05 was considered
statistically significant.

Results

In 2016, 83 patients (100%) underwent lower
limb amputation due to PAOD at the Clinic for
Vascular and Transplantation Surgery (CVTS)
in Novi Sad, of which 52 were male (62.7%)
and 31 were female (37.3%). Analyzing the age
of the operated patients, four age groups were
differentiated. The first group consisted of pa-
tients under 50 years of age, with only 2 pa-
tients, which constitutes 2.4% of the total. The
following groups consisted of patients aged 50
to 59 years (9 patients, 10.8%), patients aged 60
to 69 years (28 patients, 33.7%), and finally, pa-
tients aged 70 years and older (44 patients,
53.0% of the total number of surgeries). (Table

1))

Table 1. Number and Percentage Distribution of Patients
in Different Age Categories

Age Category Frequency Percentage (%)}

0 2 2.4

| 9 10.8
2 28 33.7
3 44 53.0
Total 83 100.0

A total of 58 hypertensive patients (69.8%)
were identified, while 25 patients (30.1%) did
not have hypertension. A total of 46 patients
(55.4%) were diagnosed with diabetes mellitus
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type 1 or type 2, or were on antidiabetic therapy,
while 37 patients (44.6%) were not diagnosed
with diabetes or were not on antidiabetic thera-
py. According to anamnesis, 46 patients (55.4%)
were non-smokers, while 37 patients (44.6%)
were smokers. Of the total number of operated
patients, 38 patients (45.8%) did not have hy-
perlipoproteinemia, while 45 patients (54.2%)
were diagnosed with hyperlipoproteinemia or
were using hypolipidemic medications. Only 4
patients (4.8%) underwent carotid artery reva-
scularization, while 79 patients (95.2%) did not
have a history of carotid pathology. The diagno-
sis of myocardial infarction and cerebrovascular
accident was found in 16 patients (19.3%),
while 67 patients (80.7%) did not have this hi-

story.

Table 2. Chi-Square Values for Age and Other Risk
Factors

Variables Chi-Square Degrees Statistical
Value of Freedom Significance
(p-value)
Gender 0.262 3 0.967
HTA 2.292 3 0.514
DM 6.782 3 0.079
Smoking  0.597 3 0.897
CvD 6.928 3 0.074
Ml 2.238 3 0.525
HLP 0.341 3 0.952
Carotids  3.725 3 0.293

Table 3. Chi-Square Values for Gender and Other Risk
Factors

Variables Chi-Square Degrees Statistical
Value of Freedom Significance
(p-value)
Age 0.262 1 0.967
HTA 0.107 1 0.743
DM 3.040 1 0.081
Smoking 9.691 1 0.002
CvD 0.000 1 0.989
M 1.356 1 0.244
HLP 0.677 1 0.410
Carotids  0.274 1 0.601

Using the chi-square test to cross-analyze the
variables, the following results were obtained.
No statistically significant difference in the fre-
quency of risk factors was found when compari-
ng patients from different age groups. (Table 2)

januar-mart/2025.

When observing differences between gen-
ders, no statistically significant differences in
the frequency of risk factors were found, except
for smoking, where a significant difference was
observed. (Table 3)

Discusion

In this study, which included 83 patients,
62.7% were male, while females made up a
smaller group, accounting for 37.3% of the pa-
tients. This indicates a higher incidence of
PAOD and amputations among men. This data is
consistent with the results of a study conducted
by Beverly T. Rodrigues and colleagues, where
men also represented the majority, accounting
for 62.8% [14].

When considering the age of the patients, it
was concluded that amputations predominantly
occur in individuals older than 50, with only 2
patients (2.4%) being younger than 50 years old.
The highest incidence of amputations occurred
among patients over 70 years of age, represen-
ting 53% of the participants, while those bet-
ween 60 and 70 years made up 33.7%. This fin-
ding is not surprising given the well-known pat-
hophysiological mechanisms of the disease and
its long-term evolution.

Diabetes mellitus, both type 1 and type 2,
was diagnosed in more than 50% of the ampu-
tees. This result is expected, as numerous scien-
tific studies indicate diabetes as an extremely
important risk factor for PAOD and amputation
as its consequence. Ole Hoffstad and colleagues
also reported that 50-70% of non-traumatic am-
putations are related to diabetes [15].

Smoking, or nicotine use as it is often refer-
red to, was present in 44.6% of our patients,
which, compared to some earlier studies, repre-
sents a surprisingly low rate. According to stu-
dies conducted in the 1980s, over 90% of pa-
tients undergoing revascularization surgery or
lower limb amputation reported being former or
current smokers [16, 17]. The significantly
lower rate observed in our study, conducted 35
years later, can be attributed to widespread anti-
smoking campaigns and the lower socioecono-
mic status of people in Serbia compared to
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Scotland and the United States, where the afore-
mentioned studies were conducted.

Cross-analysis of variables revealed a stati-
stically significant difference between genders
in terms of smoking. Of the 37 smokers
(57.7%), 30 were men, and only 7 were women.
A global study on the differences in smoking
prevalence between genders found that 81% of
smokers worldwide are male, which supports
our results, although the percentage is somewhat
lower in our population.

Hypertension was present in 69.8% of our
patients. According to global literature, hyper-
tension is one of the leading causes of athero-
sclerosis and the rapid progression of PAOD,
which, along with dyslipidemia (which affected
54.2% of our patients), diabetes, and obesity,
forms a unique entity known as metabolic syn-
drome [18].

Cardiac and cerebral vascular incidents are
frequent comorbidities of PAOD and are often
the cause of death for these patients. According
to our study, 19.3% of patients had a diagnosis
of these conditions, which is slightly higher than
the results obtained by Jana Merino and collea-
gues, who conducted a similar study in Spain
[4]. We believe that this difference may be attri-
buted to the typical dietary habits and lifestyle
specific to our region.

Carotid surgery was performed on only 4.8%
of the patients in our study, which is slightly
lower than expected. However, since there is a
threefold higher incidence of patients who have
suffered a stroke, it can be inferred that some of
them may have carotid stenosis to some degree.
Therefore, the number of patients with this con-
dition among our cohort may, in fact, be so-
mewhat higher.

Conclusion

The prevalence of amputations is higher in
men compared to women. The highest prevalen-
ce of amputations occurs among patients over
70 years of age. There is no statistically signifi-
cant difference in the occurrence of risk factors
for PAOD among different age categories of am-
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putee patients. There is no statistically signifi-
cant difference in the occurrence of risk factors
for PAOD between genders, except for smoking,
where the difference is in favor of men.The pre-
valence of diabetes, hypertension, dyslipidemia,
myocardial infarction, and cerebrovascular acci-
dents is consistent with data from global litera-
ture.The prevalence of smoking and carotid ste-
nosis is slightly lower in our patients compared
to data from global literature.

Conflict of Interests: The authors declare no
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POTROSNJA FLASIRANE VODE MEDU STUDENTIMA
MEDICINE - NAVIKE, STAVOVI, ZNANJA

Jelena Filipovi¢, Aleksandra Filipovi¢, Maja Mladenovi¢

Dom zdravlja Subotica, Sluzba opste medicine, Vojvodina, Srbija

SAZETAK

Uvod: Prirodna flasirana voda se definiSe kao voda
izuzetnih fizi¢kih, hemijskih, mikrobioloskih i radioloSkih
karakteristika, napunjena na izvoru u sterilne boce bez
tretmana ili dezinfekcije. Upotreba flaSiranih voda kon-
stantno raste u Srbiji, ali i u svetu u poslednjih nekoliko
decenija. Studenti medicine bi se mogli smatrati potroSa-
¢ima, sli€no opstoj populaciji, ali se u odredenim situaci-
jama moze ocekivati da znaju viSe o vodi za pice.

Cilj rada: Cilj rada je bio ispitivanje navika, stavova i
znanja studenata medicine o upotrebi flaSirane vode.

Materijal i metode: IstraZivanje je radeno kao deskrip-
tivno-analiticka epidemioloSka studija. Ispitanici su oda-
brani metodom slu€ajnog izbora medu studentima od
prve do Seste godine na Medicinskom fakultetu u Nisu. U
ispitivanju je u€estvovalo 100 studenata. Dobijeni rezulta-
ti su obradeni standardnim statistickim metodama, a kori-
$¢éen je komercijalni program Microsoft Excel 2003 i razli-
ke na nivou P < 0,05 uzete su kao statisticki znacajne.

Rezultati: Studenti Medicinskog fakulteta u NiSu u
99% konzumiraju flasiranu vodu, znacéajno viSe osobe
Zenskog pola. Manje od trec¢ine vodu bira na osnovu ga-
ziranosti, cene i minerala. U najve¢em procentu vodu ko-
riste na putovanjima i u toku neke fiziCke aktivnosti.

Zaklju¢ak: Studenti konzumiraju flaSiranu vodu viSe
puta nedeljno i smatraju se redovnim potrosacima. Vodeci
faktori u odabiru kao $to su potrebe u toku putovanja,
nakon fiziCke aktivnosti, sumnja u kvalitet vode sa ¢esme
su najcesce navedeni razlozi upotrebe flasSirane vode, dok
znanja o sastavu iste nisu dovoljno zastupljena.

Kljucne reci: flasirana voda, navike, stavovi, znanja,
studenti, anketa

Uvod

Voda je supstanca izuzetno znacajna za Zivi
svet 1 neophodna je za obavljanje bioloskih 1
metabolickih reakcija, odnosno predstavlja ne-
ophodnu supstancu za stvaranje i odrzavanje zi-

Adresa autora: Dr Jelena Filipovi¢, doktor medicine, Dom
zdravlja Subotica, Sluzba opSte medicine, Vojvodina, Srbija.

E-mail adresa: jelenastojanovic1023@gmail.com

SUMMARY

Introduction: Natural bottled water is defined as water
of exceptional physical, chemical, microbiological and ra-
diological characteristics, filled at source in sterile bottles
without treatment or desinfection. The use of bottled water
is constantly growing in Serbia and in the world in the last
few decades. Medical students could be considered as
consumers, similar to the general population, but in cer-
tain situations they may be expected to know more about
drinkable water.

The Aim: The aim of the study was to examine the ha-
bits, attitudes and knowledge of medical students on the
usage of bottled water.

Material and Methods: The research was done as a
descriptive-analytical epidemiological study. Respondents
were selected by the random selection method among
students from the first to the sixth year at the Faculty of
Medicine in Ni$. 100 students participated in the survey.
The obtained results were processed using standard sta-
tistical methods, and the commercial program used was
Microsoft Excel 2003 in the end the differences at the
level P <0.05 were used as statistically significant.

Results: Students of the Faculty of Medicine in NiS in
99% of bottled water, significantly more females. Less
than a third of the students chooses their watter on the
basis of carbonation, price and minerals. In the largest
percentage, bottled water is used on travel and during
some physical activity.

Conclusion: Students consume bottled water several
times a week and are considered regular consumers.
Leading factors in choosing are travel needs, after physi-
cal activity, when they are suspicious of their quality are
the most commonly stated reasons for the use of bottled
water, while the knowledge of the composition of the
same is not sufficiently represented.

Keywords: bottled water, habits, attitudes, knowledge,
the students, a survey.

vota. Ona mora da poseduje dobra higijenska
svojstva 1 sve elemente zdravstvene bezbedno-
sti. Kvalitet vode za pic¢e odreduje se na osnovu:
fizickih osobina vode, u njoj rastvorenih mine-
ralnih materija, gasovitih supstanci, organskih
materija, raznovrsnih koloidnih i suspendovanih
Cestica 1 prisustva mikroorganizama.
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Prose¢ne dnevne potrebe za vodom kod
odraslih osoba iznose oko 2 litra dnevno ili
Iml/1kcal dnevnih energetskih potreba. Zavisno
od uslova, potrebe organizma za vodom mogu
se povecati na do 5 litra na dan. Za vodosnabde-
vanje se mogu koristiti atmosferske, podzemne i
povrsinske vode. U prirodi se retko nalazi
zdravstveno ispravna voda, ve¢ se ova tzv. siro-
va voda podvrgava razli¢itim procesima pripre-
me. [zmena osobina i sastava vode razlicitim po-
stupcima se naziva kondicioniranje (precis¢ava-
nje). Osnovne faze pripreme vode su bistrenje,
korekcija hemijskog sastava i dezinfekcija.

Prirodna flasirana voda se definiSe kao voda
izuzetnih fizickih, hemijskih, mikrobioloskih 1
radioloskih karakteristika, napunjena na izvoru
u sterilne boce bez tretmana ili dezinfekcije [1].
Vrste flaSirane vode ukljucuju prirodnu mineral-
nu vodu, prirodnu izvorsku i1 stonu vodu, ¢iji je
kvalitet regulisan sprecificnom srpskom smerni-
com [2]. Kvalitet flasiranih prirodno mineralnih
1 prirodno izvorskih voda kod nas je ureden
Pravilnikom o kvalitetu 1 drugim zahtevima za
prirodno mineralnu vodu, prirodno izvorsku
vodu 1 stonu vodu (Sluzbeni list SCG, br.
53/2005 i Sluzbeni glasnik RS, 43/2013), dok je
kvalitet flaSirane stone vode ureden Pravilnikom
o higijenskoj ispravnosti vode za pice (SI. list
SRJ br. 42/98 i 44/99) [3].

U Evropskoj Uniji, Direktiva 2009/54/EC re-
gulise marketing i ekspolataciju prirodnih mine-
ralnih voda, uklju¢ujuéi preradivanje, hemijske i
mikrobioloske zahteve [4]. U Sjedinjenim
Americkim Drzavama Agencija za hranu i leko-
ve reguliSe flaSiranu vodu u smislu flaSiranja,
transporta, zastite izvora vode, kontrolu kvalite-
ta i uzorkovanja [5].

Jedno od osnovnih prava potrosaca prema za-
konima Evropske Unije je pravo na pristup in-
formacijama koje sluze kao osnova za donose-
nje odluka o kupovini robe, proizvoda i hrane.
Potrosaci o¢ekuju da ¢e informacije o proizvodu
biti potpuno jasne i dovoljne, §to je slucaj pre-
hrambenih proizvoda gde su propisani pravilni-
ci i deklaracije [6].

Pazljivim €itanjem etikete, koja treba da bude
uocljiva, jasna, Citka, svaki potrosa¢ moze dobi-
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ti podatke o osobinama 1 hemijskom sastavu fla-
Sirane prirodno mineralne vode. To ¢e mu po-
moci u izboru one vode koja odgovara njegovim
zeljama, potrebama i ukusu. Pored osnovnih po-
dataka o nazivu, sedistu proizvodaca (nazivu iz-
vorista), datumu proizvodnje, roku upotrebe,
svaka prirodno mineralna voda i pored sli¢nosti
sa ostalim vodama iste kategorije ima 1 svoj ka-
rakteristican hemijski sastav. Znacaj flaSiranih
voda u ishrani poti¢e od minerala kao Sto su kal-
cijum, magnezijum, natrijum i kalijum. Pored
toga, jonski oblik minerala obezbeduje njihovu
dobru iskoristljivost.

Upotreba flaSiranih voda konstantno raste u
Srbiji, ali 1 u svetu u poslednjih nekoliko dece-
nija. Na globalnom nivou potrosnja flaSiranih
voda raste u proseku 7% svake godine [7].
Medutim, flasirana voda nije uvek bezbednija u
odnosu na vodovodsku vodu i prema rezultatima
dosadasnjih istrazivanja u ovoj oblasti neki sa-
stojci u njoj prelaze propisane standarde [8].

Studenti medicine bi se mogli smatrati po-
troSacima, sli¢no opstoj populaciji, ali se u odre-
denim situacijama moze ocekivati da znaju vise
o vodi za pice.

Cilj rada

Cilj rada je bio ispitivanje navika, stavova i
znanja studenata medicine o upotrebi flasirane
vode.

Materijal i metode

Istrazivanje je radeno kao deskriptivno-anali-
ticka epidemioloska studija. Ispitanici su oda-
brani metodom slucajnog izbora medu studenti-
ma od prve do Seste godine na Medicinskom fa-
kultetu u Nisu. U ispitivanju je ucestvovalo 100
studenata 1 analizirano isto toliko validnih anke-
ta. Ukupno je ispitano 33 osoba muskog pola i
67 Zenskog pola, uzrasta od 19 do 25 godina.
Vecina pitanja je bila zatvorenog tipa i odgovori
ispitanika su direktno upisivani tokom intervjua
koji su vodili autori ovog rada. Pored osnovnih
sociodemografskih podataka, u prvom delu upit-
nika ispitanici su odgovarali na pitanja o navi-
kama u vezi sa potroSnjom flasirane vode, kao
Sto su: da li konzumiraju flasiranu vodu, u kojim
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koli¢inama, koliko puta dnevno (nedeljno, me-
seCno) i u kojim situacijama (npr. putovanja). U
drugom delu upitnika ispitivano je na osnovu
kojih faktora biraju flasiranu vodu (karakteristi-
ke vode, oblik boce, slike na ambalazi, cene...),
a u trecem delu je ispitano znanje studenata o
upotrebi flasirane vode (sadrzaj minerala, vita-
mina i konzervanasa u vodi).

Podaci su prikazani kao srednja vrednost i
standardna devijacija ili u vidu procenata, a sta-
tistiCka znacCajnost je ispitana koris¢enjem y2-te-
stom. P vrednost manja od 0,05 smatrala se sta-
tisticki znacajnom. Dobijeni rezultati su obrade-
ni standardnim statistickim metodama upotre-
bom Microsoft Excel (Microsoft Office, 2003)
statistiCkog programa.

Rezultati rada

Rezultati istrazivanja su pokazali da od ukup-
nog broja ispitanika 99% ispitanika koristi flasi-
ranu vodu, znacajno viSe osobe zenskog pola.
Oko 11% njih konzumira 500 ml flaSirane vode
dnevno, dok 12,7% 1 do 2 litra. NeSto vise od
tre¢ine koristi flasiranu vodu par puta nedeljno
(tabela 1). Ukupno 91% studenata je navelo da
koriste flasiranu vodu na putovanjima, a polovi-
na njih tokom treninga. Vodu za sportiste kon-
zumira 17,2% a vodu sa ukusom 19,6% do 4
puta mesecno.

Tabela 1. Osnovne karakteristike o konzumiranju flasira-
ne vode medu studentima medicine

parametar muskarci iene ukupno p
vrednost

Broj ispitanika 33(33%) 67(67%) | 100(100%) /

Ispitanici koji 33(33%) 66 (66%) 99 (99%) /

konzumiraju

flasiranu vodu

Broj onih koji 7(21,21%) 30 (45,45%) 37(41,6%) 0,0001*

konzumiraju vodu

2-5 puta nedeljno | |

Broj onih koji 15(45,45%) | 27(40,91%) | 42(47,2%) | 0,041%

konzumiraju vodu

svaki dan

Ispitanici koji 21(63,64%) | 56(84,85%) 77(82,8%) 2,071*

Citaju poruku na

boci

*p<0,05

Osnovni faktori za izbor flasirane vode su
prikazani na grafikonu 1. Trecina ispitanika je
navela da flaSiranu vodu bira na osnovu cene, a
oko 18% na osnovu sadrzaja minerala. Skoro

Vol. 23 - Sveska 1

petina studenata bira flasiranu vodu na osnovu
zemlje porekla i naziva, a 30% na osnovu gazi-
ranosti. Oblik boce 1 slika na ambalazi se ne
smatraju kao faktori od uticaja na izbor. Na pita-
nja da li na trziStu postoje flaSirane vode sa vi-
sokim sadrzajem natrijuma, kalijuma, kalcijuma
1 bikarbonata skoro polovina studenata nije
znala odgovor.

Preporuka strucnjaka
Slika na ambalati
Oblik boce

Zemlja porekla

Cena

Minerali

Gaziranost

Naziv

5 10 15 20 25
—

o 4
w
S

Grafikon 1. Glavni faktori koji uti€u na izbor flasirane
vode izraZeni u procentima (%)

Neke od karakteristika na koje je vise 70%
studenata odgovorilo ta¢no jesu: da se flasirana
1 vodovodska voda razlikuju, da je flaSirana vo-
da na neki nacin preradena 1 dezinfikovana kao 1
da postoji razlika izmedu izvorske 1 mineralne
vode. Na pitanja da li na trzi$tu postoje magne-
zijumom, natrijumom i bikarbonatima obogace-
ne vode sa “da” je odgovorilo oko 40% studena-
ta.

Diskusija

Ova studija prikazuje koliko su studenti me-
dicine potrosaci flasirane vode. Nalazi ukazuju
na to da studenti konzumiraju flaSiranu vodu
vise puta nedeljno i smatraju se redovnim potro-
SaC¢ima. Vodec¢i faktori u odabiru kao $to su po-
trebe u toku putovanja, nakon fizicke aktivnosti,
sumnja u kvalitet vode sa ¢esme su najcesce na-
veden razlog konzumiranja flaSirane vode, dok
znanja o sastavu iste nisu dovoljno zastupljena.

Studenti Medicinskog fakulteta u Beogradu
sli¢no studentima u NiSu viSe puta nedeljno kon-
zumiraju flasiranu vodu, a kao faktore koji uticu
na odabir navode gaziranost, cenu, mineralni sa-
stav, zemlju porekla, izvor 1 naziv vode, a manje
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bitnim smatraju karakteristike kao Sto su oblik,
boja, slika i poruka na boci [9].

Za razliku od studenata Medicinskog fakulte-
ta u Nisu, studenti Zenskog pola u Brazilu navo-
de da vodu kupuju zbog hidratacije, dok studen-
ti muskog pola odabir vr$e na osnovu brenda 1
dostupnosti kupovine [10].

Studija koja je sprovedena medu studentima
u Holandiji je pokazala da je potroSnja faSirane
vode bazirana na njihovim uverenjima o zdrav-
lju i na¢inu zivota kao i na ukusu, kvalitetu i ne-
dostatku vode sa ¢esme [11].

U Srbiji se flasirana voda trosi dvostruko
manje nego u evropskim zemljama poput
Nemacke gde se godiSnje popije 157 litara po
stanovniku ili Italije gde se prosecno potrosi 196
litara po stanovniku [12].

Upotreba flasiranih voda konstantno raste u
svetu u poslednjih nekoliko decenija i to se oCe-
kuje 1 u zemljama u tranziciji, kao $to je Srbija.
sektor prehrambene industrije, bez obzira na vi-
soku cenu u poredenju sa vodom za pice sa
¢esme. Medutim, flaSirana voda nije uvek bez-
bednija u odnosu na vodovodsku vodu i prema
rezultatima dosadas$njih istraZivanja u ovoj obla-
sti neki sastojci u njoj prelaze propisane stan-
darde. Negativna strana je prvenstveno pakova-
nje. PET ambalaZza moze dovesti do povecanja
sadrzaja Sb u vodi, dok staklene boce mogu po-
vecati koncentracije slede¢ih elemenata: Ce, Pb,
Al, Zr, Ti, Cr, itd. Osim toga, prilikom prerade
plastike oslobadaju se velike koli¢ine CO2 u at-
mosferu [13].

Zakljuéak

U danasnje vreme je flaSirana voda postala
deo zivotnog stila. Zahvaljuju¢i marketinSkom
pristupu 1 Sirokom spektru vrsta koje su dostup-
ne potrosacu, flasirane vode umnogome zame-
njuju vodu iz ¢esme. Nasi preliminarni rezultati
pokazuju da studenti Medicinskog fakulteta u
Nisu u velikom procentu konzumiraju flasiranu
vodu, i da manje od tre¢ine istu bira na osnovu
minerala, cene 1 gaziranosti. U najvecem pro-
centu flasiranu vodu koriste na putovanjima i u
toku neke fizicke aktivnosti. Mali broj studena-
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ta je informisan o koli¢ini odredenih supstanci
kao $to su natrijum, kalijum, magnezijum, kalci-
jum 1 bikarbonati, i to su uglavnom studenti 5. i
6. godine $to se moze povezati sa njihovim zna-
njem iz predmeta Higijena sa medicinskom eko-
logijom. Flasirana voda, naroCito u plasticnoj
ambalaZzi moze predstavljati rizik, te je neopho-
dna edukacija, jer se dosta koristi Sto je 1 nase
istrazivanje pokazalo.
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ISPITIVANJE POTREBA ZA STANDARDIZACIJOM NAJCESCIH
PROCEDURA SESTRINSKIH INTERVENCIJA | NJIHOV ZNACAJ ZA
POBOLJSANJE EFIKASNOSTI MEDICINSKIH SESTARA/TEHNICARA U
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Jelena Dzipkovi¢

Univerzitet u Travniku, Farmaceutsko-zdravstveni fakultet, Travnik,
Federacija Bosne i Hercegovine

SAZETAK

Uvod: Implementacija sistema kvaliteta u zdravstvenom si-
stemu treba da pomogne u standardizaciji sestrinskih intervenci-
ja Sto je osnova za kvalitet u zdravstvenoj zastiti. To se postize u
cilju racionalnosti i efikasnosti pruzanja zdravstvenih usluga na
svim nivoima zdravstvene zastite.

Cilj ove studije je utvrdivanje potreba za standardizacijom
procedura sestrinskih intervencija, kao i utvrdivanje znac¢aja stan-
dardizovanih procedura sestrinskih intervencija za poboljSanje
nivoa kvaliteta rada.

Metode rada: IstraZivanje je sprovedeno kao prospektivna
studija preseka, koja je obuhvatila zaposlene medicinske sesta-
ra/tehniare u akreditovanoj i neakreditovanoj zdravstvenoj usta-
novi. Kao instrument istraZivanja koricen je upitnik, sastavljen
od tri grupe pitanja vezanih za odredene sestrinske procedure. U
okviru ovih grupa pitanja, izabrane su najceS¢e sestrinske inter-
vencije u zavisnosti od potreba pacijenata za zdravstvenom
negom.

Rezultati: Identifikacija pacijenata u akreditovanoj zdravstve-
noj ustanovi sa licnim dokumentima sprovedena je kod 98,4%
pacijenata, dok se kod 1,6% pacijenata nije obracala paznja na
autentiCnost dokumenata. U akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi
uputstvo za pranje i dezinfekciju ruku koristi 97,2% zdravstvenog
osoblja, uputstvo ne koristi 1,6%, dok 1,2 % kaze da uputstvo ne
postoji. Merenje telesne mase, visine i indeksa telesne mase
(ITM) u akreditovanoj ustanovi, sprovodi se po proceduri u 89,0%
slu¢ajeva, 0,8% ispitanika kaze da procedura ne postoji, dok
1,2% ne koristi proceduru. Dokumentovanje obavljenih merenja
u akreditovanoj ustanovi sprovodi 96,8% zdravstvenih radnika,
ne sprovodi 1,2%, ponekad 2,0%.

Zaklju€ak: Ova studija je dokazala da je utvrdivanje potreba
za standardizacijom procedura sestrinskih intervencija od sustin-
skog znaCaja za unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite.
Standardizovane operativne procedure su neophodne za kvali-
tetniju i prikladniju zdravstvenu negu pacijenata. Akreditovane
ustanove imale su viSi nivo kvaliteta i kvantiteta rada. Sestrinske
intervencije na ishod leCenja kod pacijenata imale su pozitivan
uticaj ukljuéujudi edukaciju bolesnika, pobolj$anu samonegu i po-
boljSan kvalitet Zivota. Standardne sestrinske procedure u zdrav-
stvenoj zastiti treba da budu donesene na osnovu iskustava
zdravstvenih ustanova na svim nivoima zdravstvene zastite, a na
osnovu razli¢itih oblasti iz struéne literature, znanja, iskustva i
dobre prakse.

Klju€ne reci: sestrinske intervencije, kvalitet, standardizacija,
procedure, akreditacija.

SUMMARY

Introduction: The implementation of the quality system in the
health system should help in the standardization of nursing inter-
ventions, which is the basis for quality in health care. This is en-
couraged in order to provide rationality and efficiency of health
services at all levels of health care.

The aim of this study is to determine the need for standardi-
zation of nursing intervention procedures, as well as to determi-
ne the importance of standardized nursing intervention procedu-
res for improving the level of work quality.

Work methods: The research was conducted as a prospecti-
ve cross-sectional study, which included nurses/technicians em-
ployed in accredited and non-accredited health facilities. A que-
stionnaire consisting of three groups of questions related to spe-
cific nursing procedures was used as a research instrument.
Within these groups of questions, the most common nursing in-
terventions were selected depending on the patient's health care
needs.

Results: Identification of patients in an accredited health in-
stitution with personal documents was carried out in 98.4% of pa-
tients, while in 1.6% of patients no attention was paid to the aut-
henticity of documents. In an accredited healthcare facility, 97.2%
of healthcare staff use the instructions for washing and disinfec-
ting hands, 1.6% do not use the instructions, while 1.2% say that
the instructions do not exist. Measurement of body mass, height
and body mass index (BMI) in an accredited institution is carried
out according to the procedure in 89.0% of cases, 0.8% of re-
spondents say that the procedure does not exist, while 1.2% do
not use the procedure. 96.8% of healthcare workers document
the measurements performed in an accredited institution, 1.2%
do not, sometimes 2.0%.

Conclusion: This study proved that determining the need for
standardization of nursing intervention procedures is essential for
improving the quality of health care. Standardized operating pro-
cedures are necessary for better quality and more appropriate
patient care. Accredited institutions had a higher level of quality
and quantity of work. Nursing interventions on patient outcomes
had a positive impact including patient education, improved self-
care and improved quality of life. Standard nursing procedures in
health care should be adopted based on the experiences of
health institutions at all levels of health care, and on the basis of
different areas from professional literature, knowledge, experien-
ce and good practice.

Keywords: nursing interventions, quality, standardization,
procedures, accreditation.

Adresa autora: Jelena Dzipkovi¢, VSS, doktorand, Univerzitet u Travniku, Farmaceutsko-zdravstveni fakultet, Travnik, FbiH

E-mail: jelenadzipkovic@gmail.com

26



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2025

Uvod
“Zdravstvena nega je bazi¢na disciplina u

nauci 1 praksi medicinskih sestara, ¢iji je pred-
met interesovanja negovanje zdravlja ljudi u in-
teraktivnom odnosu sa njima, na svim nivoima
njihove starosti, zavisnosti i potreba za negom,
uz primenu svog sistema specificnih znanja,
iskustava, vestina 1 stru¢nih kompetencija, kao 1

uz delovanje licnosti medicinske sestre.

“Zdravstvena nega je disciplina i praksa me-
dicinske sestre u pruzanju profesionalne pomoci
pojedincu, porodici i zajednici, kada njima ne-
dostaje snaga, volja ili znanje” (Virdzinija
Henderson).

Mnoge bolnice su ranije u drzavnom i privat-
nom vlasni$tvu, smatrale korisnika zdravstvene
zaStite kao pasivnog pacijenta, ne razmisljajuci
o njegovim potrebama i zahtevima za poboljsa-
nje njegovog zdravlja. Danas, zdravstvene usta-
nove svoj fokus stavljaju na pacijenta na njego-
ve potrebe, prioritete i zahteve sa aspekta plani-
ranja zdravstvene zastite, implementacije raznih
procedura u pruzanju zdravstvene zastite kao i
evaluacije sestrinskih intervencija [1].

Unapredivanje zdravstvenih usluga, se odvija
kroz visoki stepen profesionalnosti i eti¢nosti,
efikasnosti i1 koriS¢enje resursa za rad, kako bi se
smanjili rizici za pacijente. Na taj nacin bi se po-
vecalo zadovoljstvo korisnika usluga, a sve u
cilju konacnih rezultata i ishoda pruZenih se-
strinskih intervencija [2]. Implementacija siste-
ma kvaliteta u zdravstvenom sistemu treba da
pomogne u standardizaciji sestrinskih interven-
cija §to je osnova za kvalitet u zdravstvenoj za-
Stiti. To se postiZe u cilju racionalnosti i1 efika-
snosti pruzanja zdravstvenih usluga na svim ni-
voima zdravstvene zastite. Optimalne standarde
mogu da ostvare samo oni koji se njime posvete
da ih postignu, bez obzira na to §to oni nakon iz-
vesnog vremena u zdravstvenoj praksi mogu po-
stati minimalni standardi, jer se zahtevi u zdrav-
stvu stalno menjaju [3].

Standardi daju ideje i1 preporuke za zdrav-
stvene intervencije koje treba izvesti. U zavisno-
sti od resursa koji se odnose na opremu, prosto-
rije 1 zdravstvenog kadra, zavisi kvalitet zdrav-
stvene usluge koju svaki pacijent treba da dobi-
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je. Standardi medicinske prakse donose se dogo-
vorom, analizama, tumacenjima, treba da budu
komplementarni, kompatibilni, efikasni i1 ra-
zumljivi, Sto zahteva timski rad. Stalno se spro-
vodi njegovo preispitivanje, analiziranje i una-
predivanje Sto zavisi od propisa svake drzave, da
bi se na odredeni nacin, definisani uslovi za
obavljanje zdravstvene delatnosti, sadrzaj i
obim zdravstvene zaStite i nacin ostvarivanja
prava na zdravstveno osiguranje. Navedeni do-
kumenti imaju opsti karakter, jer reguliSu uslo-
ve, odnose 1 nacin koriS¢enja zdravstvene zasti-
te [4].

Da bi zdravstveni sistem funkcionisao u naj-
boljoj meri, neophodno je da zdravstvene usta-
nove budu usmerene i orijentisane ka vaznim
radnim procesima kao §to je prijem i pruzanje
zdravstvene zaStite pacijentima, davanje infor-
macija, koriS¢enje dijagnostickih 1 terapijskih
procedura, materijala i uvodenje inovativnih kli-
nickih postupaka.

Cilj rada

Cilj ovog rada je utvrdivanje potreba za stan-
dardizacijom procedura sestrinskih intervencija
1 njihov znacaj za poboljSanje nivoa kvaliteta i
kvantiteta rada.

Materijali i metode

Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna
studija preseka. Obuhvaceno je po 150 zaposle-
nih medicinskih sestara/tehnicara u Zdravstve-
nom centru Vranje (akreditovana) i Zdravstve-
nom centru Surdulica (neakreditovana) zdrav-
stvena ustanova. Kao instrument istraZivanja
koriS¢en je upitnik, sastavljen od tri grupe pita-
nja vezanih za odredene sestrinske procedure.
Grupe pitanja su se odnosile na registraciju i do-
kumentovanje, kontrolu infekcije i procedure
merenja.

Podaci dobijeni istrazivanjem analizirani su u
skladu sa postavljenim ciljevima pomoc¢u meto-
da deskriptivne statistike opisuje Sta se deSava u
populaciji ili skupu podataka.

Kako bismo uporedili razlike u ucestalosti kate-
gorijskih varijabli koriS¢en je hi-kvadrat (y2) test.
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Rezultati
Registracija i dokumentovanje

Identifikacija pacijenata u akreditovanoj
zdravstvenoj ustanovi sa licnim dokumentima
sprovedena je kod 98,4% pacijenata, dok se kod
1,6% pacijenata nije obracala paznja na auten-
tinost dokumenata. Identifikacija pacijenata u
neakreditovanoj zdravstvenoj ustanovi sa li¢cnim
dokumentima sprovedena je kod 85,6% pacije-
nata, dok se kod 14,4% pacijenata nije obracala
paznja na autenti¢nost dokumenata. Postoji sta-
tisticka znacajnost u identifikaciji pacijenta u
akreditovanim i neakreditovannim ustanovama
(p=0,01; x2=480.07>6.635).

Ponasanje zaposlenih u slu¢aju laZnog
identiteta pacijenta

U slucaju laznog identiteta pacijenata u akre-
ditovanoj zdravstvenoj ustanovi u 90,0% sluca-
jeva se problem prijavljuje glavnoj sestri, 9,2%
pravnoj sluzbi, dok svega 0,8 % ignoriSe pro-
blem.

U slucaju laznog identiteta pacijenata u ne-
akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi u 5,2% slu-
Cajeva se problem prijavljuje glavnoj sestri,
5,6% pravnoj sluzbi, dok 89,2% ignoriSe pro-
blem (p=0,01; ¥2=454.05>6.635).

Planiranje i ponovno zakazivanje termina
za zdravstvenom zaStitom

Zdravstvene usluge u akreditovanoj ustanovi
se naj¢esce ostvaruju zakazivanjem termina i to
u 50,0% slucajeva, prema potrebama pacijenata
1 prema mogucnosti u 48,0%, kod svega 2,0% se
ne zakazuje termin. Zdravstvene usluge u ne-
akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi se najrede
realizuju zakazivanjem termina 1 to kod svakog
petog pacijenta (20,8%), prema potrebama paci-
jenata i prema mogucnosti u 30,4%, dok se kod
svakog drugog pacijenta 48,8% ne zakazuje ter-
min .Postoji statisticki zna€ajna razlika u zaka-
zivanja zdravstvene usluge izmedu akreditova-
nih 1 neakreditovanih ustanova (p=0,01; x2=
323.89>6.635).

Sestrinsko dokumentovanje

Dokumentovanje sadrzaja sestrinskih proce-
dura u akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi
sprovodi se na osnovu potpune dokumentacije

januar-mart/2025.

koju vodi medicinska sestra/tehni¢ar u 94,8%
slucajeva, na osnovu nepotpune dokumentacije
3,2 %, dok se u 2,0% slucajeva ne dokumentuju
podaci o pruzenim uslugama korisnicima zdrav-
stvene zaStite. Dokumentovanje sadrzaja se-
strinskih procedura u neakreditovanoj zdrav-
stvenoj ustanovi sprovodi se na osnovu potpune
dokumentacije koju vodi medicinska sestra/teh-
nic¢ar samo kod 38,0% pacijenata, na osnovu ne-
potpune dokumentacije 53,2 %, dok se u 8,8%
slucajeva ne dokumentuju podaci o pruzenim
uslugama. Postoji statisticki znaCajna razlika u
dokumentovanju sadrzaja sestrinskih procedura
u akreditovanim i neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; ¥2=341.13>6.635).
Kontrola infekcije

U akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi uput-
stvo za pranje i dezinfekciju ruku koristi 97,2%
zdravstvenog osoblja, uputstvo ne koristi 1,6%,
dok 1,2 % kaze da uputstvo ne postoji.

U neakreditovanoj zdravstvenoj ustanovi
uputstvo za pranje i dezinfekciju ruku koristi
90,8% zdravstvenog osoblja, uputstvo ne koristi
8,4%, dok 0,8 % kaze da uputstvo ne postoji.
Postoji statisticki znacajna razlika u posStovanju
procedure za pravilno pranje i dezinfekciju ruku
u akreditovanim i neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; ¥2=256.15>6.635).

Bezbedno upravljanje oStrim otpadom

U akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi sigur-
nosnu kutiju za odlaganje oStrih predmeta za
jednokratnu upotrebu korisi 96,8% zdravstvenih
radnika, 1,2% obi¢nu kantu za dubre, a 2,0%
jedno i drugo. U neakreditovanoj zdravstvenoj
ustanovi sigurnosnu kutiju za odlaganje oStrih
predmeta za jednokratnu upotrebu korisi 82,8%
zdravstvenih radnika, 4,8% obi¢nu kantu za
dubre, a 12,4% jedno i drugo. Postoji statisticki
znacajna razlika u bezbednom 1 pravilnom odla-
ganju ostrih otpada u akreditovanim i neakredi-
tovanim ustanovama (p=0,01; %2=263.45>
6.635).

Priprema i sterilizacija sanitarnih instru-
menta i materijala

Korake u izvodenju procesa sterilizacije u
akreditovanoj ustanovi sigurno poznaje 96,8%
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zdravstvenih radnika, 1,2% nije sigurno, dok
svega 2,0% je nesigurno kako se postupak steri-
lizacije izvodi. Korake u izvodenju procesa ste-
rilizacije u neakreditovanoj ustanovi sigurno
poznaje nesto viSe od polovine ispitanika
64,8%, nije sugurno 2,8%, dok je nesigurno
skoro tre¢ina 32,4% kako se postupak steriliza-
cije izvodi. Postoji statisticki znacajna razlika u
poznavanju koraka za izvodenje procesa sterili-
zacije u akreditovanim i neakreditovanim usta-
novama (p=0,01; ¥2=294.31>6.635).

Upravljanje sigurnosnom kutijom za oStre
predmete

Proceduru za upravljanje sigurnosnom kuti-
jom za oStre predmete u akreditovanoj zdrav-
stvenoj ustanovi koristi 98,0% ispitanika, nije
sigurno 0,8%, dok svega 1,2% ne koristi ovu
proceduru. Proceduru za upravljanje sigurno-
snom kutijom za ostre predmete u neakreditova-
noj zdravstvenoj ustanovi koristi 90,8% ispitani-
ka, nije sigurno 3,6%, dok 5,6% ispitanika ne
koristi ovu proceduru. Postoji statisticki znacaj-
na razlika u kori$¢enju procedure za upravljanje
sigurnosnom kutijom za ostre predmete u akre-
ditovanim i neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; ¥2=256.13>6.635).

Prijavljivanje slucaja povrede oS$trim
predmetima

U akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi, kod
prijavljivanja sluc¢aja povrede oStrim predmeti-
ma, ispitanici se najpre obracaju medicinskim
sestrama (84,8%), koordinatoru za kvalitet
zdravstvene ustanove (13,6%), a svega 1,6%
ispitanika nikome nisu prijavili slucaj povrede.
U nekreditovanoj zdravstvenoj ustanovi, kod
prijavljivanja slucaja povrede oStrim predmeti-
ma, ispitanici se najpre obracaju medicinskim
sestrama (86,8%), a 13,2% ispitanika nikome
nije prijavilo slucaj povrede. Postoji statisti¢ki
znacajna razlika u prijavljivanju slucaja povrede
ostrim predmetima u akreditovanim i neakredi-
tovanim ustanovama (p=0,01; ¥2=278.39>
6.635).

Procedure merenja

Merenje telesne mase, visine i1 indeksa tele-
sne mase (ITM) u akreditovanoj ustanovi, spro-
vodi se po proceduri u 89,0% slucajeva, 0,8%
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ispitanika kaze da procedura ne postoji, dok
1,2% ne koristi proceduru. Merenje telesne
mase, visine 1 indeksa telesne mase (ITM) u
akreditovanoj ustanova sprovodi se po procedu-
re u svega 4,0 % slucajeva, 83,2 % ispitanika
kaZe da procedura ne postoji, dok 12,8% ne ko-
risti proceduru. Postoji statisticki znacajna razli-
ka u merenju telesne mase, visine i indeksa tele-
sne mase u akreditovanim 1 neakreditovanim
ustanovama (p=0,01; y2=471.34>6.635).

Merenje glukoze elektronskim uredajem

Merenje glukoze elektronskim uredajem u
akreditovanoj ustanovi sprovodi se po procedu-
riu 92,4 % slucajeva, 0,8% ispitanika kaze da
procedura ne postoji, dok 6,8% ne koristi proce-
dure. Merenje glukoze elektronskim uredajem u
akreditovanoj ustanovi sprovodi se po procedu-
ri u 5,6% slucajeva, ¢ak 74,0% ispitanika kaze
da procedura ne postoji, dok 20,4 % ne koristi
proceduru. Postoji statisti¢ki znacajna razlika u
merenju glukoze elektronskim uredajem u akre-
ditovanim 1 neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; y2=444.14>6.635).

Saglasnost pacijenta i objasSnjenje razloga
za sprovodenje procedure

Saglasnost pacijenta i objasnjenje razloga za
sprovodenje procedure u akreditovanoj ustanovi
sprovodi se po proceduri u 92,8% slucajeva,
svega 0,8% ispitanika kaze da procedura ne po-
stoji, dok 6,4% ne koristi proceduru. Saglasnost
pacijenta i objaSnjenje razloga za sprovodenje
procedure u akreditovanoj ustanovi sprovodi se
po proceduri u 6,8% slucajeva, 68,0% ispitanika
kaze da procedura ne postoji, dok 25,2% ne ko-
risti proceduru.

Postoji statisticki znacajna razlika u sprovo-
denju procedure za dobijanje saglasnosti paci-
jenta i objasnjenju razloga za sprovodenje pro-
cedure u akreditovanim i neakreditovanim usta-
novama (p=0.01; y2=438.85>6.635)

EKG dijagnosticke procedure

EKG dijagnosticke procedure u akreditova-
noj ustanovi se sprovode u 96,8% slucajeva, ne
sprovode se u 2,0%, dok 1,2% ispitanika kaze da
procedura ne postoji.

29



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 23 - Sveska 1

EKG dijagnosticke procedure u neakredito-
vanoj ustanovi se sprovode samo u 8,8% sluca-
jeva, ne sprovode se u 28,4%, dok vise od polo-
vine ispitanika kaze da procedura ne postoji
(62,8%). Postoji statisticki znacajna razlika u
sprovodenju EKG dijagnosticke procedure u
akreditovanim 1 neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; y2=444.44>6.635)

Nedostatak materijala i opreme za EKG
procedure

Nedostatak materijala i opreme za sprovode-
nje EKG procedure u akreditovanoj zdravstve-
noj ustanovi zabelezen je u 56,4% slucajeva, po-
nekad u 41,2%, a nikada u 2,4% slucajeva.
Nedostatak materijala i opreme za sprovodenje
EKG procedure u neakreditovanoj zdravstvenoj
ustanovi zabelezen je u 92,4% slucajeva, pone-
kad u 5,2%, a nikada u 2,4% slucajeva. Postoji
statisticki znacajna razlika u nedostatku materi-
jala 1 opreme za sprovodenje EKG procedure u
akreditovanim 1 neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; y2=471.34>6.635).

Dokumentovanje EKG procedure

EKG dijagnosticke procedure u akreditova-
noj ustanovi se dokumentuju u 95,6% slucajeva,
ne dokumentuju se u 1,6%, dok kod 2,8% sluca-
jeva procedura ne postoji.

EKG dijagnosticke procedure u neakredito-
vanoj ustanovi se dokumentuju u 12,8% slucaje-
va, ne dokumentuju se u 23,6%, dok kod 63,6%
slucajeva procedura ne postoji. Postoji statisti-
¢ki znacajna razlika u dokumentovanju EKG
procedure u akreditovanim i neakreditovanim
ustanovama (p=0.01; y2=423.24>6.635).

Algoritam za sprovodenje EKG procedure

Algoritam za sprovodenje EKG procedure u
akreditovanoj ustanovi koristi 96,4% zdravstve-
nih radnika, 2,0 % ne koristi, a svega 1,6% nisu
sigurni da postoji algoritam.

Algoritam za sprovodenje EKG procedure u
neakreditovanoj ustanovi koristi 72,4% zdrav-
stvenih radnika, 13,6% ne koristi, a svega 14,0%
nisu sigurni da postoji algoritam. Postoji statisti-
¢ki znacajna razlika u poznavanju algoritma za
spovodenje EKG procedure u akreditovanim 1
neakreditovanim ustanovama (p=0,01; x2=
277.37>6.635).
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Merenje krvnog pritiska

Sa procedurom za merenje krvnog pritiska
upoznato je 96,4% ispitanika, nije 2,0%, dok
1,6% nije sigurno da zna u akreditovanoj zdrav-
stvenoj ustanovi. Sa procedurom za merenje kr-
vnog pritiska u neakreditovanoj zdravstvenoj
ustanovi upoznato je 82,4% ispitanika, nije
2,4%, dok 15,2% nije sigurno da zna proceduru.
Postoji statisticki znacajna razlika u poznavanju
procedure za merenje krvnog pritiska u akredi-
tovanim 1 neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; %2=265.18>6.635).

Dokumentovanje sprovedenog merenja

Dokumentovanje sprovedenog merenja u
akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi uradeno je
kod 98,0% pacijenata, 0,8% zdravstvenih radni-
ka nije sigurno, a 1,2% kaze da nisu dokumen-
tovali sprovedeno merenje.

Dokumentovanje sprovedenog merenja u ne-
akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi uradeno je
kod 82,8% pacijenata, 14,4% zdravstvenih rad-
nika nije sigurno, a 2,8% kaze da nisu doku-
mentovali sprovedeno merenje. Postoji statisti-
¢ki znacajna razlika u dokumentovanju sprove-
denog merenja u akreditovanim i neakreditova-
nim ustanovama (p=0,01; x2=265.18>6.635).

Merenje pulsa

Proceduru za merenje pulsa palpacijom u
akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi koristi
97,2% zdravstvenih radnika, nije sigurno da po-
stoji procedura 1,2%, a ne Kkoristi procedure
1,6%. Proceduru za merenje pulsa palpacijom u
neakreditovanoj zdravstvenoj ustanovi sprovodi
83,2% zdravstvenih radnika, nije sigurno da po-
stoji procedura 5,2%, a ne koriste proceduru
11,6%. Postoji statisticki znac¢ajna razlika u ko-
riS¢enju procedure za merenje pulsa palpacijom
u akreditovanim i neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; ¥2=264.31>6.635).

Aksilarno merenje temperature

Proceduru za aksilarno merenje temperature
u akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi sprovodi
94,8% zdravstvenih radnika, ne sprovodi proce-
duru 2,4%, a ponekad 11,6%.

Proceduru za aksilarno merenje temperature
u neakreditovanoj zdravstvenoj ustanovi spro-
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vodi 72,4% zdravstvenih radnika, ne sprovodi
proceduru 22,8%, a ponekad 4,8%. Postoji stati-
sticki znacCajna razlika u sprovodenju procedure
za aksilarno merenje temperature u akreditova-
nim 1 neakreditovanim ustanovama (p=0,01;
x2=275.05>6.635).

Rektalno merenje temperature

Proceduru za rektalno merenje temperature u
akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi sprovodi
96,4% zdravstvenih radnika, ne koriste procedu-
ru 2,4%, a ponekad 1,2%. Proceduru za rektalno
merenje temperature u neakreditovanoj zdrav-
stvenoj ustanovi sprovodi 72,4% zdravstvena
radnika, ne koriste proceduru 25,6%, a ponekad
2,0%. Postoji statisticki znacajna razlika u spro-
vodenju procedure za rektalno merenje tempera-
ture u akreditovanim i neakreditovanim ustano-
vama (p=0,01; ¥2=278.54>6.635).

Dokumentovanje obavljenih merenja

Dokumentovanje obavljenih merenja u akre-
ditovanoj ustanovi sprovodi 96,8% zdravstvenih
radnika, ne sprovodi 1,2%, ponekad 2,0%.

Dokumentovanje obavljenih merenja u ne-
akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi sprovodi
90,4% zdravstvenih radnika, ne sprovodi 1,2%,
ponekad 8,4%. Postoji statisticki znacajna razli-
ka u dokumentovanju obavljenih merenja u
akreditovanim 1 neakreditovanim ustanovama
(p=0,01; ¥2=255.19>6.635).

Diskusija

Veliki znacaj prakse medicinskih sestara/teh-
ni¢ara zasnovana je na dokazima i1 potrebama za
novim istrazivanjem kako bi se identifikovale
najbolje sestrinske intervencije. Mnoge studije
su sprovedene na razli¢itim nivoima zdravstve-
ne zastite, ukljuujuci primarnu, sekundarnu i
tercijarnu zdravstvenu zastitu, koje podrazume-
vaju domove zdravlja, bolnice, dugotrajnu negu,
1 okruZenje zajednice [5].

Ova studija imala je za cilj utvrdivanje potre-
ba za standardizacijom procedura sestrinskih in-
tervencija, kao i1 utvrdivanje znacaja standardi-
zovanih procedura sestrinskih intervencija za
poboljsanje nivoa kvaliteta rada. U ovoj studiji,
naglaSen je veliki uticaj sestrinskih intervencija
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za kontrolu bolnickih infekcija, kao Sto su higi-
jena ruku 1 mere predostroznosti za izolaciju in-
fektivnih pacijenata, Sto ima vecu efikasnost u
poboljSanju ishoda u lecenju pacijenata.

Ovaj rezultat je u skladu sa nekoliko studija
koje su se odnosile na sprovodenje mera u kon-
troli bolnickih infekcija $to je dovelo do sma-
njenja infekcija povezanih sa zdravstvenom za-
Stitom 1 poboljSanjem bezbednosti pacijenata
[6]. Rezultati anketa sprovedenih u nekim ame-
rickim bolnicama ukazuju na znacajno smanje-
nje ucestalosti infekcija povezanih sa zdravstve-
nom zaStitom medu pacijentima u jedinicama
intenzivne nege nakon higijene ruku pre svake
intervencije [7]. Studija [8] ukazuje na znacaj
sprovodenja izolacionih protokola za smanjenje
infekcija kod bolesnika otpornih na vise lekova
kod hospitalizovanih pacijenata.

Jedan od ciljeva ove studije bio je utvrdivanje
potreba za standardizacijom procedura za mere-
nje krvnog pritiska, merenje pulsa, aksilarno i
rektalno merenje temperature, kao 1 dokumento-
vanje obavljenih merenja koje koriste skoro svi
ispitanici u akreditovanoj zdravstvenoj ustanovi,
dok to nije bio slu¢aj u neakreditovanoj zdrav-
stvenoj ustanovi u kojoj skoro svaki sedmi ispi-
tanik kaze da nema ili ne koristi procedure za tu
sestrinsku intervenciju.

Ovim je ispunjen jedan od ciljeva ove studi-
je, a to je utvrdivanje znacaja standardnih proce-
dura sestrinskih intervencija za poboljSanje
nivoa kvaliteta 1 kvantiteta rada [9, 10].

Zaklju¢ak

Ova studija imala je za cilj utvrdivanje potre-
ba za standardizacijom procedura sestrinskih in-
tervencija, kao i1 utvrdivanje znacaja standardi-
zovanih procedura sestrinskih intervencija za
poboljSanje nivoa kvaliteta rada.

Na osnovu svega iznetog moze se zakljuciti:

« Utvrdivanje potreba za standardizacijom pro-
cedura sestrinskih intervencija je od sustin-
skog znaCaja za wunapredenje kvaliteta
zdravstvene zaStite.

» Standardizovane operativne procedure su
neophodne za kvalitetniju 1 prikladniju
zdravstvenu negu pacijenata.
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Akreditovane ustanove imaju VviSi nivo
kvaliteta i kvantiteta rada.

Sestrinske intervencije na ishod le¢enja kod
pacijenata imaju pozitivan uticaj ukljuéujuci
edukaciju bolesnika, poboljSanu samonegu i
poboljsan kvalitet Zivota.

Za bolju i kvalitetniju zdravstvenu negu za
pacijente u zdravstvenim ustanovama, medi-
cinske sestre/tehniCari i svaki zdravstveni
profesionalac treba da prati i koristi smernice
koje ¢ine standardne operativne procedure.

Standardi operativnih procedura u radu med-
icinskih sestara/ tehni¢ara u zdravstvenim us-
tanovama su merljivi pokazatelji dogov-
orenog 1 prihvatljivog kvaliteta sestrinske
nege na njenom radnom mestu i koriste se za
procenu kvaliteta i kvantiteta sestrinske
prakse.

Zdravstvene ustanove su u obavezi da stvara-
ju, unapreduju i odrzavaju sistem bezbednos-
ti 1 kvaliteta zdravstvenih usluga, S§to po-
drazumeva pripremu 1 realizaciju procedura
za usluge koje nudi.

Standardne sestrinske procedure u zdravstve-
noj zastiti treba da budu donesene na osnovu
iskustava zdravstvenih ustanova na svim
nivoima zdravstvene zastite, a na osnovu raz-
licitih oblasti iz strucne literature, znanja, is-
kustva i dobre prakse.
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SAZETAK

Uvod: Ahilova tetiva je najjaca i najdeblja tetiva u ljud-
skom telu. Ruptura Ahilove tetive moze biti potpuna ili par-
cijalna. Potpuna ruptura je potpuni prekid vlakana tetive.
Parcijalna ruptura Ahilove tetive je delimi¢an prekid vlaka-
na tetive. NajCeS¢e se deSava kod sportista, ali i kod onih
koji se rekreativno bave sportom ili kao posledica hroni¢-
nih zapaljenja tetive, tj. tendinopatija. Veca je ulestalost
ruptura kod muskaraca, nego kod Zena u starosnoj dobi
izmedu 30. i 50. godine Zivota..

Prikaz bolesnika: Pacijentkinja starosti 43 godine javi-
la se u Sluzbu za prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja,
Opste bolnice Leskovac, zbog povrede koju je zadobila
igrajuci kosarku. Otezano hoda i ne moze da stane na
prste leve noge. Prisutan otok i hematom u donjoj trecini
leve potkolenice. Pregledom ortopeda utvrdena je ruptura
leve Ahilove tetive, Sto je potvrdeno i MRI nalazom, koji je
uraden tri dana nakon toga. Le€ena konzervativno, imobi-
lizacijom, noSenjem cirkularnog gipsa, sa stopalom u po-
lozaju plantarne fleksije. Nakon toga sprovedena je fizi-
kalna terapija u ambulantnim uslovima u trajanju od dva
meseca, i mogla je da se vrati normalnim dnevnim aktiv-
nostima, bez tr€anja i skakanja. Posle osam meseci, uz
nastavak kineziterapije koju sprovodi kod kuée, moze da
nastavi da se rekreativno bavi sportom kao i ranije.

Zaklju€ak: 1z navedenog prikaza slu€aja vidi se da su
blagovremeno postavljana dijagnoza, pravilna imobilizaci-
ja i dugotrajna rehabilitacija rezultovali povoljnim ishodom
po pacijentkinju.

Klju€ne reci: Ahilova tetiva, parcijalna ruptura, konzer-
vativno le¢enje

Uvod

Ahilova tetiva je najjaca i najdeblja tetiva u
naSem telu. Povezuje miSi¢e potkolenice (ga-
strocnemius i soleus) sa petnom kosti (calcane-
us). Dugacka je priblizno 15 cm. Snaga i fleksi-

Adresa autora: Dr Dragana Staji¢ Vuksanovi¢, doktor medici-
ne, Dom zdravlja Medveda. E-mail: gagastajic31@gmail.com

SUMMARY

Introduction: The Achilles tendon is the strongest and
thickest tendon in human body. Rupture of the Achilles
tendon can be either complete or partial. Complete ruptu-
re is a full tear of Achilles tendon. Partial rupture is a par-
tial tear of the tendon fibers. Achilles tendon ruptures are
common in people who plays sports, but also in recreatio-
nal athletes or as a result of chronic inflammation of the
tendon. An Achilles tendon rupture is significantly more
common in men than woman between the ages 30 and
50.

Case report: 43 year old female patient was presented
to the Emergency Room of General Hospital Leskovac
because of an injury she got while playing basketball. She
walks with difficulty and cannot stand on the toes of her
left foot. Found to have swelling and hematoma on distal
third of the left lower extremity. The orthopedic did the
physical exam and presumed that patient had left Achille
tendon rupture which was confirm on MRI tree days later.
She was treated conservatively, with immobilization, cir-
cular cast, with the foot positioned in plantar flexion. After
that she had physical therapy in outpatient setting for two
months, and was able to return to her normal daily activi-
ty, but still not to running and jumping. She continues with
kinesitherapy at home and after eight months, she was
able to return playing sports recreationally.

Conclusion: A timely diagnosis, proper immobilization
and long term rehabilitation resulted in a positive outco-
me.

Keywords: Achilles tendon, partial rupture, conservati-
ve treatment

bilnost ove tetive vazni su za hodanje, tréanje 1
skakanje [1]. Kao 1 vecina tetiva, 1 Ahilova teti-
va je gradena od paralelnih vlakana uglavnom
kolagena tipa I koja daju ¢vrstocu tetivi, zatim
malog udela elasti¢nih vlakana, 1 tenocita [2, 3].
Ruptura Ahilove tetive moZe biti akutna ili hro-
ni¢na, potpuna i delimi¢na (parcijalna). Nastaje
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dejstvom indirektnih sila koje se stvaraju prili-
kom skoka, odnosno doskoka na prste stopala.
Zategnuta Ahilova tetiva plantarnom ekstenzi-
jom stopala ne moze da distribuira dinamicke
sile 1 dolazi do njenog prsnuca, i to najcesée u
distalnom delu [4]. NajceSc¢e se deSava kod spor-
tista, ali 1 kod onih koji se rekreativno bave spor-
tom 1 kao posledica hroni¢nih zapaljenja tetive
odnosno tendinopatija. Veca je ucestalost ruptu-
ra kod muskaraca, u zivotnoj dobi izmedu 30 i
50 godina [5]. Lecenje akutne parcijalne rupture
Ahilove tetive moze biti konzervativno (neope-
rativno) i operativno [6].

Metod rada

Kori$¢eni su anamnesticki podaci 1 medicin-
ska dokumentacija pacijentkinje. Rad je napisan
deskriptivnom metodom 1 prikazuje slucaj kon-
zervativnog leCenja parcijalne rupture Ahilove
tetive sa povoljnim ishodom.

Prikaz slucaja

Pacijentkinja starosti 43 godina, javila se u
Sluzbu za prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja
u Opstoj bolnici Leskovac, zbog povrede koju je
zadobila dan pre toga (slika 1).

Slika 1. Stanje odmah posle povrede

Povreda je nastala prilikom naglog okreta i
odskoka, dok je igrala koSarku. Tom prilikom je
Cula jak zvuk kao “tresak” i imala utisak da joj
je neki teg pao na levu nogu pozadi, osetila jak
bol i pala je. Otezano hoda i ne moze da stane na
prste leve noge. Prisutan otok i hematom u do-

januar-mart/2025.

njoj tre¢ini leve potkolenice. Uzima terapiju za
sr¢anu aritmiju 1 hiperholesterolemiju. Pusac
unazad 25 godina, 10-15 cigareta dnevno. Ne
bavi se profesionalno sportom. Fizicki aktivna
umereno, svakodnevno, vise od 30 minuta u
toku dana. Pregledana od strane ordinirajuceg
lekara, a zatim i ortopeda, koji na osnovu klini-
¢kog nalaza i pozitivnog Tompsonovog testa
(pritiskom na misice lista, izostaje pokret plana-
rne fleksije) [7], uspostavlja dijagnozu-ruptura
leve Ahilove tetive (slika 2).

Slika 2. Tokom pregleda u Urgentnom centru

Leva potkolenica se imobiliSe gipsanom lon-
getom, sko¢ni zglob pod uglom od 90 stepeni.
Nakon tri dana od povrede, uradena dijagnosti-
ka, MRI levog sko¢nog zgloba, gde je utvrdena
parcijalna ruptura na 5 cm proksimalno od dis-
talnog pripoja (slika 3).

Slika 3. MRI levog sko¢nog zgloba - parcijalna ruptura
Ahilove tetive
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Leva noga se imobiliSe cirkularnim gipsom,
do pola natkolenice, levo stopalo postavljeno u
polozaj plantarne fleksije, tzv. polozaj “baleri-
ne” (slika 4).

Slika 5. Stanje nakon skidanja gipsa, otok levog skocnog
zgloba i stopala

Kretanje uz pomo¢ podpazusnih Staka, bez
oslonca na povredenu nogu. Zbog gipsane imo-
bilizacije i mirovanja, predloZena terapija nisko-
molekularnim heparinom u trajanju od 6 nede-
lja, po 0,6 ij. jednom dnevno. Posle 3 nedelje,
gipsana imobilizacija se skracuje do ispod kole-
nog zgloba i nastavlja da je nosi jo$ 3 nedelje.

Vol. 23 - Sveska 1

Sama zapocinje predloZene vezbe u postelji,
zbog atrofije miSi¢a kvadricepsa leve noge.
Nakon ukupno 6 nedelja od postavljanja cirku-
larnog gipsa, gips se skida, 1 dobija savet da se
javi fizijatru. Skocni zglob leve noge, kao 1 sto-
palo oteceni, u polozaju plantarne fleksije, uko-
¢enost u samom zglobu, pokreti onemoguceni
(slika 5).

Uraden kontrolni MRI levog sko¢nog zgloba,
koji pokazuje 1 dalje prisustvo parcijalne ruptu-
re 1 “zjap” od 0,5 mm (slika 6).

Slika 6. MRI levog sko¢nog zgloba nakon skidanja gipsa

Nakon pregleda fizijatra zapocinje sa fizikal-
nom terapijom, koja je u pocetku imala za cilj
smanjenje edema 1 razgibavanje sko¢nog zglo-
ba, jer je viSenedeljna imobilizacija u polozaju
plantarne fleksije dovela do kontrakture levog
sko€nog zgloba. Dobija savet za nosSenje obuce
sa povisSicom za levu petu (slika 7), i za mini-
malno oslanjanje na povredenu nogu, za pocetak
10% od svoje telesne tezine, uz postepeno pove-
¢anje opterecenja. Kretanje i dalje uz pomoc¢
podpazusnih staka. Nakon 3 meseca od povrede,
uraden kontrolni MRI leve Ahilove tetive, gde
se vidi formiranje granulacionog tkiva u deblji-
ni 13 mm, na mestu rupture (slika 8).

Rehabilitacija je trajala 2 meseca. Od fizikal-
nih procedura u ambulantnim uslovima sprove-
dene su sledece: krioterapija, magnetoterapija,
elektroforeza kalijum jodidom, laseroterapija,
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elektrostimulacija miSic¢a levog kvadricepsa, ki-
neziterapija sa fizioterapeutom uz savet za
vezbe kod kuce. Nakon dve nedelje pauze dobi-
ja uput 1 nastavlja sa fizikalnom terapijom u re-
habilitacionom centru sa bazenom, zbog benefi-
ta hidrokineziterapije, nakon koje ose¢a dodatno
poboljsanje.

—_—

Slika 7. Hod uz pomo¢ podpazusnih Staka sa povisicom
za levu petu

Slika 8. MRI leve ahilove tetive nakon tri meseca

Ukupno 4 meseca nakon povrede, pacijentki-
nja prohodava bez upotrebe Staka, sa punim
osloncem na povredenu nogu, i vraca se uobica-
jenim dnevnim aktivnostima, ali bez tr¢anja i
skakanja 1 bavljenja sportom. Nakon 5 meseci

januar-mart/2025.

pocinje ponovo da vozi auto. U narednim mese-
cima nastavlja 1 dalje sa kineziterapijom kod
kuce, 1 radi vezbe za jacanje muskulature, po-
boljsanje koordinacije, balansa i propriocepcije.

Osam meseci od povrede, pacijentkinja je
bez ikakvih tegoba, sa punim obimom pokreta u
levom sko¢nom zglobu, o¢uvanom grubom mo-
tornom snagom u levoj nozi 1 moze da nastavi
da se rekreativno bavi sportom (slika 9). A
nakon godinu dana od povrede radi joS jedan
MRI leve Ahilove tetive (slika 10), na kome se
vidi zadebljala Ahilova tetiva u duZini od 8,4 cm
(Sirina do 9,5 mm).

L

. - -
T : g,

Slika 9. Nakon potpunog oporavka

Slika 10. MRI povrede nakon godinu dana
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Diskusija

Protokoli u lecenju pacijenata sa akutnom
parcijalnom rupturom Ahilove tetive su razli€iti.
Kod profesionalnih sportista se rupture reSavaju
operativnim putem, a konzervativno leCenje se
uglavnom razmatra kod starijih osoba i onih koji
nisu mnogo fizicki aktivni [8]. Mada postoji
mnogo faktora koje treba uzeti u obzir, pa u za-
visnosti od vrste povrede i stanja pacijenta, zaje-
dno sa pacijentom doneti odluku o vrsti lecenja
[9]. MRI takode moze pomo¢i u donoSenju
odluke o nac¢inu lecenja, jer se njime utvrduje lo-
kalizacija 1 vrsta povrede [10], a takode se moze
pratiti i tok le¢enja, kao u ovom prikazu slucaja.
Ono §to je zajednicko i konzervativnom i opera-
tivnom lecenju je imobilizacija i dug period
oporavka. Prednosti konzervativnog lecenja su
manje Sanse za nastanak komplikacija, koje se
mogu desiti nakon operativnog lecenja, kao §to
su infekcije ili ostecenje nerava [11].

Zakljucak

Ovaj prikaz slucaja nam ukazuje da je vazno
pravovremeno postavljanje dijagnoze, kao 1 pra-
vilna imobilizacija, u smislu postavljanja stopa-
la u polozaj plantarne fleksije da bi se krajevi
pokidane tetive ponovo spojili. Takode nam
ukazuje 1 na znacaj pravilne 1 dugotrajno spro-
vedene fizikalne terapije i disciplinovanosti pa-
cijentkinje, kako za vreme sprovodenja rehabili-
tacije u zdravstvenim ustanovama, tako i nakon
toga, S§to je rezultovalo povoljnim ishodom, tj.
potpunim oporavkom pacijentkinje.

Zahvalnica

Zahvaljujemo se osoblju Specijalisti¢ke ra-
dioloske ordinacije Artromedic NiS, u kojoj su
uradena 3 od ukupno 4 MRI leve Ahilove tetive,
na tehnickoj podrsci, u smislu odabira fotografi-
ja za ovaj rad, 1 aktivnom ucestvovanju u prace-
nju celog toka oporavka.
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AKUTNA PLUCNA EMBOLIJA - SMERNICE
ZA DIJAGNOZU | LECENJE

Slobodan Gavrilovi¢, Nada Pej¢i¢, Marija Jovi¢, Radomir Miti¢

Opsta bolnica Leskovac, Sluzba za anesteziologiju sa reanimacijom, Leskovac, Srbija

SAZETAK

Plu¢na embolija (PE) predstavlja opstrukciju jedne ili
viSe grana pluéne arterije trombom koji potie iz venskog
sistema. Glavni faktori rizika su: prethodna istrorija PE,
nasledna trombofilija, pozitivha porodi¢na anamneza, go-
jaznost, maligna bolest, velike hirur§ke procedure i dugo-
trajna imobilizacija. Klinicka slika je nespecificna, od
asimptomatskih i blagih formi bolesti do teSkog opstruktiv-
nog Soka sa insuficijencijom desne komore. Za dijagnozu
PE pored klini¢ke slike i D-dimera, najvecu vaznost kod
hemodinamski nestabilnih pacijenata imaju ehokardiogra-
fija i kompjuterizovana tomografija sa pluénom angiografi-
jom. Kod hemodinamski nestabilnih pacijenata, nakon
uzimanja krvi za odredivanje vrednosti D-dimera, radi se
ehokardiografija u cilju detekcije disfunkcije desne komo-
re i odmah zapocinje antikoagulantna terapija prema tele-
snoj tezini. Hemodinamska i respiratorna potpora neop-
hodna je kod najtezih pacijenata sa popustanjem desne
komore i razvojem Soka. Reperfuziona terapija je rezervi-
sana za hemodinamski nestabilne pacijente. Velika uce-
stalost PE u opstoj populaciji, nespecifi¢na i potencijalno
teSka klini¢ka slika, namec¢u potrebu za upotrebom prec-
iznih smernica za dijagnostiku i terapiju u cilju poboljSanja
ishoda le€enja ovih pacijenata.

Klju€ne reci: pluéna embolija, dijagnostika, terapija

Uvod

Plu¢na embolija (PE) predstavlja opstrukciju
jedne ili viSe grana pluc¢ne arterije trombom koji
potice iz venskog sistema. Rede, embolusi mogu
biti 1 netromboticnog porekla: tumorske celije,
masnoca, gas [1].

Venski tromboembolizam sa plu¢nom trom-
boembolijom predstavlja veliki zdravstveni pro-
blem i po ucestalosti je tre¢i uzrok smrti medu
kardiovaskularnim bolestima posle ishemijske

Adresa autora: Dr Slobodan Gavrilovi¢, anesteziolog, Opsta
bolnica Leskovac, Sluzba za anesteziologiju sa reanimacijom,
Leskovac, Srbija. E-mail adresa: sloga977@gmail.com

SUMMARY

Pulmonary embolism (PE) is the obstruction of one or
more branches of the pulmonary artery by a thrombus ori-
ginating from the venous system. The main risk factors
are: previous history of PE, hereditary thrombophilia, po-
sitive family history, obesity, malignant disease, major sur-
gical procedures and prolonged immobilization. The clini-
cal picture is nonspecific, from asymptomatic and mild
forms of the disease to severe obstructive shock with right
ventricular failure. In addition to the clinical picture and D
dimer, echocardiography and computed tomography with
pulmonary angiography are of greatest importance for the
diagnosis of PE in hemodynamically unstable patients. In
hemodynamically unstable patients, after blood sampling
for D dimer determination, echocardiography is performed
to detect right ventricular dysfunction and anticoagulant
therapy is immediately initiated according to body weight.
Hemodynamic and respiratory support is necessary in the
most severe patients with right ventricular failure and the
development of shock. Reperfusion therapy is reserved
for hemodynamically unstable patients. The high inciden-
ce of PE in the general population, the nonspecific and
potentially severe clinical picture, impose the need for the
use of precise guidelines for diagnosis and therapy in
order to improve the treatment outcomes of these pa-
tients.

Keywords: pulmonary embolism, diagnosis, therapy

bolesti srca i mozdanog udara. U anatomskom
smislu tromboza moze zahvatiti duboke ili povr-
Sinske vene donjih ekstremiteta. U preko 40%
slucajeva zahvacéene su vene potkolenice, popli-
tealne vene u 16% slucajeva, femoralne vene u
20% 1 vene karlice u 4% slucajeva [2].

Glavni faktori rizika za razvoj venskog trom-
boembolizma (VTE) su: prethodna istorija VTE,
nasledna trombofilija, pozitivna porodi¢na ana-
mneza na VTE, starost, gojaznost (body mass
index-BMI preko 30 kg/m2), maligna bolest,
trudnoca, upotreba hormonskih kontraceptiva,
autoimune bolesti (Lupus erythematosus).
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Dodatni faktori rizika za VTE su hirurske
procedure, povrede i dugotrajna imobilizacija.
Poseban rizik predstavljaju velike hirurske inter-
vencije na kicmenom stubu, karlici, politrauma,
kao 1 operacije kuka i kolena [3].

Patofiziologija i klini€ka slika

Akutna pluéna embolija remeti 1 cirkulaciju 1
razmenu gasova [4]. Usled opstrukcije arterije
pulmonalis ili njene grane dolazi do akutnog op-
terecenja pritiskom desne komore. Kao rezultat
toga razvija se dilatacija desne komore sa posle-
di¢nom insuficijencijom trikuspidalne valvule 1
regurgitacijom. U daljem toku dolazi do ishemi-
je miokarda desne komore sa hipoksi¢nim oste-
¢enjem 1 smanjenjem kontraktilnosti. Udarni vo-
lumen desne komore se smanjuje, a posledi¢no
se smanjuje 1 punjenje leve komore. Pada minu-
tni volumen srca 1 sistemski krvni pritisak §to
pacijenta uvodi u opstruktivni Sok. Insuficijenci-
ja desne komore usled akutnog opterecenja pri-
tiskom je primarni uzrok smrti u akutnoj teskoj
pluénoj emboliji [5].

Hemodinamska nestabilnost ukazuje na losu
prognozu bolesti i moze se manifestovati na tri
nacina: [6].

1. Sréani zastoj;

2. Opstruktivni Sok;

3. Perzistentna hipotenzija.

Dijagnoza

Klinicka slika akutne PE je nespecifi¢na.
Tipi¢ni 1 najcesci simptomi su: dispneja, bol u
grudima i hemoptizije. U nekim slu¢ajevima PE
moze biti asimptomatska ili se slu¢ajno otkriva
u toku dijagnostike drugih bolesti. Uz klini¢ku
sliku vazno je poznavanje predisponirajucih fak-
tora 1 faktora rizika za PE [7].

Vrednosti D-dimera u plazmi su povisene
zbog istovremene aktivacije koagulacije 1 fibri-
nolize. Normalne vrednosti D-dimera Cine aku-
tnu PE maloverovatnom. Sa druge strane povi-
Sene vrednosti D-dimera ne moraju direktno
ukazivati na akutnu PE.

Vizuelizaciona dijagnosticka metoda koja se
najcesce koristi je pluéna angiografija sa multi-

januar-mart/2025.

detektorskom kompjuterizovanom tomografi-
jom. Ona je metod izbora za prikaz pluéne cir-
kulacije kod pacijenata sa suspektnom PE 1
omogucava vizuelizaciju pluéne cirkulacije do
subsegmentnog nivoa (slika 1).

Slika 1.

Ventilaciono-perfuziona scintigrafija, plu¢na
angiografija i angiografija magnetnom rezona-
ncom se nesto rede koristi.

Ehokardiografija nije deo obaveznog 1 rutin-
skog dijagnostickog postupka kod hemodina-
mski stabilnih pacijenata. Ova metoda je veoma
vazna kod suspektne PE hemodinamski nesta-
bilnih pacijenata u kojih hemodinamska nesta-
bilnost nastaje zbog opterecenja desne komore 1
njene posledi¢ne disfunkcije. Odsustvo ehokar-
diografskih znakova oStecenja desne komore
prakti¢no iskljucuje PE kao uzrok hemodina-
mske nestabilnosti.

EKG-tipi¢ni znaci na elektrokardiogramu su
S1Q3T3 (slika 2).
i . | 3R
i .‘-ﬁ’“—'\'id‘w"" MW“JI'HP“—““-V _-—“"—'—-.,"‘L""—-"-\

TIERREEEE P

A A A A i i
e Ve et o | ™ Nt e’ \__‘_,,a—/\- S g IR NS T B

Q-wavesin lead Il

Inverted T -
wavesin lead Ill

ECG S1Q3T3 Classic Pattern

Slika 2.
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Suspektna PE sa hemodinamskom nestabil-
nos¢u zahteva:

1. Ehokardiografski pregled ,,uz postelju* paci-
jenta

2. Odredivanje D-dimera

3. Kompjuterizovanu tomografiju sa plu¢nom
angiografijom u zavisnosti od moguénosti
ustanove i klinickih okolnosti

4. Primenu antikoagulantne terapije prema
telesnoj tezini bez odlaganja (tabela 1) [8].

Tabela 1.

Sumnja na PE kod pacijenata sa hemodinamskom nestabilnodcu®

v
(_ TTE pored postelje® )
v

(Distunkcija DK? J

———1|-
' v
| ) CTPA odmah :‘J!:-R-T-:\.'nn.a i izvodljiva? :fl
- _l .
v v
¥
(cTPA )
F'..'.\!-q'l..l b'i'.'\;.":b!..'i:'!
v ¥
(Traiiti drugi uzrok Zoka) Lecenje PE | ) " Traiiti druge uzroke
ili nestabilnosti |visokog rizika* | Sokaili nestabilnosti |
Tabela 2.

Sumnja na PE kod pacijenata bez

hemodinamske nestabilnosti*

Proceniti klinicku verovatnocu PE
Klinicka procena ili skorovi verovatnoce®

l
v y

Niska ili srednja klini¢ka verovatnoca, Visoka klini¢ka verovatnoca,
ili PE malo verovatna ili PE verovatna

v

D-dimer test

Negativan Pozitivan

'

Nema PE PE potvrdena’ Nema PE PE potvrdena®

| R l

Bez lecenja’
ili dodatne
pretrage®

Lecenje* Lecenje*
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Suspektna PE bez hemodinamske nestabil-
nosti zahteva:

1. Upotrebu standardnih dijagnosti¢kih post-
upaka 1 zapocinjanje antikoagulantne terapije
(tabela 2).

Merenje D-dimera se preporucuje u cilju
smanjenja nepotrebnog zracenja zbog kompju-
terizovane tomografije sa plu¢énom angiografi-
jom.

Terapija
Savremene smernice za terapiju akutne PE
su:

Hemodinamska i respiratorna potpora

* Primena kiseonika je indikovana kod pacije-
nata sa PE i saturacijom arterijske krvi kise-
onikom manjom od 90% [9].

* Oprezna nadoknada cirkuliSu¢eg volumena
0,9% NaCl-om ili Ringer laktatom 250-500
ml tokom 30 minuta. Potreban je oprez kod
pacijenata sa normalnim centralnim venskim
pritiskom zbog potencijalnog dodatnog op-
tere¢enja desne komore.

* Kod hemodinamski nestabilnih pacijenata
(sistolni krvni pritisak manji od 90 mmHg)
primenjuju se vazopresori (preporuka nora-
drenalin) i inotropi (preporuka dobutamin).
Noradrenalin (0,2-1,0 mcg/kg/min) povecava
sistemski krvni pritisak i povecava snagu
desne komore. Dobutamin (2-20 mcg/kg/
min) povecava snagu desne komore i sman-
juje pritisak punjenja.

Angikoagulantna terapija

* Kod pacijenata sa visoko suspektnom PE
angikoagulantnu terapiju treba zapoceti
odmah, dok se jo§ uvek cekaju rezultati
dijagnostickih postupaka. Uobicajeno je da
se primenjuje supkutano niskomolekularni
heparin prema telesnoj tezini ili fondaparinux
ili intravenski nefrakcionisani heparin (tabela
3) [10].

Preporuka je da se antikoagulantna terapija
sprovodi najmanje 3 meseca kod svih pacijenata
sa PE, a po potrebi 1 duze (ponovljene epizode
PE) [11].
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Tabela 3.

Doziranje Interval

1.0 mg/ kg Na 12 sati
Enoksaparin i

1.5 mg /kg? Jednom dnevno®
Tinzaparin 175 U/ kg Jednom dnevno®
Dalteparin 100 1U/kg" Na 12 sati®

i

200 IU/kg® Jednom dnevno®

86 1U/kg Na 12 sati
Nadroparin i

1711U/kg Jednom dnevno

5 mg (telesna tezina <50 kg) Jednom dnevno

Fondaparinux 7.5 mg (telesna tezina 50-100 kg)

10 mg (telesna teZina »100kg)

Reperfuziona terapija se preporucuje kod he-
modinamski nestabilnih pacijenata. U poredenju
sa antikoagulantnom terapijom, tromboliticka
terapija dovodi do brzeg oporavka hemodina-
mskog statusa §to je praceno smanjenjem dilata-
cije desne komore na ehokardiografiji. Najveca
korist tromboliticke terapije je ako se ona pri-
menjuje u prvih 48h. Pored medikamentne po-
stoji 1 mehanicka reperfuzija koja je bazirana na
uvodenju katetera u pulmonalnu arteriju preko
femoralnog pristupa i uz mehanicku fragmenta-
ciju 1 aspiraciju tromba [12-14].

Zakljucak

Akutna PE je Cesto 1 ozbiljno medicinsko sta-
nje sa nespecificnim klinickom slikom, od
asimptomatskih formi 1 blage klinicke slike do
najtezih formi sa razvojem akutnog popustanja
desnog srca i opstruktivnog Soka. Lecenje teskih
formi PE je multidisciplinarno i odvija se u
Jedinici intenzivnog le¢enja uz kontinuirani mo-
nitoring vitalnih parametara.

Velika ucestalost PE u opstoj populaciji, a na-
ro¢ito kod hirurskih i dugoleze¢ih pacijenata,
nespecifi¢na i potencijalno teska klinicka slika,
namecu potrebu za upotrebom preciznih smerni-
ca za dijagnostiku i terapiju u cilju poboljSanja
ishoda lecenja ovih pacijenata.

10.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija Casopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
Casopis Okruzne podruznice SLD u Leskovcu. Ob-
javljuje originalne radove iz svih grana medicine,
pregledne radove po pozivu, prethodna saopstenja,
aktuelne teme, struéne radove, prikaze sluajeva,
edukacione radove, radove iz istorije medicine i zd-
ravstva, bioetike i sa kongresa i sastanaka odrzanih
u zemlji i inostranstvu, preglede stru¢ne literature,
pisma glavnom uredniku i sve informacije od znacaja
za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i apstrakti sa
struénih sastanaka, simpozijuma i kongresa publiku-
ju se kao suplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Pre-
dsednik i Uredivacki odbor odreduju recenzente iz
Redakcijskog odbora za relevantnu oblast.

Radovi od 2023. godine Stampace se na srpskom
i engleskom jeziku. Engleska verzija mora da bude
lektorisana. Nekoristiti za prevod Google translate.

O izboru radova za Stampanje odlucuje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
nose samo ovom ¢asopisu, da do tada nisu bili Stam-
pani, ili u isto vreme podneti za Stampanje drugom
Casopisu. Moze se Stampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu apstrakta u drugom
Casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju iskljugivo autori. Stampanje rada ne
znadi da glavni i odgovorni urednik, Uredivacki odbor
i Redakcijski odbor prihvataju, potvrduju i odgovara-
ju za rezultate i zakljuCke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Wordu latinicom,
sa dvostrukim proredom, fontom Times New Roman
i veliCinom slova 12 tacaka. Sve margine podesiti na
25 mm, veli€inu stranice na format A4, a tekst kucati
s levim poravnanjem i uvlatenjem svakog pasusa za
10 mm, bez deljenja reci. Posle svakog znaka inter-
punkcije staviti samo jedan prazan karak- ter. Ako se
u tekstu koriste specijalni znaci (simboli), koristiti font
Symbol. Podaci o koris¢enoj literaturi u tekstu ozna-
Cavaju se arapskim brojevima u uglastim zagradama
- npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim se pojavljuju
u tekstu. Stranice numerisati redom u okviru donje
margine, pocev od naslovne strane.

Za nazive lekova Kkoristiti iskljuCivo generic¢ka
imena. Uredaji (aparati) se oznacavaju fabrickim na-
zivima, a ime i mesto proizvodaca treba navesti u
oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
koje su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
koji se javlja kao eksponent ili kao indeks (npr. 99Tc,
IL-6, 02, B12, CD8).

Ukoliko je rad deo magistarske teze, doktorske
disertacije, ili je uraden u okviru nau¢nog projekta, to
treba posebno naznaditi u napomeni na kraju teksta.
Takode, ukoliko je rad prethodno saopSten na ne-
kom struénom sastanku, navesti zvani¢an naziv sku-
pa, mesto i vreme odrzavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
imejl Okruzne podruznice SLD-a Leskovac: podruz-
nica.sldle@gmail.com

Stranice se obeleZavaju brojevima, pocev od na-
slovne strane. Grafikoni, tabele i fotografije se daju
na posebnom listu sa naslovom i fusnotom, kao i leg-
ende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora poceti
sa novom stranicom sledeéim redosledom: naslovna
strana, sazetak i kljuéne reci, tekst, zahvalnice, ref-
erence, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledece: naslov rada bez skra-
¢enica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
indeksirana brojevima; zvani¢an naziv ustanova u
kojima autori rade, mesto i drzavu. U sloZenim orga-
nizacijama navodi se ukupna hijerarhija (npr. Univer-
zitetski klini¢ki centar Ni$, Klinika za ortopediju, Ni§,
Srbija; OpSta bolnica Leskovac, Sluzba za internu
medicinu sa dermatovenerologijom, Odeljenje za
kardiovaskularne bolesti, Leskovac, Srbija); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona i imejl adresu autora zaduZenog za
korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je ucCestvovao dovoljno u radu na
rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Autorst-
VO se zasniva samo na: bithom doprinosu koncepci-
ji rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumacenju re-
zultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritickoj reviz-
iji od znatnog intelektualnog znaéaja; u zavrSnom
doterivanju verzije rukopisa koji se priprema za
Stampanje.

Sazetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priloZiti kratak sadrzaj rada obima 100-250 re-
¢i. Za originalne radove kratak sadrzaj treba da ima
sledecu strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Zaklju€ak; svaki od navedenih segmenata pi-
sati kao poseban pasus. Navesti najvaznije rezultate
(numeriCke vrednosti) statistiCcke analize i nivo zna-
Cajnosti. Za prikaze bolesnika kratak sadrzaj treba
da ima sledece: Uvod, Prikaz bolesnika i Zakljucak.

Kljuéne re€i. Ispod sazetka navesti kljuéne redi
(od tri do Sest).

Prevod sazetka na engleski jezik. Na posebnoj
stranici priloZiti naslov rada na engleskom jeziku, pu-




na imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana
brojevima, zvani€an naziv ustanova na engleskom
jeziku, mesto i drzavu. Na sledecoj posebnoj strani-
ci priloziti sazetak na engleskom jeziku (Summary)
sa kljuénim re¢ima (Keywords).

Struktura rada. Svi podnaslovi se piSu velikim
slovima i boldovano. Originalni rad treba da ima sle-
dece podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Diskusija, Zaklju€ak, Literatura. Prikaz boles-
nika ¢ine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Litera-
tura. Ne treba koristiti imena bolesnika ili inicijale,
brojeve istorije bolesti, narocito u ilustracijama.

Uvod. Sadrzi cilj rada, jasno definisan problem
koji se istrazuje. Citirati reference iz relevantne obla-
sti, bez Sireg prikaza radova i podataka sa zakljuc-
cima koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju opservacionog ili ek-
sperimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvodac i adresa) i postupak
dobijanja rezultata, Sto dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za koriS¢ene meto-
de istrazivanja, kao i statisticke metode analize. Pre-
cizno navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upotrebljavani, generiCki naziv(i), doza(e) i nacini da-
vanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade po-
dataka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
grafikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upotrebu statisti¢kih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logi€nom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo znacaj-
ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u Sl jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i znacajne aspekte
istrazivanja, kao i zakljucke Sto slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
8to su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Ukljugiti
znacaj uocenih rezultata, njihova ogranienja i od-
nos prema zapazanjima i istrazivanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navodenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre-
ba navesti samo kada proisti€u iz rezultata istraziva-
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli st-
varanju rada, a ne ispunjavaju merila za autorstvo,

kao Sto su osobe koje obezbeduju tehni¢ku pomoc,
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 nave-
dena.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-
skim brojevima prema redosledu navodenja u tek-
stu. Broj referenci ne bi trebalo da bude veci od 30,
osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da
ih bude do 50. Vecina citiranih nau¢nih ¢lanaka ne
treba da bude starija od pet godina. Izbegavati kori$-
¢enje apstrakta kao reference, a apstrakte starije od
dve godine ne citirati. Reference Clanaka koji su
prihvaceni za Stampu treba oznaciti kao "u Stampi"
(in press) i priloziti dokaz o prihvatanju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu
(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-
ju biomedicinskim Casopisima), koji je uspostavio
Medunarodni komitet urednika medicinskih ¢asopisa
(http://www.icmje.org), €iji format koriste U.S. Natio-
nal Library of Medicine i baze nauc¢nih publikacija.
Primere navodenja publikacija (€lanaka, knjiga i dru-
gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-
gog objavljenog materijala) mozete pronaci na inter-
net stranici http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.html.

Primeri citiranja:

Standardni ¢lanak iz ¢asopisa:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002 Jul 25: 347 (4): 284-7.

Organizacija kao autor:

Diabetes Prevention Program Research Group.
Hypertension, Insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension.
2002; 40 (5): 679-86.

Nijedan autor nije dat:

21st century heart solution may have a sting in
the tall. BMJ. 2002; 325 (7357): 184.

Volumen sa suplementom:

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clin-
ical practice. Neurology. 2002; 58 (12 Supll 7): S6-
12.

Knjiga:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller
MA. Medical microbiology 4th ed. St Louis: Mosby;
2002.

Poglavlje u knijizi:

Meltzer PS, Kalloiniemi A, Trent JM. Chromoso-
me alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York : McGraw-Hill; 2002. p. 93-113

Disertacija:

Borkowsky NM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans [dissertation].




Mount Pleasant (MI): Central Michigan University;
2002.

Pocetna stranica/web site:

Eatright.org [Internet], Chicago: Academy of
Nutrition and Dietetics; c2016 [cited 2016 Dec 27].
Available from: https:// www.eatright.org/

Slike i sheme (crtezi). Slike se oznaCavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se isklju€ivo originalne foto-
grafije u digitalnom formatu, u rezoluciji od 300 dpi,
veli¢ine 10x15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma-
tu. Slike dostaviti imejlom. Ako se na fotografiji moze
osoba identifikovati, potrebna je pismena dozvola za
njeno objavljivanje. Ako su ilustracije bilo koje vrste
bile publikovane, potrebna je dozvola autora za nji-
hovu reprodukciju i navesti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i
dostavljeni u Excelu, da bi se videle prate¢e vred-
nosti rasporedene po ¢elijama. Iste grafikone linko-
vati i u Wordov dokument, gde se grafikoni oznaca-
vaju arapskim brojevima po redosledu navodenja u
tekstu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju
se u fontu Times New Roman. KoriSéene skraéenice
na grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafi-
kona. Svaki grafikon odStampati na posebnom listu
papira i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju
rada.

Tabele. Tabele se oznaCavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navodenja u tekstu. Tabele raditi is-
kljuivo u Wordu. Koris¢ene skraéenice u tabeli tre-
ba objasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu od-
Stampati na posebnom listu papira i dostaviti po
jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Skraéenice. Koristiti samo kada je neophodno i
to za veoma dugacke nazive hemijskih jedinjenja,
odnosno nazive koji su kao skraéenice ve¢ prepoz-
natljivi (standardne skracenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skracenicu pun termin treba na-
vesti pri prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne Koristiti skracenice u
naslovu. Izbegavati koris¢enje skracenica u kratkom
sadrzaju, ali ako su neophodne, svaku skraéenicu
ponovo objasniti pri prvom navodenju u tekstu.

Decimalni brojevi. U tekstu rada decimalne bro-
jeve pisati sa zapetom. Kad god je to mogucée, broj
zaokruZiti na jednu decimalu.

Jedinice mera. DuZinu, visinu, teZinu i zapremi-
nu izraZzavati u metri¢kim jedinicama (metar -m, kilo-

gram - kg, litar - 1) ili njihovim delovima. Temperaturu
izrazavati u stepenima Celzijusa (°C), koli€inu sup-
stance u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
Zivinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloskih,
klinickih i biohemijskih merenja navoditi u metrickom
sistemu, prema Medunarodnom sistemu jedinica
(Sh.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koji €i-
ne naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spi-
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le-
genda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crtezi), nas-
lovna strana i sazetak na engleskom jeziku - mora iz-
nositi za originalni rad, saopS$tenje ili rad iz istorije
medicine do 5000 redi, a za prikaz bolesnika, ili edu-
kativni ¢lanak do 3000 re¢i.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priloziti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da sa-
drzi: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom dru-
gom &asopisu, te izjavu da su rukopis procitali i odo-
brili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva. Tako-
de je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za: re-
produkovanje prethodno objavljenog materijala,
upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz-
radi rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad
mogu se dostaviti preporu¢enom posSiljkom, imejlom
ili licno dolaskom u Urednistvo. Ukoliko se rad Salje
postom ili donosi u Urednistvo, tekst se dostavlja od-
Stampan u dva primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identi€an onom na papiru).

Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne
moze biti upuéen na recenziju i bi¢e vracen autorima
da ga dopune i isprave. Pridrzavanjem uputstva za
pisanje rada znatno ¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, Sto ¢e po-
zitivno uticati na kvalitet i redovnost izlazenja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:

Okruzna podruznica SLD Leskovac

Glavni i odgovorni urednik

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Imejl: podruznica.sldle@gmail.com

16000 Leskovac, Rade Koncara 9




LISTA ZA PROVERU I

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12 pt

* sve margine 2,5 cm

* stranica A4

¢ uvlaéenje pasusa 10 mm

e literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

« Naslov rada bez skracenica

* Punaimena i prezimena autora

e Zvanican naziv ustanova,
mesto, drzava

 Kontakt-adresa, telefon, e-mail

TEKST RADA

Originalan rad (do 5.000 reci):

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

* Reazultati

* Diskusija

e Zakljuéak

e Literatura (Vankuverski stil)

Prikaz bolesnika (do 3.000 reci):

e Uvod

e  Prikaz bolesnika

e Diskusija

e Literatura (Vankuverski stil)

Saopstenje ili rad iz istorije medicine
(do 5.000 reci)

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

 Ciljrada

* Metode rada

* Reazultati

e  Zakljucak

*  Kiljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

. Uvod
. Prikaz bolesnika
e  Zakljucéak

*  Kljuéne reci (3-6)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela1.

Grafikoni (Excel, link u Word):

e Grafikon 1.

Slike (original, skenirano, 300 dpi)
» Slika 1.

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

Summary (100-250 words)
Original article:
* Introduction

¢  Objective
. Methods
. Results

e Conclusion

« Keywords (3-6)
Case report:

e Introduction

e Case outline

e Conclusion

« Keywords (3-6)

SLANJE RADA

mejlom ili li€no uz propratno pismo sa
izjavom o autorstvu i potpisima autora

AUTORSKA IZJAVA

Uz rukopis obavezno priloziti Autorsku
izjavu koju su potpisali svi autori, a koja
treba da sadrzi: naslov rada, imena i
prezimena svih autora, izjavu da rad
prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u
nekom drugom ¢asopisu, te da su
rukopis procitali i odobrili svi autori koji
ispunjavaju merila autorstva.




Okruzna podruznica SLD Leskovac

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Glavni i odgovorni urednik

16000 Leskovac
Rade Konéara 9

1IZJAVA AUTORA O ORIGINALNOSTI RADA
Autor:
Koautor/i:

Naziv rada:

Izjavljujem da je rad rezultat sopstvenog istraZzivanja;

da rad nije prethodno publikovan i da nije istovremeno predat drugom &asopisu na objavljivanje;
da su izvori i literatura koriSéeni u istrazivanju i pisanju rukopisa korektno navedeni;

da nisam krsio autorska prava i bez dozvole koristio intelektualnu svojinu drugih lica (plagijarizam);

po objavljivanju potpisani autori prenose isklju€ivo pravo na Stampanje (kopirajt) gorenavedenog rukopisa
u ¢asopisu APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM;

svojim potpisom preuzimam punu moralnu i materijalnu odgovornost za kompletan sadrzaj navedenog
rada.

Potpis i adresa autora:

CIP - Katanorusauuja y nybnukaumju
HapopgHa 6ubnuoteka Cpbuje, Beorpag

61(497.11)

APOLLINEM medicum et Aesculapium : ¢asopis Podruznice
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