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égnezijum, kao jedan od 4 najznacajnih katjona u organizmu, ucestvuje u preko 300 enzimskih
procesa i neophodan je za metabolizam ATP-a. U mnogim stanjima povecavaju se dnevne potrebe za
magnezijumom, te se preporucuje nadoknada u vidu dijetetskih preparata magnezijuma.

- Klinickim studijama je potvrdeno profilakticko delovanje kod migrene. Kod pacijenata sa migrenom
je zabelezen znacajno nizi nivo serumskog i intracelularnog magnezijuma'.

- Neophodan je za sekreciju i transport insulina, vezivanje za receptore, kao i za aktivnost insulina.
Pojacava osetljivost ¢elija na insulin.

- Magnezijum, u vidu dodatka ishrani, poboljsava metabolizam sr¢anog misica, inhibira akumulaciju
kalcijuma i smanjuje ostecenje sréanih misi¢nih celija. Poboljsava vaskularni tonus, perifernu
vaskularnu rezistenciju, redukuje sr¢anu aritmiju i poboljSava metabolizam lipida. Magnezijum takode
smanjuje osetljivost celija prema slobodnim radikalima, unapreduje funkciju endotela, inhibira
agregaciju trombocita i adheziju, Sto potencijalno daje magnezijumu ulogu fizioloskog, prirodnog
adenozin difosfat inhibitoraz’3
nadoknada usled povecanih potreba, prevencija pobacaja i prevremenog porodaja; magnezuum je
vazan za normalno funkcionisanje misi¢nog sistema, posebno kod trudnica za funkcionisanje misica
materice; pospesuje rast materice i doprinosi pravilnom razvoju kostiju fetusa (tokom zadnja tri
meseca trudnoce, dete deponuje preko 7 mg magnezijuma dnevno)

.....

u organizmu

Kompanija Hermes predstavlja dijetetske proizvode Biolectra magnezijuma u 3 oblika: kapsule,
Sumece tablete i granule. Magnezijum Direct granule su nova, moderna forma za jednostavnu
upotrebu iljude u pokretu. Po otvaranju kesice, granule se bez vode rastvaraju direktno u ustima. Ukus
jeprijatan, auzimanjem 1 kesice zadovoljavaju se dnevne potrebe.

! Magnesium: Results From A Prospective, Multi-Center, Placebo-Controlled and Double-Blind Randomized Study, A Peikert,
C Wilimzig and R Kéhne-Volland, Department of Neurology and Clinical Neurophysiology, Munich-Harlaching Clinic

2 Magnesium and cardiovascular system, M Shecter, Leviev Heart Center, chaim Sheba Medical Center, Tel Aviv University

3 Magnesium:its proven and potential clinical significance, C Fox, D Ramsoomair, C Carter, South Med J, 2001 (Dec);
94(12):1195-201.
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APSTRAKT

Cilj. Odrediti ishod rehabilitacionog le¢enja kod bole-
snika sa mozdanim udarom, koji se odnosi na aktivnosti
dnevnog Zivota i samostalne nege osoba starijih od 65 go-
dina

Metod. Istrazivanje je sprovedeno na Neuroloskom
odeljenju Opste bolnice u Cupriji, od 1. septembra do
31. decembra 2010. godine i ukljucilo je 50 bolesnika sa
mozdanim udarom. Svi ispitanici su podvrgnuti FIM testi-
ranju procene funkcionalne nezavisnosti pre i posle le¢enja.
Prikupljeni su podaci o dobu, polu, tezini neuroloskog
deficita i prisustva drugih bolesti i analizirani su koristec¢i
deskriptivnu i analiti¢ku statistiku.

Rezultati. Prose¢na starost bolesnika je bila 72+/-4.2 go-
dine. Musgkarci su ucestvovali sa 42% u ukupnom studijs-
kom uzorku a 58% ispitanika su bile Zene. Hipertenziju je
imalo 84% (42/50), koronarnu bolesti 48 % (24/50), a di-
jabetes melitus 44% (22/50) ispitanika. Ukupna vrednost
prose¢nog FIM indeksa po pacijentu se znacajno poboljsala
posle lecenja. Hospitalizacija tokom rehabilitacije je trajala
od 9 do 54 dana. Pobolj$anje ukupnog skora je postignuto
nezavisno od duzine le¢enja.

Zakljucak. Rehabilitacioni tretman starih osoba posle
mozdanog udara je koristan i efikasan u odnosu prema
oporavku najvaznijih aspekata aktivnosti dnevnog Zivota i
samostalne nege.

Kljuéne redi: stari; mozdani udar; evaluacija invaliditeta;
aktivnosti dnevnog Zivota; procena u gerijatriji.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Functional independence
of elderly persons after
stroke

ABSTRACT

Objective. Determining the outcome of the rehabilitation
treatment of stroke patients, concerning daily life activity and
self-care of people older than 65 years.

Method. The research conducted in Cuprija General Hospi-
tal, at the Neurology Department, from 1st September to 31st
December 2010, and it included 50 patients with stroke. All pa-
tients were subjected to FIM test for functional independence
evaluation before and after the treatment. The data about age,
gender, severity of neurological deficit and presence of other
illnesses were obtained and analyzed using descriptive and
analytical statistics.

Results. The average age of the patients was 72+/-4.2
years. Males patients contributed to the 42% of the study
sample and 58% of study subjects were females. Hypertension
was found in 84% (42/50), coronary artery diseases in 48 %
(24/50), and diabetes mellitus in 44% (22/50) of the patents.
The patients’ average total value of the FIM index improved
significantly after the treatment. Hospitalization during reha-
bilitation lasted from 9 to 54 days. Improvement in the total
score was achieved regardless of the treatment duration.

Conclusion. The rehabilitation treatment of elderly people
after stroke is beneficial and effective in relation to the recov-
ery of most aspects of daily life activities and self-care.

Key words: aged; stroke; disability evaluation; activities of
daily living; geriatric assessment.

Mr sci Jadranka Urosevic, Visoka medicinska gkola strukovnih studija Cuprija, Bulevar JNA bb, 35000 Cuprija, Tel. 011 2852430, E-mail: jadrankaurosevic@sbb.rs
Jadranka Urosevic, MD, MSc, College of Health Studies in Cuprija, Boulevard JNA bb, 35000 Cuprija, Serbia, tel. +381 11 285 24 30, e-mail: jadrankaurosevic@sbb.rs
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Zdravstveno stanje kod starih osoba ¢esto je naruseno
razli¢itim oboljenjima kao $to su: kardiovaskularna oboljen-
ja, hipertenzija, $ecerna bolest, osteoporoza, emfizem pluca
i hroni¢ni bronhitis, reumatizam, problemi sa perceptivnim
organima kao $to su nagluhost i slabovidnost. Starenjem se
smanjuje funkcionalna sposobnost centralnog i perifernog
nervnog sistema $to moze da bude uzrok razvoja razli¢itih
oblika dementnih stanja i drugih neuroloskih poremecaja.
Hipertenzija, sr¢ana oboljenja i §e¢erna bolest povecavaju i
rizik za nastanak cerebrovaskularnih oboljenja.

Mozdani udar je tre¢i najces$éi uzrok smrti nakon ko-
ronarne bolesti srca i karcinoma na globalnom nivou. Oko
20% pacijenata nakon mozdanog udara ¢e umreti za mesec
dana, a medu onima koji su preziveli do jedne godine jedna
tre¢ina zavisna je o drugima za aktivnosti svakodnevnog
zivota (ADL) Incidenca onesposobljenja od mozdanog
udara na globalnom nivou od ove bolesti je vise od 0.6%,
§to daje 3% onesposobljenih.! Hemipareza je najcesca po-
sledica mozdanog udara s frekvencijom od 70% do 85%
u akutnoj fazi?, a medu starijim osobama i ¢e$ce.’ Iako se
jednom broju prezivelih od mozdanog udara vrati neza-
visnost u kretanju tokom tri meseca posle insulta, mnogi
hemiplegi¢ni pacijenti i dalje imaju problema s mobilnosti
zbog poremecene ravnoteze i motorne slabosti.* Mozdani
udar za sobom ostavlja te$ka o$tecenja i onesposobljenost
$to predstavlja veliki problem kako za obolelu staru osobu,
tako i za porodicu, ali i drustvo u celini sa socioekonomskog
aspekta.

Svetska zdravstvena organizacija (World Health Orga-
nization - WHO) je definisala infarkt mozga kao: "Fokalni
ili globalni-opsti (u slu¢aju subarahnoidalnog krvarenja)
funkcionalni poremecaj u mozgu koji nastaje naglo, traje
vi$e od 24 sata i koji se ne moze objasniti na drugi nacin
nego kao vaskularni poremecaj".’

Mozidani udar (ICV) kao cerebrovaskularna bolest
oznacava zari$ni neuroloski deficit, nastao relativno na-
glo, kao posledica poremecaja krvotoka centralnog
nervnog sistema. Cerebrovaskularna bolest je najozbiljnija
neurologka bolest starih osoba iz nekoliko razloga: najcesci
je neuroloski poremecaj, jer se starenjem povecava rizik za
mozdani udar, bolesti srca i cerebrovaskularna bolest su
glavni uzroci smrti kod osoba iznad 65 god. Zivota i naj¢e$¢i
je uzrok invalidnosti kod pacijenata koji prezive i ostavlja
veoma teske posledice u psihosomatskom smislu.®

Najobjektivniji parametar uspesnosti lecenja mozdanog
udara je redukcija invaliditeta i smrtnosti.

Rehabilitacija starih osoba nakon mozdanog udara je
veoma kompleksan i dugotrajan proces. Cilj je da se staroj
osobi povrate funkcije, da se njen kvalitet zivota ne razli-
kuje mnogo od onog pre bolesti i da ne zavisi od drugih
osoba i ustanova. Tretman i zbrinjavanje plegi¢nog paci-
jenta zahteva individualni pristup interdisciplinarnog re-
habilitacijskog tima i koriStenje svih raspoloZivih resursa u
zdravstvenoj ustanovi.

Prognoza zavisi od slede¢ih faktora: Zivotne starosti,
stanja kardiovaskularnog sistema, opsteg stanja i drugih
pratec¢ih hroni¢nih obolenja, trajanja i dubine apoplekti¢ne
kome, motivacije, lokalizacije i veli¢ine lezije, stepena spas-
ticiteta, premorbidne strukture li¢nosti, psihi¢kih promena,
vremena pocetka restitucije izgubljenih funkcija.”®*

Negom se obezbjeduje osnovna higijena za pacijen-
ta, postelje, sobe i pomagala. Vrsi prevencija dekubitusa,
poremecaja venske cirkulacije, kontraktura, staticke pneu-
monije. Vodi ra¢una o praznjenju mokraéne besike i creva
pacijenta. Pomaze u osposobljavanju pacijenta u aktivnos-
tima svakodnevnog Zivota i samozbrinjavanju.*’

Posebno mesto pripada kineziterapiji, terapiji radom,
elektroterapiji i termoterapiji. Re$avanje funkcionalnih
poremecaja odvija se kroz akutnu subakutnu i hroni¢nu
fazu. Akutna faza ukljucuje perid od dve do tri nedelje
posle insulta. Primenjuje se leenje poloZajem u postelji
(pozicioniranje), le¢enje pokretom (pasivnim i aktivno-
potpomugnutim) i promena polozaja pacijenta (posturalni
refleksi). Cilj je odrzati postignuto u prethodnom periodu i
poraditi na socijalnom aspektu stare osobe, jer se ona uci da
ponovo zivi Zivot i uspostavlja socijalne kontakte i aktivnos-
ti. Funkcionalna radna terapija ima za cilj da poboljsa funk-
ciju oslabljenih ekstremiteta i izvrs$i osposobljavanje stare
osobe u aktivnostima dnevnog Zivota i samozbrinjavanja.
Vecina pacijenata pokazuje i psihicke promene razli¢itog
oblika i intenziteta tako da zabavna (okupaciona) terapija
dovodi do smanjenja psihi¢ke napetosti. Kod jednog broja
pacijenata postoji potreba za koristenjem ortopedskih po-
magala: Staka, $tap, midera, tako da je obaveza terapeuta
da edukuje pacijenta i njegovu porodicu o nac¢inu njihovog
pravilnog koristenja. Psihi¢ko stanje starih osoba je nekada
vie pogodeno nego funkcija jedne polovine tela. Oni mogu
biti depresivni ili imati neku smetnju u ponasanju, ali je
ona reakcija na stresove. Psihotrauma se redovno javlja kao
posledica naru$enog telesnog integriteta tako da je bitno
stvaranje i njegovanje povoljne psihoklime u okruZenju
bolesnika. Ona se stvara harmoni¢nim meduljudskim
odnosima izmedu bolesnika, porodice i rehabilitacionog
tima.
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Nezavisnost starih osoba posle CVI / Independence of elderly people after CVI

Neposredni ciljevi rehabilitacionog programa su: pre-
vencija kontraktura, deformiteta, cirkulatornih poremecaja,
dekubitalnih  ulceracija,  respiratornih  poremecaja,
uvezbavanje motorne aktivnosti sa ciljem ponovnog ospo-
sobljavanja pacijenta za hod, uvezbavanje govorne vestine,
uvezbavanje oSte¢enog gornjeg ekstremiteta za maksimalnu
upotrebu, edukacija pacijenta da izvr$ava uobicajene ak-
tivnosti dnevnog Zivota i edukacija porodice."

Cilj nadeg istrazivanja bio je da se utvrdi ishod rehabili-
tacionog tretmana obolelih od ishemijskog mozdanog uda-
ra u aktivnostima svakodnevnog zivota i samozbrinjavanja
starih posle 65 godine.

BOLESNICI | METOD

Istrazivanjem je obuhvaéeno 50 ispitanika. Kriterijum
za ukljucivanje u studiju su bile osobe starije od 65 godina
zivota, koje su bile nakon ishemijskog mozdanog udara
(ICV-a). Svi su testirani na pocetku i kraju rehabilitacionog
tretmana FIM testom (Functional i independence mea-
sure). Iz medicinske dokumentacije se doslo do slede¢ih
podataka: starost, pol, duzina hospitalizacije, komorbi-
ditet (koronarne bolesti, hipertenzija i dijabetes).

Dizajn studije je serija slucajeva. Za testiranje razlike
izmedu varijabli koristen je parni T test. Razlika je smatrana
znacajnom, ako je p < 0,05. Rezultati su testirani pomoc¢u
statistickog programa Arcus QuickStat.

Istrazivanje je sprovedeno je u Bolnici Cuprija u periodu
od 01.09. 2010 god. do 31. 12. 2010 godine. Svim ispitanici-
ma odreden je individualni program. Procedure su preduzi-
mane na osnovu pocetne procene motorickih sposobnosti
pacijenta i tretirani su dva puta po pola sata u toku radnog
vremena. Funkcionalna nezvisnost je merena FIM testom.
Ovaj test obuhvata 6 oblasti koje sadrze 18 pitanja. Ocene
navedenih zadataka (aktivnosti ) su date u sedmostepenoj
skali. Ukupan maksimalni broj bodova je 126, $to predstav-
lja potpunu nezavisnost, a minimalni 18 bodova, §to znaci
potpunu zavisnost."? (Slika 1.)

IME | PREZIME
DATLA
FI
BHRANA o
6 e W, 1
RESAVANJE PROBLENA [ I
SOCLULLNA MTERANCLIA =t OBLASEMJE-GORN DED
i
5 eraamne | W || OBLACEWIELON BEO
I M
|
RATUMEVANJE | ~._,_|I|l KOFESLENIE We-a
g
\ -, r LS4,
4 STEPENICE d | 2 ! LA e
HODANJE, KOLICA q_j_._____.--' ' KOMTROLA CREVA 2
TRANSFER KADA TRANAFER KREVET-FOTELA
TRANSFER WG 3

Slika 1. Oznac¢ava model FIM testa (test procene funkcionalne

nezavisnosti)

REZULTATI

Testirano je ukupno 50 pacijenata od kojih 21 (42%)
muskog pola, a 29 (58%) Zenskog pola. Ispitanici su bili sta-
rosti od od 65 do 85 godina (slika 2), a prose¢na starost je
bila 72+4.7 godina. (Slika 2.)

6574 7584

85ivise

Slika 2. Distribucija ispitanika sa mozdanim udarom u odnosu na godine

Zivota

Duzina trajanja hospitalizacije je bila od 9 do 54 dana
(prosek 24+10.3). Do 24 dana (prosek 18+3.81) bio je hos-
pitalizovan 31 pacijent, a preko 24 dana (prosek 35+8.59) 19
pacijenata. Ukupno 5 (10%) osoba je doslo na rehabilitaciju
sa hemiplegijom, a 45 (90.0%) sa nekim oblikom hemipa-
reze (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribucija oduzetosti kod obolelih od ishemijskog mozdanog

Tabela 4. Ukupni rezultati FIM testa na prijemu i otpustu obolelih od

udara ishemijskog mozdanog udara u odnosu na ispitivane segmente
Pol Hemiplegija Hemipareza Segmenti FIM-a | FIM na prijemu | FIM na otpustu | XtSD
N % N % Ishrana 4841143 564115 p< 0.0001
Muski_(N=21) 2 40 19 380 Izgled 3684158 490+1.31 p< 0.0001
Zenski_(N=29) 3 60 26 520 Toalet 294150 4124152 p< 0.0001
Ukupno (N= 50) 5 100 45 90.0 Oblacenje gornjeg | 3.22+1.71 426+163 p< 0.0001
dela odece
Oblacenje donjeg | 3.00+1.74 394+1.76 p< 0.0001
dela odece
Analizirano je prisutvo jedno od tri obolenja hiperten- Koristenje WC-a | 2.98£1.53 4.06+1.53 p< 0.0001
zija, koronarna bolest, diabetes mellitus, koja su najcesce Mokracna begika | 5.46+2.04 593178 p= 0.0002
udruZzena sa nastankom mozdanog udara i nadeno je kod Creva 586+1.93 6.12+1.67 p= 0.0036
47 (94 %) pacijenata prisutna navedena oboljenja, a samo Hodanje 500+137 412+137 p< 0.0001
o a . i L i
kold 3 (6%) pacijenta nije nadeno nijedno oboljenje (Ta Stepenice 602126 3142139 b< 0.0001
bela 2). Transfer krevet | 3.12¢1.70 488+153 p< 0.0001
Transfer stolica 3.06t1.75 478+1.65 p< 0.0001
Tabela 2. Distribucija komorbiditeta kod obolelih kod ishemijskog
. Transfer kada 2.44+161 374162 p< 0.0001
mozdanog udara
Pamcenje 5.56+1.49 579+1.39 p= 0.0016
Pol Koronarne | Hipertenzija | Diabetes mellitus Resavanje 4.942142 5.14:1.39 p= 00109
bolesti problema
N % | N % | N % Socijalna terapija | 5.76+1.28 6.00+1.16 p= 0.0008
IzraZavanje 5.70+1.40 6.12+1.33 p< 0.0001
Muski (N=21) | 11 220 | 15 300 |6 120
e (N=21) Razumevanje 598:139 6424124 p< 0.0001
Zenski (N=29) | 13 26.0 | 27 540 | 16 32.0
Ukupno(N=50) | 24 48.0 | 42 840 |22 440

Za procenu funkcionalne nezavisnosti ispitanika
upotrebljavan je FIM test, ¢iji je skor odredivan pre
pocetka tremana i nakon zavrSenog tretmana. Prose¢na
vrednost FIM indeksa za sve ispitanike pre terapije je bila
71, 60 bodova $to je umerena zavisnost, a nakon tretma-
na 88,00 bodova $to je i pored toga $to se radi o umerenoj
zavisnosti bilo statisticki znacajno poboljSanje u odnosu
na prijem (p<0.001). (Tabela 3.)

Tabela 3. Ukupni rezultati FIM testa na prijemu i otpustu obolelih od

ishemijskog mozdanog udara u odnosu na pol

Pol FIM na prijemu | FIM na otpustu | X+SD

Muski (N=21) | 68.90+19.40 85.60+16.60 p= 0.0032
Zenski (N=29) | 73.50£20.70 89.70+22.00 p=0.0111
Ukupno(N= 50) | 71.60+20.10 88.00+19.80 p < 0.0001

U tabeli 4 prikazani su prosecni rezultati testiranja seg-
menata FIM-a pri prijemu i otpustu, u kojoj se vidi da je u
svim segmentima testa postignuto znac¢ajno poboljsanje pri
otpustu (p<0.005).

U tabeli 5 su prikazani rezultati FIM testiranja pacijen-
ata koji su hospitalizovani do 24 dana i gde je zabelezeno
statisticki znacajno poboljSanje u svim segmentima pri ot-
pustu (p<0.005).( Tabela 5.)

Tabela 5. Ukupni rezultati FIM testa na prijemu i otpustu hospital-

izovanih do 24 dana

Segmenti FIM-a | FIM na prijemu | FIM na otpustu | X+SD
Ishrana 5.06+1.18 5.93+1.43 p< 0.0001
Izgled 4.125+1.43 5.28+1.02 p< 0.0001
Toalet 3.40+1.36 462+1.18 p< 0.0001
Oblacenje gornjeg | 3.68+1.74 471+1.44 p< 0.0001
dela odece

Oblacenje donjeg | 3.50+1.72 443+1.54 p< 0.0001
dela odece

Koristenje WC-a 3.46+141 450+1.21 p< 0.0001
Mokra¢na besika | 5.96+1.63 6.48+1.23 p= 0.0340
Creva 6.12+1.73 6.50+1.24 p= 0.0499
Hodanje - kolica 2.50+£1.48 4591091 p< 0.0001
Stepenice 1.90+1.48 3.56+1.29 p< 0.0001
Transfer krevet 3.56t1.64 5.25+1.19 p< 0.0001
Transfer stolica 3.46+1.74 5.18+1.25 p< 0.0001
Transfer kada 2.71+£1.50 3.96+1.35 p< 0.0001
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Pamcenje 5.68+1.22 5.90+1.13 p= 00117

ReSavanje 5.00+1.21 5.25+1.16 p= 0.0301

problema

Socijalna terapija | 5.87+0.97 6.12+0.87 p= 0.0091

IzraZzavanje 5.84+1.01 6.21+0.97 p= 0.0002

Razumevanje 6.21+1.03 6.61+0.84 p=0.0012
DISKUSIJA

Prose¢na starost pacijenata u ovoj studiji je bila 72
godine $to je u okviru proseénih vrednosti starosti obo-
lelih od mozdanog udara nadenih u literaturi.® U na$oj
studiji od ukupnog broja pacijenata veéi broj osoba je
bio zenskog pola. Neka istrazivanja govore da je rizik od
nastanka mozdanog udara medu Evropskom populaci-
jom dva puta ve¢i kod muskaraca u odnosu na Zene, a u
svetu mozdani udar je mnogo ¢es¢i kod muskaraca, ali
zZene imaju tezi neuroloski deficit i ve¢u smrtnost u prvom
mesecu bolesti." U nasoj analizi vela zastupljenost Zena
na rehabilitaciji se moze objasniti ve¢im brojem kreveta u
koje se smestaju Zenske osobe. Duzina trajanja hospital-
izacije na rehabilitacionom tretmanu iznosila je prose¢no
24 dana.

Da bi smo utvrdili kakav je ishod rehabilitacionog
tretmana smo procenu funkcionalne nezavis-
nosti pacijenta tj. sposobnosti i ogranicenja u izvrsavanju
zadataka neophodnih za aktivnosti dnevnog Zivota,
slobodne aktivnosti, uspostavljanje socijalnih odnosa i

izvrsili

druga potrebna ponasanja.®®'* U ovoj studiji analizirali
smo kakvi su nasi rezultati FIM testiranja osoba koje su
bile na tretmanu do 24 (prosek hospitalizacije) i onih
preko tog perioda i da li ima razlike u kvalitetu oporavka.
Veliki procenat pacijenata je bio sa nekim oblikom hemi-
pareze, dok je sa hemiplegijom bilo svega 10% pacijen-
ata. Svi pacijenti za vreme akutne faze i leenja u bolnici
bili uklju¢eni u rani fizikalni tretman, pa je to razlog zbog
¢ega smo imali ovako visok procenat pacijenata sa nekim
oblikom jednostrane hemipareze. Komorbiditet koji smo
evidentirali: koronarne bolesti, hipertenzija i diabetes
mellitus predstavljaju i riziko faktore koji se spominju u
vedini istrazivanja o nastanku mozdanog udara.

U testiranju FIM indexom kod svih pacijenata, na
kraju tretmana smo imali prose¢no bolje rezultate i skor
je znacajno popravljen u svim segmentima nezavisnosti
pacijenata. (p<0.001). U poredenju po polu, muske osobe
su imale znacajno bolji napredak od Zenskih (p<0.001).
Problemi sa opstipacijom kod starih osoba su prisutni

veoma Cesto, tako da ovaj podatak nije neocekivan, jer
cerebrovaskularni insult kao akcidentno stanje primora-
va pacijenta na mirovanje u akutnom stadiju bolesti $to
nepovoljno uti¢e na motilitet creva. U istraZivanjima smo
nasli da pacijenti posle mozdanog udara vrlo cesto imaju
probleme sa opstipacijom, te obuka pacijenata o nacinu
ishrane i uzimanja te¢nosti moze tokom manje od Sest
meseci znacajno popraviti kontrolu praznjenja creva i
kvalitet Zivota kod pacijenata sa problemima defekacije
posle mozdanog udara.’® Muske osobe nisu postigle
znacajniji oporavak u nekim segmentima kognitivnih
funkcija: reSavanja problema i socijalne interakcije. S obzi-
rom da su svi pacijenti imali neki oblik hemipareze moze
se re¢i da je slabiji uspeh u ishrani pacijenata uzrokovan,
pored kognitivne o$tecenosti i slabijom funkcionalnom
aktivno$¢u ruke. Mnoge studije su analizirale kognitivni
status pacijenata nakon mozdanog udara i sve govore u
prilog prisustvu kognitivne disfunkcije posle mozdanog
udara kod velikog broja obolelih.'® U svakom slucaju lo$
kognitivni status kompromituje proces rehabilitacije jer
pacijent sa naruSenim kognitivnim sposobnostima teze
saraduje. Na kognitivni status pozitivno uti¢u: fizicka ak-
tivnost, socijalni kontakti, ¢itanje, $to treba preferirati u
daljem tretmanu pacijenata koji su preziveli mozdani
udar.>' Pacijenti koji su rehabilitovani Cesto su pokazivali
znake depresivnih stanja koja se takode mogu nepovo-
lino reflektovati na tok i konacan ishod rehabilitacijskog
tretmana. Te$ko je utvrditi kolika je udestalost pojave
depresivnih stanja nakon mozdanog udara, jer se ona
Cesto javlja i kod starih osoba koji nisu oboleli od ove
bolesti. Kod 20-60% pacijenata dolazi do razvoja depre-
sije u vrlo ranoj fazi, a kod njih 20-30% se zadrzava 3-5
godina nakon mozdanog udara.* Tokom rehabilitacionog
procesa moguce su i medicinske komplikacije koje dodat-
no otezavaju i kompromituju konacni ishod rehabilitacije.
Studija o medicinskim komplikacijama za vreme reha-
bilitacije posle mozdanog udara'” na uzorku od 245 paci-
jenata nasla je da su ¢ak 60% (147) pacijenata imala neki
oblik komplikacija kao §to su: aspiracija hrane ili te¢nosti
33%, neki oblik muskuloskeletnog bola 38%, urinarne
probleme i infekcije 18%.

Studija koja se bavila istrazivanjem uticaja rehabilitaci-
je osoba posle mozdanog udara kod pacijenta u domu
tokom godine dana posle insulta na uzorku od 27 paci-
jenata prose¢ne starosti od 78,8 godina, pokazala je da
su bile prisutne razli¢itosti u odgovoru na rehabilitaciju,
od zadovoljavaju¢ih do potpuno losih, a ¢ak 20 pacijenata
je pokazalo nezadovoljstvo sa Zivotom u toj godini 18..
Rehabilitacija starih osoba nakon cerebrovaskularnog
ishemi¢nog insulta bitno redukuje psihomotorni deficit.
Utvrdeno je da su ukupni rezultati FIM testa znacajno
poboljani u odnosu prijem - otpust.(p<0.005). Utvrdeno
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je da se pacijenti nisu jednako oporavljali u svim segmen-
tima. Za navedene aktivnosti pacijentima je bila potrebna
pomo¢ druge osobe i nakon zavr§enog tretmana.

Duzina trajanja rehabilitacijskog tretmana u ovoj studiji
nije bila relevantan pokazatelj da duzi tretman znaci i bolji
rezultat. FIM test je pokazao da je bolji oporavak postignut
kod osoba koje su na tretmanu bile do 24 dana. Smanjeni
oporavak za navedene aktivnosti, za tretman duzi od 24
dana, moze se pripisati tezem neuroloskom deficitu kod tih
osoba. Duzina trajanja tretmana je individualna i zavisi od:
tezine psihomotornog deficita, mogucnosti i organizacije
rehabilitacijske ustanove, nivoa edukovanosti stru¢njaka
ukljucenih u rehabilitacijski tim i drugo.

Na osnovu rezultata ove studije moze se zakljuciti da
rehabilitacijski tretman za stare osobe koji su preZiveli
mozdani udar donosi korist u smislu oporavka veéine
segmenata aktivnosti svakodnevnog zivota i samozbrin-
javanja, merenih sa FIM testom. Iskustvo i rezultati ove
studije, kao i dodatna edukacija iz oblasti gerontologije i
brige o starim osobama, predstavljaju vaznu osnovu pris-
tupa u rehabilitaciji starih osoba.
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APSTRAKT

Cilj. Cilj istrazivanja je da se utvrde najbolji terapijski mo-
daliteti u lecenju dijabetes mellitusa tip 2, koji su i jedino pro-
tektivno sredstvo od svih hroni¢nih komplikacija ove bolesti.

Metode. U studiji je uklju¢eno 80 pacijenata sa dijabetes
melitusom tip 2 tokom Sesnaestonedeljnog (16) pracenja na
Internom odeljenju ZC Kosovska Mitrovica, prose¢ne starosti
53,82 +7,85 godine. Procentualno je bilo vise Zenskih 44(55%)
ispitanika nego muskih 36(45%). Pacijenti su bili obradeni
po upitniku koji je imao demografske podatke, duzinu tra-
janja bolesti, BMI (indeks telesne mase), vrednosti glikemija,
glikoliziranog hemoglobina Alc( HbAlc). Na osnovu primen-
jene terapije za glikoregulaciju, ispitanici su bili rasporedeni u
Cetiri grupe. Pacijenti sa nestabilnim dijabetes mellitusom nisu
ukljuceni u studiju.

Rezultati. Nakon zavrsetka 16. nedeljnog tretmana,
statisticki su znacajne razlike u HbAlc ( p< 0,001) izmedu
ispitivanih grupa (I grupa: 8,40+0,51%; II grupa: 8.35+0.46 %;
III grupa: 8,02+0.48 %; IV grupa: 7.24+0.61%). Koncentracija
glikemije na pocetku i na kraju studije, ima statisticki znacajne
vrednosti kod bolesnika u I (9,08+0.38 v.s.8,72+0,33mmol/L,
p<0,01); III (8,97+0.36 v.s.8,51+0,45 mmol/L, p<0,01) i u IV
grupi (9,09£0,6 v.s.7,72£0,6 mmol/L, p<0,001). Korelaci-
jom indeksa telesne mase i nivoa glikemije ispitivanih grupa
postignuta je pozitivna povezanost, a postignuta razlika je vi-
soko statisticki zacajna (p< 0,001).

Zaklju¢ak. Intenzivirana insulinska terapija je terapijski
modaliet, koji je pokazao najjace dejstvo na snizenje glikemije i
glikoliziranog hemoglobina Alc.

Klju¢ne reci: dijabetes melitus, tip 2; hemoglobin A,

glikozilirani; hipoglikemijski agensi; insulin, dugodelujudi; in-
sulin lispro.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Therapeutic modalities of
glycoregulation in
type 2 diabetes mellitus

ABSTRACT

Objective. The aim of this study is to determine the best
therapeutic modalities in treatment of type 2 diabetes mel-
litus, which are the only protective factor against all chronic
complications of this illness.

Methods. The study included 80 patients with type 2 diabe-
tes mellitus who were observed for 16 weeks at the Department
of Internal Medicine of HC Kosovska Mitrovica. The average age
of the patients was 53.82+7.85 years. There were more female
(44 (55%)) than male patients (36 (45%)). Patients were clas-
sified according to a questionnaire that included demographic
data, disease duration, body mass index (BMI), blood glucose
values, HbAlc. Based on the therapy for glycoregulation, the
subjects were divided into four groups. Patients with unstable
diabetes mellitus were not included in the study.

Results. At the end of the study, statistically significant
differences in HbAlc levels were found (group I: 8.40+0.51
%;group I1: 8.35 +0.46 %; group III : 8.02 + 0.48%;group IV 7.24
+0.61% ; p<0.001). Glycaemic concentrations at the beginning
and at the end of the study were statistically significant in the
group I ((9,08+0.38 vs. 8.72+0.33 mmol/L, p<0.01), the group
ITI (8.97+0.36 vs. 8.51+0.45 mmol/L, p<0.01) and in the group
IV (9,09+0,6 vs. 7.72+0.6 mmol/L, p<0.001).

Conclusion. Intensified insulin therapy has proven to be a
therapeutic modality with the strongest effect on reduction of
glycaemic and HbAlc levels.

Key words: diabetes mellitus, type 2; hemoglobin A, gly-
cosylated; hypoglycemic agents; insulin, long-acting; insulin
lispro.
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uvoD

Dijabetes mellitus tip 2 je hroni¢na progresivna bolest
koja predstavlja znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta
CovecCanstva. Naime, ova bolest poprima karakter pan-
demije 21. veka. Ovo oboljenje ima sve karakteristike
masovne socijalne bolesti i po podacima SZO , do sada je
registrovano vise od 150 miliona obolelih, a smatra se da
¢e do 2030 god. broj obolelih da premasi i 300 miliona.!

S obzirom na visok stepen morbiditeta i mortaliteta
koje ova bolest sa svojim hroni¢nim komplikacijama daje,
jasno je da prioritet svakako predstavlja pravovremeno
dijagnostikovanje ove bolesti, pravilno lecenje i pre-
vencija hroni¢nih komplikacija.? Hroni¢ne komplikacije
(mikroangiopatske i makroangiopatske) mogu se jedino
preduprediti postizanjem i odrzavanjem zadovoljavajuce
glikoregulacije ;.
glikoliziraju¢eg hemoglobin Alc(HbAlc).?

postizanjem  prihvatljivog  nivoa

Brojne studije, medu kojima prednja¢i UKPD studija®,
jasno naglasavaju jaku vezu poremecaja glikemije i mak-
roangiopatskih komplikacija u obolelih od tipa 2 dijabe-
tesa.

Cilj naseg rada je da se utvrdi najbolji terapijski pristup
komercijalno dostupnim antidijabeticima, $to je i jedini
protektivni factor od svih hroni¢nih komplikacija, koje
ova bolest nosi sa sobom.

BOLESNICI | METOD

Istrazivanje je organizovano kao nerandomizovana
kontrolisana $estomese¢na klini¢ka studija sprovedena na
Internom odeljenju Zdravstvenog Centra Kosovska MlItro-
vica. U studiji je ukljuceno 80 dijabeticara sa tretmanom
razli¢itih antidijabetika, priblizno istog zivotnog doba
(53.82+7.85), procentualno je viSe bilo ispitanika Zenskog
pola (55%) u odnosu na muski pol (45%). Studija je spro-
vedena u periodu od oktobra 2006 godine do februara
2007 godine. Pacijenti sa izrazito nestabilnim dijabetesom
nisu ukljuceni u studiju. Svim ispitanicima su odradene
demografske karakteristike, duzina trajanja bolesti kao i
indeks telesne mase po poznatoj formuli: koli¢nik telesne
tezine izrazen u kg i kvadrata telesne visine izrazene u
m’. Ispitanicima je uzimana glikemija nataste kao i post-
prandijalno, najmanje tri puta u toku dana, zatim je i na
pocetku kao i na kraju studije odredivan HbA1lc. Glikemija

je odredivana kolorimetrijskom metodom, a glikolizovani
hemoglobin HbAlc je odredivan spektrofotometrijskom
metodom.

Normalne vrednosti glikemje su 4,1 mmol/L - 6,1
mmol/L iza HbAlc su 4,2%-6,0% ( koeficijenat varijacije
< 1,50).

Ispitanici su u odnosu na primenjenu terapiju bili
svrstani u IV grupe pri cemu je :

I grupa ispitanika tretirana samo glibenklamidom;

IT grupa ispitanika tretirana je glibenklamidom i met-
forminom;

III grupa ispitanika tretirana je kombinovanom terapi-
jom glibenklamid u jutarnjoj dozi, metforminom u toku
dana i insulinom srednje dugog dejstva Insulatard HM u
vecernjoj dozi;

IV grupa ispitanika tretirana je intenziviranom insu-
linskom terapijom, insulinima nove generacije- lispro in-
sulin bolus doze pred obroke i lantus (Glargine) insulin u
vecernjoj dozi.

Statisticke metode :

U obradi rezultata koric¢eni su slede¢i deskriptivni
statisticki parametri( srednja vrednost X bar, standarna
devijacija SD ) i statisticki testovi:

-Studentov T-test za male i velike nezavisne uzorke;

-X? test;

-test Kolmogorov i Smirnov;

-test koeficijenta linearne korelacije.

REZULTATI

U prvoj grupi ispitanika (20 pacijenata) procentualno
je bilo viSe Zena 55% odnosno 11 Zena , a 45% odnosno
9 ispitanika je bilo pripadnika muskog pola. U odnosu na
godine starosti, ispitanici su bili starosne dobi od 50-79
god, odnosno prose¢na starost je bila 62,5 god.+ 3,1 god.
BMI u ovoj grupi ispitanika je bio: 32,2+ 4,22kg/m’.

U drugoj grupi koja je bila tretirana glibenklamidom i
metforminom , od 20 pacijenata, bilo je podjednako ispi-
tanika i muskog i Zenskog pola(10Zena i 10 muskaraca).
Starosna dob ove grupe ispitanika je bila 65+4,3god.,a
BMI 33.2+3.9kg/m>

Treéa grupa ispitanika koja je bila na kombinovanoj
terapiji (OAD+metformin+insulin), imala je 20 ispitanika
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i po polnoj strukturi, veca je bila zastupljenost Zenskog
pola,12 osoba(60%), a muskaraca je bilo 8, odnosno
40%. Starosna dob ove grupe ispitanika je bila 69,2+6,4
god.,BMI 29.5+4.1 kg/m>.

I Cetvrta grupa ispitanika (20 isp.) je procentualno
imala vecu zastupljenost pripadnika Zenskog pola- 55%"
u odnosu na muski pol 45%.° Starosna dob ove grupe je
bila 63,6+4,8 god, a BMI u ovoj grupi je iznosio 31.3+3.9
kg/m?. Osnovne karakteristike ispitanika prikazane su na
tabelil.

Tabela 1. Osnovne karakteristike ispitanika

Muskarci Zene Starost BMI
| grupa 9 11 62.5+3.1 32.2+4.22
Il grupa 10 10 65.0+4.3 33.2+39
Il grupa 8 12 69.2+t6.4 29.5+4.1
IV grupa 11 63.6+4.8 31.3+39

y o= 658 o 0.06x
r=15; T =194 p-0.0
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Slika 2. Korelacija odnosa indeksa telesne mase i HbAlc ispitanika

Koncentracija glikemije na pocetku i na kraju studije
ima statisticki znacajne vrednosti kod bolesnika u I grupi
(9.08+0.38mmol/L v.s.8.72+0.33mmol/L, p<0.01); III grupi
(8.97 +0.36mmol/L v.s. 8.51+0.45 mmol/L, p<0.01) i IV
grupi (9.09+£0.64mmol/L v.s. 7.72+0.60mmol/L, p<0.001) -

I grupa: glibenklamid; II grupa: glibenklamid+metformin; III grupa:
glibenklamid-+metformin+insulin; IV grupa: intenzificirana insulinska

terapija

Korelacijom odnosa telesne mase i nivoa glike-
mije ispitivanih grupa bolesnika, dobijena je pozitivna
povezanost,a postignuta razlika je statisticki vrlo znacajna
(p<0.001)- grafikon 1:
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Slikal. Oznac¢ava model FIM testa (test procene funkcionalne nezavis-

nosti)

Korelacija odnosa indeksa telesna mase(BMI) i HbAlc
u svim ispitivanim grupama nije pokazala statisticku
znacajnost (p>0.05), §to je prikazano na grafikonu br. 2:

tabela 2.

Tabela 2. Koncentracija glikemije kod bolesnika sa razli¢itim terapijs-

kim modalitetima

Grupe ispitanika | Glikna pocetku | Glik.na kraju
studije(mmol/l) | studije (mmol/l)
[mean+SD] [mean+SD]
| grupa 9.08+0.38 8.72+0.33 <0.01
Il grupa 8.88+0.55 8.65+0.55 N.S
11l grupa 8.97+0.36 851+0.45 <0.01
IV grupa 9.09+0.64 7.72+0.60 <0.001

I grupa: glibenklamid; IT grupa: glibenklamid+metformin; III grupa:

glibenklamid-+metformin-+insulin; IV grupa: intenzificirana insulinska

terapija

Vrednosti HbAlc na pocetku i na kraju studije, u
svim grupama pokazuju znacajne statisticke promene:
u I grupi (8.80£0.54% v.s. 8.40+0.51%) p<0.05; u II
grupi(8.78+0.45% v.s. 8.35+0.46%) p<0.01; u III gru-
pu (8.70+0.44% v.s. 8.02+0.48%) p<0.001; u IV grupi
(8.87+0.57% v.5.7.24+0.61%) p<0.001- tabela 3.

Tabela 3. Koncentracija HbAlc kod bolesnika sa razli¢itim terapijskim

modalitetima
Grupe ispitanika | HbAlc na pocetku | HbAlc na kraju
studije(%) studije (%) p
[mean+SD] [mean+SD]
| grupa 8.80+0.54 840+0.51 <0.05
Il grupa 8.78+0.45 8.35+0.46 <0.01
11l grupa 8.70+0.44 8.02+0.48 <0.001
IV grupa 8.87+0.57 7.24+0.61 <0.001

I grupa: glibenklamid; IIgrupa: glibenklamid+metformin; Illgrupa:

glibenklamid-+metformin-+insulin; IV grupa: intenzificirana insulinska

terapija
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Korelacijom odnosa glikolizovanog hemoglobin
Alc i glikemije u ispitivanim grupama dobijena je pozi-
tivna povezanost, a postignuta razlika je statisticki vrlo

znacajna (p<0.001)- grafikon 3.
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Slika 3. Korelacija odnosa glikemija i HbAlc ispitanika

Statisticki znacajno sniZenje (p<0.001) i glikemije
i glikoliziranog hemoglobina Alc na kraju studije je u
IV grupi ispitanika, glikemija je snizena za 14.91% od
pocetne, a HbAlc je snizen za 18.38% u odnosu na
pocetnu vrednost.U I i IIT grupi postoji statisticka razlika (
p<0.05) sniZenja nivoa glikemja i glikoliziranog hemoglo-
bina Alc na pocetku i na kraju studije, u I grupi sniZenje
glikemije je za 3.83%, a HbAlc 4.44%, u Il ispitivanoj grupi
glikemija je na kraju studije snizena za 5.15 % , a HbAlc za
8.90 %, (tabela 4, grafikon 4).

Tabela 4. Efekti sniZenja glikemije (%) i HbAlc (%) kod bolesnika sa

razli¢itim terapijskim modalitetima

Grupe ispitanika Glikemija (%) HbA1lc (%)
[mean+SD] [mean+SD]

| grupa 383 +1.94 4.44 £2.96

Il grupa 2.59 +2.08 4.89 +2.32

Il grupa 5.15 +2.47 890 +2.11

IV grupa 1491+5.38 18.38 +4.59

I grupa: glibenklamid; II grupa: glibenklamid+metformin; III grupa:
glibenklamid+metformin+insulin; IV grupa: intenzificirana insulinska

terapija

0-4
51
-101 Oglikem
E HbAlc
_70_#

Slika 4. - Efekti snizenja glikemije (%) i HbAlc (%) kod bolesnika sa
razli¢itim terapijskim modalitetima (I grupa: glibenklamid; IIgrupa:
glibenklamid+metformin; IIT grupa: glibenklamid+metformin+insulin;

IV grupa: intenzificirana insulinska terapija)

DISKUSLJA

Celokupni sada$nji morbiditet od diabetes mellitus-
a je posledica hroni¢nih vaskularnih komplikacija, pa se
ulaze veliki napor da se $to bolje sagledaju faktori koji
uticu na njihov nastanak i razvoj.Dosadasnja saznanja
o etiologiji dijabetesne mikroangiopatije i makroangi-
opatije ukazale su na sadejstvo tri osnovna faktora za
njeno nastajanje: genetska predispozicija, imunoloski i
metabolicki poremecaji.®

U pocetnom periodu otkricem glikoliziranog he-
moglobina i njegovim porastom u diabetes mellitus-
u, postojala je nada da ovaj molekul moze da posluzi
kao geneticki marker za dijabetes.® Gabby i saradnici
podrzavaju stav da HbAlc nivoi mogu bolje da pokazu
poremecaj ugljenih hidrata, nego samo odredivanje glike-
mije na$tinu i da su bolji indeks kontrole za dijabeti¢are.”
I u prvim klinickim studijama®, nije postojala povezanost
izmedu koncentracije HbAlc sa duzinom trajanja diabe-
tesa, ali je postojala povezanost koncentracije HbAlc sa
nivoom glikemije.I u nasoj studiji je dobijena pozitivna
povezanost koncentracije HbAlc i glikemije i postignuta
znadajna statisticka razlika (t=15.68,p<0.001).

Cilj svake primenjene terapije je postizanje i
odrzavanje zadovoljavajue glikoregulacije, zato je i
odabir najadekvatnije terapije, ne tako lak zadatak.”

Imajuéi u vidu da je poremecaj sekrecije kao i insulin-
ska rezistencija,’ dva najbitnija uzroka nastanka diabetes
mellitusa tip 2, to smo i u studiji koristili insulinotropne
kao i lekove koji povecavaju insulinsku senzitivnost."
Tako je prva grupa ispitanika bila tretirana glibenklami-
dom, oralnim antidijabetikom, derivatom sulfoniluree
koji uti¢e na sekreciju insulina. Kako je dijabetes mellitus
naj¢e$ée udruzen sa insulinskom rezistencijom,* to smo
II grupi ispitanika ukljucili pored OAD i metformin.Sman-
jenjem insulinske rezistencije tj.primenom metformina,
omogucava se poboljsanje glikoregulacije."”® Tako i u nasoj
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studiji, u II grupi nakon dodavanja metformina u terapiji,
dolazi i do snizenja nivoa HbAlc za 4.89%.

Kada se terapijom sa sulfonilureom i metforminom
dobije sekundarni neuspeh,”? indikovano je ukljuciti i
izvesnu dozu insulina da bi se postigla zadovoljavajuca
glikoregulacija. Svakako da je najteze odrediti pravo
vreme za uvodenje insulina u terapiji dijabeti¢nog bole-
snika. Po preporukama naseg Nacionalnog Vodica iz 2002
god. indikovano je sto ranije ukljucivanje insulina u tera-
piju, pogotovu ukoliko postoji visok HbAlc.Znacajni pad
nivoa glikemije u nasoj studiji je postignut u III grupi ispi-
tanika nakon uvodenja insulina u terapiju.

Brojne studije'*'>'¢ ukazuju da je losa glikoregulacija,
a narocito izrazita postprandijalna hiperglikemija , u jakoj
korelaciji sa makroangiopatskim i mikroangiopatskim
hroni¢nim komplikacijama dijabetes mellitusa. U tom cilju
se terapijom sa bolusnim dozama insulina kratkog dejstva
pokusava spreciti postprandijalni skok glikemije, a dozom
odrzavanja insulinom srednje dugog dejstva , oponasa
se potrebna bazalna insulinemija. Ovakav reZim terapije
insulinom ima neZzeljene efekte u smislu hipoglikemija,
dobijanja na kilazi, odbijanja od strane pacijenata zbog
veceg broja davanja insulina.'” Svi ovi efekti su svedeni
na najmanju mogucu meru upotrebom insulinskih analo-
ga- lispro i glargine (lantus).'® Oponasanjem fizioloskog
lu¢enja insulina, tj.uvodenjem intenzivirane insulinske
terapije, umnogome je pobolj$an kvalitet Zivota pacijen-
ta, §to su ukazale i brojne studije i radovi medu kojima
bih istakla UKPDS studiju i rad Netrak E sa saradnicima.”I
zaista, nasi ispitanici koji su imali ovaj modalitet terapije,
na kraju studije su imali znatno poboljsanje glikoregu-
lacije (pad HbAlc za 18,38% od pocetne koncentracije).

S obzirom na veliku ucestalost i udruzenost kom-
plikacija dijabetesa, mikroangiopatskih i makroangi-
opatskih, kao primat u prevenciji i leCenju istih, svakako
je postizanje i odrzavanje zadovoljavajuce glikoregulacije
i pozeljnih vrednosti glikoliziranog hemoglobina Alc. Sve
ovo bi bilo u cilju smanjenja mortaliteta koji ova bolest
nosi sa sobom, jer prema podacima SZO 1 od 20 smrtnih
ishoda je vezana za dijabetes mellitus.?>*!

Na osnovu nasih i drugih ispitivanja mozemo zakljuciti
sledece:

Rana primena insulinskih analoga u terapiji ima na-
jbolji efekat na postprandijalnu hiperglikemiju kao i na
vrednost HbAlc u osoba sa diabetes mellitusom tip 2.
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APSTRAKT

Cilj. Frakciona rezerva protoka (FFR) je mera izvedena iz
pritiska, specifi¢na je za leziju i predstavlja fizioloski indeks koji
odreduje tezinu hemodinamskih promena kod intrakoronarnih
lezija. Cilj naseg istrazivanja je bio da se ispitata prednost FFR-
vodenih perkutanih koronarnih intervencija (PCI) u odnosu na
konvencionalne angiografski vodene procedure.

Metod. IstraZivanje je bilo retrospektivn, kori§¢enjem podataka
u periodu od januara 2008 do januara 2010. Ukupno je pregledano
176 kori$¢enjem FFR-a a ukupno 276 lezija je mereno kori§¢enjem
standardizovanog protokola $to uklju¢uje pozicioniranje senzora
pritiska, prethodno postavljenog na koronarnoj Zici na ostijumu
glavne koronarne arterije i distalno od lezije. Kontrolnu grupu je
sa¢injavalo 75 pacijenata, kod kojih je radena konvencionalna an-
giografija. Podaci su prikupljani nakon jednogoni$njeg pracenja.
Ozbiljni kardijalni neZeljeni dogadjaji su bili ishodi.

Rezultati. Od 197 pacijenata, 71% je le¢eno PCI-em. Povoljan
rezultat od preko 0,90 je dobijen u 90% slucajeva dok je kod 10%
rezultat varirao od 0,8 do 0,9. U angografskoj grupi (AG) 18,6% je
imalo ozbiljni kardijalni neZeljeni dogadjaj u poredjenju sa 12% in
FFR grupi. Jednogodi$nji mortalitet je bio 5% u AG i 1,8% u FFR
grupi. Infarkt miokarda je dijagnostikovan kod 11% u AG i 9% u
FFR grupi, a potreba za ponovnom PCI je bila kod 9,5% u AG i
6,5% u FFR grupi.

Zakljucak. Nasa studija je pokazala da FFR znac¢ajno smanjuje
ozbiljne nezeljene koronarne dogadjaje.

Klju¢ne re¢i: miokardna ishemija; radiografija, intervenciona;
angioplastika; koronarna angiografija; endovaskularne procedure.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Long-term effects of frac-
tional flow reserve-guided
compared with angiography-
guided percutaneous coro-
nary intervention

ABSTRACT

Objective. Fractional Flow Reserve (FFR) is a pressure derived
measure, lesion specific, physiological index for determining he-
modynamic severity of intracoronary lesions. Aim of our study was
to examine the advantages of FFR-guided percutaneous coronary
intervention (PCI) compared to conventional, angiography-guided
procedure.

Method. The study was retrospective, using data from Janu-
ary 2008 to January 2010. A total of 176 patients were examined
using FFR and a total of 276 lesions were measured using a stan-
dardized protocol that involves positioning of the pressure sensor,
pre-mounted on the coronary wire at the ostium of the main coro-
nary artery and distally to the lesion. The control group included
75 patients, who underwent a conventional angiography. Data was
collected after the annual follow-up examination. Major cardiac
adverse events were outcomes.

Results. Out of 197 patients, 71% percent were treated with
PCI. A favorable result of over 0.90 was obtained in 90%, while for
10%, the results ranged from 0.8 to 0.9. In the angiography group
(AG) 18.6% of patients had total major adverse coronary events
compared to 12% in FFR group. One year mortality was 5% in AG
and 1.8% in FFR group. Myocardial infarction was diagnosed in
11% in AG and in 9% in FFR group, and there was a need for repeat
PCIin 9.5% in AG and 6.5% in FFR group.

Conclusion. Our study showed that the use of FFR reduces total
major adverse coronary events.

Key words: myocardial ischemia; radiography, interventional;
angioplasty; coronary angiography; endovascular procedures.
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Poslednjih nekoliko dekada koronarna angiografija
je zlatni standard za odredivanje znacajnosti i lokalizacije
lezija. Koronarna angiografija je invazivna metoda kojom se
nakon kanulacije posebno namenjenim kateterima ubrizga-
va kontrastno sredstvo u koronarnu arteriju,i koje je vidlji-
vo pod kontrolom rendgena. Tako dobijeni luminogram
se tumaci, na osnovu Cega se dobijaju sledece informacije:
veli¢ina arterije, lokalizacija aterosklerotske lezije i veli¢ina
aterosklerotske lezije.! Nedostaci angiografskog pregleda
su pre svega u samoj prirodi pregleda, odnosno nepozna-
vanju prave veli¢ine arterije ve¢ samo veli¢ine unutra$njeg
lumena (Sto je reSeno uvodenjem dodatne metode IVUS -
intravaskularnog ultrazvuka) i mnogo vaznije detekcija ish-
emijskih lezija. Za detekciju ishemijskih lezija su najcesce
kori$c¢eni neinvazivni testovi, pre svega test fizickim
opterecenjem, stres ehokardiografski testovi (dobutamin-
ski, dipiridamolski ili adenozinski) ili metode nuklerane
kardiologije (SPECT testovi miokardne perfuzije.>* Osetlji-
vost testova iznosi za stres ehokardiografiju of 85% (95%
confidence interval [CI], 83%-87%) i specificnost of 77%
(95% CI, 74%-80%). Exercise SPECT ima senzitivnost od
87% (95% CI, 86%-88%) ali nizu specifi¢nost of 64% (95%
CI, 60%-68%).* Ogranicenja neinvazivnih metoda su: mala
spacijalna rezolucija u slu¢aju viSesudovne bolesti i iskustvo
lekara koji radi test (prevashodno za ehokardiografske stres
testove).

Flow Reserve (FFR) je fizioloski indeks (koli¢nik) in-
vazivnih pritisaka koji je specifitan za leziju i kojim se
determiniSe hemodinamska znadajnost intrakoronarnih
lezija. FFR se meri plasiranjem Zice na kojoj se nalazi sen-
sor pritiska distalno od lezije i kojim, nakon farmakologki
izazvane hiperemije, se dobija indeks (vrednost od 0-1) ko-
jim se pokazuje znacajnost pada pritiska u smislu postojanja
ishemijske lezije.*

Vi$e studija je pokazalo verodostojnost FFR merenja,
pre svega FAME studija nakon koje je ova metoda dobila
preporuku ITA za kori$¢enje u odredivanjeu specifiénih
lezija.®

Cilj istrazivanja: ispitati prednost FFR vodenih proce-
dura u odnosu na angiografski vodene.

BOLESNICI | METOD

Od 2007. godine FFR je uvedena kao metoda u Kateter-
izacionoj laboratoriji KC Kragujevac , ukupno u 197 paci-
jenata je uradeno FFR merenje na 276 lezija. Za merenje su
izabrane intermedijarne lezije (od 40-70% dijametra steno-
ze procenjeno bilo od strane operatera ili kori$¢enjem kvan-
titatine koronarne analize (QCA- vlasnicki softver Siemens
Medical).

Za merenje je kori$¢ena Radi Pressure wire, (St. Paul,
Minnesota USA). Kori$¢en je standardizovan protokol:
nakon kalibracije na ostijumu arterije, senzor se postavi
distalno od ispitivane lezije. Hiperemija se izaziva intrakor-
onarnom injekcijom adenozina u dozi od 140mcg za levu
koronarnu arteriju i 100mcg za desnu koronarnu arteriju.’
Neposredno nakon aplikacije adenozina merena je vred-
nost pritiska u trajanju od 5 sekundi i dobijena numericka
vrednost od 0-1, kao odnos dva invazivna pritiska na os-
tijumu u koronarnu arteriju i distalno od lezije. Ukupan
uzorak je 251 pacijent. Od toga 176 u ispitivanoj grupi (FFR
grupa). Znacajnim su smatrane lezije kod kojih je vrednost
FFR<0.8. Svim pacijentima kod kojih je izmerena vrednost
niza od znacajne je uradena perkutana koronarna interven-
cija (PCI) i ponovno merenje FFR. Odli¢nim rezultatom je
smatran rezultat ve¢i od 0,9 nakon PCI. Kontrolnu grupu je
sa¢injavalo 75 pacijenata kod kojih nije uradena FFR sa is-
tim tipom intermedijarnih lezija. Odluka o potrebi revasku-
larizacije je ostavljena diskreciji operatera.

U obe grupe su prethodno verifikovane ishemije
bilo neinvazivnim testiranjem ili dokazanim ishemijskim
dogadajem (epizode angine pektoris ili NSTEMI).

Neposredno nakon procedure beleZeni su sledeci
parametri: trajanje procedure, koli¢ina kontrasta, po-
java intermitentih ishemija za vreme procedure, pojava
intraproceduralnih komplikacija (disekcija, prolongiran
spazam) i vrednosti kardiospecifi¢cnih markera nakon pro-
cedure.

Nakon obavljene procedure, pacijenti su praeni u
intervalima od 30 dana, 6 meseci, godinu i dve godine.
Evidentirani su slede¢i parametri: smrt, infarkt miokarda,
potreba za ponovnom revaskularizacijom (kumulativ-
no kao MACE - major adverce cardiac event — znacajni
neZeljeni koronarni dogadaj), potreba za revaskularizaci-
jom lezije koja je tretirana, period bez anginoznih tegoba.

Statisticka analiza je obavljena kori$¢enjem programa
IBM SPSS, kao i Microsoft Excell. Kori$éen je test o pro-
centualnoj zastupljenosti, pri ¢emu je testirana hipoteza o
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jednakosti procenata. Za parametrijske podatke koris¢en
je studentov T test za nezavisne uzorke. Prag znacajnosti
je 0,05.

REZULTATI

Demografski podaci pacijenata su prikazani u tabeli 1.

Tabela 1. Anamnesticki podaci o ispitivanim pacijentima

godine Raniji dijabetes | puSenje | EF<50 | Broj

IM lezija

FFR 63,2+54 21,6% 9,6% (17) | 31,25% 17% 1,56
(38) (55) (30)

angio | 62,1¢5,1 24% 12% (9) 32% (24) | 26,7% 16
(18) (20)

P 0,15 0,2 0,11 0,3 0,07 0,32

U ispitivanoj grupi od 176 pacijenata 71% je imalo
znacajnu leziju merenu FFR-om i tretirano je perkutano.
Povoljan postproceduralni rezultat od 0,9 je dobijen u
90% pacijenata, dok je ostalih 10% imalo rezultat izmedu
0,8-0,9. U kontrolnoj grupi 62 pacijenta su tretirana PCI
(82,6%)

Intraproceduralna komplikacija je uocena kod 3 paci-
jenta u FFR grupi (1,7%) 1i jednog pacijenta u kontrol-
noj grupi (p<0,05), pojava intermitentnih ishemija kod
10 pacijenata (5,6% u FFR grupi i 5 u kontrolnoj (6,7%),
rast kardiospecifi¢nih enzima (TnI>0,03 i CKMB>25) u 13
pacijenata u FFR grupi (7,3%) i 5 u kontrolnoj (6,7%). Nije
uocena statisticki znacajna razlika u navedenim grupama.

Pacijenti su praceni u periodu od dve godine i dobi-
jeni su rezultati: total MACE u FFR grupi 12%, naspram
18,6% u kontrolnoj. Od toga IM 10,8% u kontrolnoj pre-
ma 9,3% u FFR grupi.

Potreba za revaskulairazacijom (target vessel revascu-
larization TVR) je 9,5% u kontrolnoj grupi, prema 6,5% u
FFR.

Podaci o dvogodi$njem pracenju su prikazani u tabeli
2 i na grafikonu 1.

Tabela 2. Podaci o dvogodi$njem pracenju pacijenata

All MACE | IM Smrt TVR Ukupno Bez
MACE+TVR | anginoznih
simptoma
FFR 12% 5,1%(9) 1,8% 6,8% | 17% (30) 82% (144)
(21) (3) (12)
angio | 186 10,6%(8) | 5,3% 9,3% | 20,3%(16) | 76% (56)
%(14) (4) (17)
P 0,065 0,07 0,21 0,01 0,08 0,06
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Slika 1. ukupan MACE
DISKUSIJA

Nasi rezultati govore u prilog FFR vodenih procedu-
ra, bez obzira na na to da li je odredena lezija tretirana
PCI ili ne ($to nismo uzimali u obzir). Fizioloska provera
postizanja inducibilne ishemije nije davala znacajne kom-
plikacije u toku ili neposredno nakon procedure, dok
dugoro¢no, nakon 2 godine javlja se distinkcija izmedu
dve grupe prema potrebi za revaskularizacijom, IM, kao
i kompozitnim MACE od kojih je potreba za ponovnom
revaskularizacijom (TVR) pokazala statisticku znacajnost.

Do sada su uradene dve velike randomizovane
multicentri¢ne studije. U DEFER® studiji cilj je bio usme-
ren prema neishemijskim lezijama i pokazano je da je
petogodis$nje prezivljavanje u obe ispitivane grupe (kod
kojih jeste uradena PCI ili je pacijentima predlozena me-
dikamentozna terapija) bolji u odnosu na kontrolnu gru-
pu, i da su FFR-om potvrdene ishemijske lezije imale veci
prognosticki znac¢aj u odnosu na nepotvrdene bez obzira
da li su neznacajne lezije tretirane PCI ili medikamentnom
terapijom . Vrednost FFR koja je iskljuc¢ivala PCI je bila 0,75.
Druga studija, FAME”®, bavila se potrebom za revaskular-
izacijom u odnosu na vrednost FFR od 0,8 koji je pokazao
najbolji odnos senzitivnosti/specifi¢cnosti. Dvogodisnje
prezivljavanje kao i pojava neZeljenih dogadaja takode ide u
prilog FFR vodenih procedura.

Ogranicenja studije: obzirom na relativno male serije
ispitanika ne moze se sa sigurno$cu zakljuciti da li post-
oji statisticki znacajna razlika i medu drugim pra¢enim
parametrima. Nisu posebno izdvajane grupe kod kojih je
radena i odlozena PCI, jer smo smatrali da se radi o studiji
koja procenjuje odluku operatera a ne sam nacin le¢enja.

Dosadasnja iskustva pokazuju da veliki broj lezija biva
tretiran PCI ili eventualno i hirur§kom revaskularizacijom
bez jasnog dokaza o postojanju ishemije izazvane istim
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aterosklerotskim plakom.” Dugoro¢ni efekat je znadajan
porast potrebe za revaskularizacijom ali i pojave kasnih
komplikacija PCI (prevashodno kasne in-stent tromboze).
Upravo neishemijske lezije mogu biti uzrok negativnog re-
zultata u PCI grupi u COURAGE studiji'’, gde se za stabilnu
anginu pektoris medikamentozna terapija pokazala kao
bolji vid le¢enja.

FFR inicijalno ograni¢ena na manji broj centara nakon
potvrdenih studijskih podataka sada je regularno orude
u dijagnostici i tretmanu u interventnoj kardiologiji.Sa
jacanjem kadrovskih i tehnic¢kih resursa, ova metoda bi mo-
gla da ima znatno $iru primenu, kod mnogih klini¢kih ispol-
javanja koronarnih stenoza.'' FFR je esencijalno fizioloska
metoda koja se ne obazire na anatomski izgled lezija ve¢ na
funkcionalnu prohodnost arterija ¢ime zauzima znacajno
mesto u interventnoj kardiologiji.
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APSTRAKT

Posebne populacije, kao $to su intelektualno zaos-
tale osobe, imaju posebne zdravstvene rizike, ipak, kao
i u slucaju opste populacije, kardiovaskularna oboljenja
(KVO) predstavljaju vode¢i uzrok smrti mentalno re-
tardiranih osoba. Iako razvoj KVO korelira sa starenjem
i postoje dokazi o genetskoj predisponiranosti na KVO,
bihevioralni faktori rizika za KVO igraju vaznu ulogu u
progresiji KVO negativno uti¢u¢i na fizioloske KVO fak-
tore rizika. Fizi¢ka aktivnost je jedan od glavnih bihevior-
alnih faktora koji znatno uti¢e na niz fizioloskih KVO
faktora rizika i poboljava celokupni profil KVO rizika.
Trenutno dostupna literatura ukazuje da veéina odraslih
mentalno retardiranih osoba ne upraznjava minimalno
preporucenu frekvencu, intenzitet i obim fizicke aktivb-
nosti vezbanja neophodnu za dostizanje zdravstvenih
benefita. Postoji samo nekoliko istrazivanja koja su ispitiv-
ala odnos izmedu fizicke aktivnosti i smanjenja KVO rizika
u populaciji mentalno retardiranih osoba, i ona uglavnom
ukazuju na pozitivne efekte vezbawa na tradicionalne
KVO faktore rizika. Potrebno je vise istrazivanja, posebno
velikih, eksperimentalno dizajniranih, longitudinalnih
istrazivanja da bi se izvukli sigurni zakljucci o bilo kojem
problemu u vezi fizicke aktivnosti i mentalno retardiranih
osoba. Identifikovanje najprikladnijih programa vezbanja
i najprikladnijih strategija pomo¢i ovoj populaciji u borbi
za zdravlje treba biti glavni cilj buducih istrazivanja.

Klju¢ne reci: intelektualni hendikep; kardiovaskularne
bolesti; prevalenca; faktori rizika; vezbanje.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Cardiovascular risk
factors in persons
with mental
retardation:

focus on exercise

ABSRACT

Specific populations, like people with intellectual disabili-
ties, have particular health risks, nevertheless, similar to gen-
eral population, cardiovascular diseases (CVD) are the leading
cause of death in persons with mental retardation (MR). Even
though development of CVD typically progresses with age and
there is evidence of a genetic disposition for CVD, behavioral
risk factors for CVD play an important role in the progression
of CVD by negatively affecting the physiological risk factors for
CVD. Physical activity represents one of the major modifiable
behavioral risk factors which greatly affects a number of phys-
iological CVD risk factors and improves overall CVD risk profile.
Currently available data indicates that the majority of adults
with MR do not meet the minimum guidelines concerning fre-
quency, intensity, and duration of physical activity necessary
to achieve health benefits. There are only a few researches
aimed to investigate the relationship between physical activity
and reduced cardiovascular disease risk factors in MR popula-
tion, suggesting beneficial effects of exercise on traditional
CVD risk factors. More research is needed, especially larger
scale, experimentally designed, longitudinal research which
would make it possible to make certain conclusions about any
issue related to physical activity and MR persons. Identifying
the most appropriate exercise programs and most appropri-
ate strategies to assist this population in becoming healthier
should be major objectives of the future research.

Keywords: intellectual disability; cardiovascular diseases;
prevalence; risk factors; exercise.
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INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD), a group of disorders of
the heart and blood vessels, represent the major cause of
death throughout the world. American Heart Association
stated that CVD accounted for 35.2% of all deaths in the
United States in 2005,' while, according to statistics pub-
lished by British Heart Foundation, over 40% of deaths in
men and over 50% of deaths in women in Europe are due
to CVD each year? World-wide, age-standardized death
rates from CVD vary widely from as low as 53 per 100 000
of the male population in Japan, to as high as 867 per 100
000 of the male population in the Ukraine.’

Among other enviromental factors, physical inactiv-
ity is thought to be one of the leading cardiovascular risk
factors contributing to the CVD aethiology. Together with
other two undesirable behaviours - smoking and poor
diet, this risk factor represents the root cause of around
one-third of deaths in developed countries.” Neverthe-
less, the Norwegian epidemiologist Gunnar Erikssen as-
serts that ,modern day humans are dying because of a
lack of physical exercise®*

Cardiovascular disease prevalence and risk
factors in persons with mental retardation

Mental retardation (MR) is defined as an intellectual
level (measured by IQ score) that is well below average and
causes significant limitations in daily living skills of these
persons (adaptive functioning). Specific populations, like
people with intellectual disabilities, have particular health
risks, nevertheless similar to the general population, CVD is
the leading cause of death in persons with MR.?

There are a number of risk factors (Table 1) that are
thought to influence the initiation and progression of
CVD.* The physiological CVD risk factors that have been
reported for MR population include cholesterol profiles,
hypertension and overweight/obesity.”® It was reported
that adults with MR have a higher mortality rate with
significantly greater prevalence of no physical activity,
obesity, and hypertension, above national standards for
adults without MR.” Some reports indicate that deaths
related to CVD are even greater for persons with MR than

for the general population.''?

Table 1. (Non)traditional cardiovascular risk factors

Cardiovascular risk factors

Cigarette smoking

Physical inactivity

Family history of premature coronary
heart disease

Ethnic characteristics

Psychosocial factors

Advancing age

Elevated blood pressure

Elevated serum total (and LDL) choles-
terol

Low serum HDL cholesterol

Elevated serum triglycerides

Small LDL particles

Elevated serum homocysteine

Elevated serum lipoprotein

Prothrombotic factors (eg, fibrinogen)

Inflammatory markers (eg, C-reactive
protein)

Obesity

Abdominal obesity

Diabetes mellitus

LIST OF ABBREVIATIONS
MR - mental retardation

CVD - cardiovascular diseases
LDL - low density lipoprotein
HDL - high density lipoprotein
BMI - body mass index

Even though the development of CVD typically pro-
gresses with age and there is evidence of a genetic dis-
position for CVD, the behavioral risk factors for CVD play
an important role in the progression of CVD by negatively
affecting the physiological risk factors for CVD."”* Advanc-
es in our understanding of CVD risk factors and public’s
knowledge about the importance of healthy living have
led to the progressive decline in CVD deaths in general
population during last decades,” but deinstitutional-
ization and socialization of mild to moderate mentally
retarded persons may be one of the reasons for conti-
nous high level of CVD deaths among MR population.’
It seems that persons with mild to moderate MR residing
in community settings possess elevated CVD risk profiles
compared to others with MR. It was reported that, after
adjusting for age, gender, and motor skills, adults with MR
residing in community settings have a 72% higher overall
mortality risk than adults with MR residing in institutional
settings.’® Draheim reported that elevated total choles-
terol, and especially LDL, are very common among MR
people, particularly those who are not institutionalized.”
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A number of studies have found high rates of obesity in
people with MR.® Research of Merriman and cowerkers
showed high prevalence of smoking as well.” Numerous
other authors reported that individuals with MR residing
in communities have higher total cholesterol levels, LDL
cholesterol levels, serum triglyceride levels, fasting insu-
lin, body fat and are more obese than individuals residing
in institutions.”'®"” Though the overall benefits of deinsti-
tutionalization greatly exceed any negatives, it seems that
living in communities strongly affects CVD risk profile of
MR persons. The elevated CVD risk factors of MR popula-
tion living in communities are probably due to elevated
behavioral risk factors, such as low physical activity levels
and high dietary fat intake.

If taken into account the nature of CVD as a disease
that starts early in life and progresses with age, another
explanation for high prevalence of CVD deaths among
MR population today is the prolongation of life among
these people.?

Physical activity and cvd in persons with
mental retardation

Physical activity represents one of the major modifi-
able behavioral risk factors which greatly affects a num-
ber of physiological CVD risk factors and improves overall
CVD risk profile.?

Individuals with MR comprise a subgroup that is con-
sidered predominantly sedentary and at elevated risk for
health problems associated with inactivity.! According to
reports by several authors??? less than one-third of this
population meet the current published exercise recommen-
dations® i.e. engage in sufficient physical activity to accrue
health benefits. Although this is very low percentage of suf-
ficiently active persons, it is no significantly lower than per-
centages reported for persons without MR in many coun-
tries.?”” 2 Still, the studies that directly compared the level
of physical activity among people with MR and apparently
healthy population report that MR population, especially if
subjects do not live in institutions, is significantly less ac-
tive than general population.'®!®?* The main difference in
physical activity characteristics between general population
and MR population is in the intensity of exercise performed.
In MR persons, walking and low intensity activities are the
most represented activities;*>*** extremely low prevalence
of MR men (1.3%) and women (1.4%) participates in regu-
lar vigorous physical activity.”” On the other hand, much
higher percentage of subjects belonging to general popu-
lation practices vigorously,'® which is necessary to achieve
health benefits.

Currently, there are not enough literature data do
make certain conclusions about any issue relating to
physical activity and MR persons. Although there are
a few researches related to the relationship between
physical activity and reduced cardiovascular disease risk
factors,”*® more research is needed, especially larger
scale, experimentally designed, longitudinal research.
However, published data report the positive benefits of
physical activity participation on CVD risk factors. Dra-
heim and collegues reported that adults who partici-
pated in Special Olympics weekly had significantly lower
systolic and diastolic blood pressure, triglycerides, and
fasting insulin than others who were not physically ac-
tive.*® Draheim et al. also reported that persons report-
ing five or more episodes of physical activity per week
were three times less likely to possess hyperinsulinemia
than others reported less activity.?? Elamhgoub et al. re-
searched influence of programmed training on indices
of body composition, physical fitness and lipid profile
in MR adolescents.®® The results showed that 10 weeks
of programmed training had significant effects on body
components (decline of weight, BMI, waist and fat mass),
lipid profile (decline of triglyceride, total cholesterol and
LDL while HDL increased) as well on physical fitness mea-
sures. Programmed treadmill exercise training showed
up as a safe and effective exercise modality for improving
cardiovascular fitness.’> On the other hand, Stanish and
Draheim reported no differences in blood pressure, body
composition, weight, and abdominal fat between groups
of adults with MR walking from less than 5000 steps per
day to more than 10000 steps per day.’ Although it seems
reasonable to expect that physical activity would improve
CVD risk profile of persons with MR similarly to the gen-
eral population, it should be taken into account that MR
people have a few unique characteristics that may influ-
ence the relationship among the behavioral risk factors
and the physiological responses.”® Also, the prevalence of
medication use and the prevalence of multiple medica-
tion use are very high in persons with MR. Many persons
with MR also have a unique endocrine profile that may in-
fluence their CVD risk. The interactions between all these
factors are not clearly known.

Rimmer et al. emphasize that persons with MR are
more prone to hypokinetic diseases as a result of inac-
tivity,18 while Moss33 references two researches34,35
which note that high level of physical inactivity may be
the primary reason for the CVD increase at MR people. In
MR population a poor level of cardiovascular fitness and
high body fat levels translate into high risk of disability,
cardiovascular diseases and death.36 Baynard et al. sug-
gested that adolescents and adults with MR (excluding
the group with Down syndrome) had normal aerobic
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power but lower values than subjects without disabilities,
which was the consequence of lack of opportunity for
sport and physical activity, although genetic links should
be more investigated.”” On the other hand, according to
Rimmer, MR people have sub-optimal level of cardiovas-
cular fitness.” This means that they became fatigued after
participating aerobic and leisure activities (hiking, biking,
swimming etc.) or just even climbing stairs.

Lancioni and O’Reilly conducted a review of research
on physical exercise of MR people with severe and pro-
found developmental disability through three objectives:
1) strategies for increasing independent physical exercise,
2) improving physical fitness and performance, 3) reduc-
ing people’s deviant behavior.®® They pointed out that
main attention should be paid to gradually built intensity,
motivation for exercising, choice of different vigorous ac-
tivities. Identifying the most appropriate programs and
most appropriate strategies to assist this population in
becoming healthier is a great challenge because of the
varied levels of cognitive abilities (levels of understand-
ing concepts), varied physical abilities, and the limited
number of available and accessible programs. It is very
important to help MR people to change their every day
sedentary routine, learn how to participate in physical ac-
tivity, understand how exercising can be interesting and
motivating and how it makes opportunity for them to be
more social. Certainly, implemented physical activity pro-
grams should be enjoyable and should include motiva-
tion strategies to increase long-term participation.

CONCLUSION

Despite a paucity of studies and methodological
limitations, research indicates that the majority of adults
with MR do not meet minimum guidelines concerning
frequency, intensity, and duration of physical activity nec-
essary to achieve health benefits. However it should be
taken into account that persons with severe or profound
MR frequently experience co-occurring conditions such
as medical complications and mobility limitations, which
make physical activity more difficult. Including persons
with severe or profound MR in those countings reduces
overall rates of physical activity among persons with MR.

Future research should focus on the development
of primary prevention intervention strategies aimed at
lowering the risk for cardiovascular diseases. Longitudi-
nal investigations designed to study the effects of physi-
cal activity on the CVD risk factors and obesity may help
strengthen the protective relationship between the rec-

ommended physical activity and the decreased risk for
CVD in adults with MR.
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APSTRAKT

Cilj ovog rada je da se prikazu problemi diferencijalnog
dijagnostikovanja ulceroznog kolitisa u odmaklom sta-
dijumu sa manifestnom pseudopolipozom i pseudomem-
branoznog kolitisa koji je nastao na terenu prethodnog
hroni¢nog kolitisa. Pacijent se javlja zbog ucestalih retkih
stolica koje zadobija nakon operacije na srcu kada je treti-
ran antibioticima u duzem vremenskom periodu.Odmabh je
zapoceto dijagnostikovanje i adekvatno lecenje na osnovu
klini¢ke slike. Rezultati le¢enja uoceni su ve¢ nakon deset
dana pri kolonoskopiji gde su ranije uo¢ene promene u rek-
tumu u regresiji. Nakon PH verifikacije bioptiranog materi-
jala saznajemo da se radi o pseudomembranoznom kolitisu
koji se razvio na terenu ulceroznog kolitisa u odmaklom
stadijumu. Danas se smatra da je inflamatorna bolest creva
neadekvatan odgovor na bilo koju endogenu mikroskopsku
floru u crevima, uz neke komponente autoimunosti. Koli-
tis izazvan Campilobacterom moze imitirati endoskopsku
sliku teSkog ulceroznog kolitisa, a moze izazvati i relaps
ve¢ dijagnostikovanog ulceroznog kolitisa. Druge bakteri-
jske infekcije koje mogu imitirati inflamatornu bolest creva
uklju¢uju Clostridium difficile, koja se manifestuje vode-
nom dijarejom, tenezmima, muéninom i povraéanjem, i
tri kategorije Eshirihie coli (enterohemoragijska, enteroin-
vazivna i enteroadherentna).! Ono sto je jo§ zadatak ovog
prikaza jeste da se baci akcenat na blagovremeno otkrivanje
inflamatornih bolesti creva kao i racionalno kori$éenje anti-
biotika u klini¢koj praksi.

Klju¢ne re¢i: inflamtorne bolesti creva; enterokolitis,
pseudomembranozni; antibakterijski lekovi.

KORESPONDENCIJA / CORRESPONDENCE

Pseudomembranous
colitis with
longstanding ulcerative
colitis

ABSTRACT

The aim of this study is to present the problems of dif-
ferential diagnosis of ulcerous colitis at a progressed stage
with pseudopolyposis and the problem of pseudomembranous
colitis which developed after chronic colitis. A patient came
complaining of frequent watery bowel movements that he got
after a heart surgery and after being treated with antibiotics
for a long period of time. Diagnostics and adequate treatment
started immediately based on the clinical picture. The results
of the treatment were seen after ten days during colonoscopy
which showed that the earlier noticed changes in the rec-
tum were in regression. After the PH verification of the biopsy
it was discovered that pseudomembranous colitis developed
in the presence of advanced ulcerous colitis. Nowadays it is
believed that the inflammatory intestinal disorder is an in-
adequate response to any endogenous microscopic intestinal
flora, combined with some components of autoimmunity. Coli-
tis caused by Campylobacter can imitate an endoscopic view of
a severe ulcerous colitis, or it can cause a relapse of an already
diagnosed ulcerous colitis. Other bacterial infections that can
imitate an inflammatory intestinal disorder include Clostridi-
um difficile, which manifests with watery diarrhea, tenesmus,
nausea and vomiting and the three categories of Escherichia
coli (enterohemorrhagic, enteroinvasive and enteroadherent).
Another objective of this study is to emphasize the importance
of timely diagnosis of an inflammatory intestinal disorder as
well as the importance of rational use of antibiotics in clinical
practice.

Key words: inflammatory bowel diseases; enterocolitis,
pseudomembranous; anti-bacterial agents.
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uvoD

Kasno dijagnostikovanje inflamatornih bolesti creva
je jedan od cestih problema dana$nje klinicke prakse
§to zbog nedovoljne prosvecenosti pacijenata, S§to
zbog teskoca u postavljanju dijagnoze. Intestinalni trakt
poseduje vrlo slozenu prirodnu barijeru koju ¢ini normal-
na bakterijska flora. Slu¢ajevi kod kojih postoji inflamator-
na bolest creva u odmaklom stadijumu su jako podlozni
raznoraznim sekundarnim infekcijama kao $to je slucaj
kod ovog pacijenta kod koga se razvio pseudomembra-
nozni kolitis.Procena kvaliteta zivota igra znacajnu ulogu
u evaluaciji i le¢enju pacijenata sa inflamatornom boles¢u
creva.Upitnik za inflamatorne bolesti creva je specifican
i koristan instrument koji se koristi za procenu kvaliteta
zivota.Kroz 32 pitanja se procenjuju globalna funkcija,
sistemski i crevni simptomi, funkcionalne i socijalne sla-
bosti i emocionalna funkcija.Kada se uporede sa opstom
populacijom pacijenti sa inflamatornom bole$¢u imaju
smanjen kvalitet Zivota u svih $est kategorija.! Nakon PH
verifikacije se pristupa adekvatnom lecenju datih bolesti
ili se pacijent upuéuje u ustanovu viSeg ranga radi dalje
dijagnostike i eventualne citoterapije.

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent,S.A. star 65 godina iz Despotovca

Glavne tegobe:viSe od tri tene stolice dnevno bez
primesa krvi i sluzi unazad mesec dana sa poviSenom
telesnom temperaturom(37,80C)

Opéta slabost i malaksalost
Gubitak na tezini do 10 kg za poslednja tri meseca

RANIJE BOLESTTI: operacija na srcu (by pass pre Sest
meseci), tretiran antibioticima mesec dana

Sest meseci pre ovih dogadaja imao jednu epizodu
sli¢nih tegoba.

Odmah pri prijemu uradena kolonoskopija bez pre-
thodne pripreme pacijenta (09.09.2011) kada su uocene
pseudopolipozne promene (slika 1) koje u potpunosti
prekrivaju sluznicu creva u ¢itavoj cirkumferenciji i duz
¢itavih pregledanih 72 cm jer dalje uvodenje nije moguce
zbog nepripremljenosti pacijenta.

Slika 1. Pseudomembranozne promene

Nakon pregleda zapoceto lecenje pacijenta na osnovu
klinicke slike infuzionim rastvorima, mesalazinom (inici-
jalna terapija 4,0 dnevno), i metronidazolom (1,2 dnevno
per os).

Nakon deset dana od pocetka terapije napravljena je
kontrolna kolonoskopija (22.09.2011) pri kojoj se ranije
uocene promene u rektumu gube (slika 3) dok se u os-
talim delovima creva smanjuju ali jos uvek perzistiraju
(uzete biopsije iz svih delova creva). Nakon sedam dana
od poslednje kolonoskopije napravljena je jos jedna
kontrolna (29.09.2011) pri kojoj su uodene promene
indenti¢ne prethodnoj kolonoskopiji.

PH nalaz, sluzokozZe uzete pri biopsiji, odgovara pseu-
domembranoznom kolitisu i infektivnom tipu koltisa sa
elementima inflamatorne bolesti creva u hroni¢noj fazi.?

Pseudopolipi,odnosno inflamatorni polipi rezultat
su hiperplasti¢ne regeneracije denudirane sluznice. Oni
su odraz procesa zaceljivanja predjasnjih teskih upalnih
promena sa hipertrofijom preostalih delova sluznice.* U
ovom slucaju su nastali na terenu ulceroznog kolitisa koja
spada u inflamatorne bolesti creva. Osim ph verifikacije
u okviru dijagnostike se rade i specifi¢na antitela pANCA
(perinukleusna antineutrofilna citoplazmatska antitela)
koja su u ovom slucaju pozitivna sa titrom 30 (referentne
vrednosti 6-27).

Uradjena je i ezofagogastroduodenoskopija: uocava
se veci broj beli¢astih naslaga koje se uklanjaju dodirom
endoskopa koje najverovatnije govore u prilog kandidi-
jaze (slika 4, slika 5). Na ostalim delovima pregledane
sluznice jednjaka i Zeluca nalaz uredan.
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Slika 4. kandidijaza

Slika 5. kandidijaza

U okviru dijagnostike uradjene su kompletne labo-
ratorijske analize, a odstupali su od normalnih vrednosti
slede¢iparametri: WBC17,7; CRP 123;ALBUMINI 15; K 5,3
; IRON 4 ; ALT 50; AST 30. Ostali rezultati su u granicama
referentnih vrednosti.

Uraden je i EHO ABDOMENA sa slede¢im nalazom:
jetra je homogena, nije uvecana. Zu¢na kesa je normal-
nog oblika i veli¢ine bez patoloskog sadrzaja.Intrahepa-
talni Zucni putevi nisu dilatirani. Pankreas homogen nije
uvecan. Slezina normalne veli¢ine i oblika. Abdominal-
na aorta normalnog promera. Oba bubrega normalne
veli¢ine i oblika.

DISKUSLJA

Kasno dijagnostikovanje hroni¢nih inflanatornih
bolesti creva je veliki problem danasnjice $to zbog
lose prosvelenosti pacijenata $to zbog oskudnih
dijagnostickih procedura. Sluc¢ajevi kod kojih postoji in-
flamatorna bolest creva u odmaklom stadijumu su jako
podlozni raznoraznim sekundarnim infekcijama kao sto
je Slucaj kod ovog pacijenta kod koga se razvio pseudo-
membranozni kolitis. Primenom antibiotika se oStecuje
ovaj zadtitni mehanizam i omogucuje prodor enteropa-
togena narocito kada ve¢ kod pacijenta postoji hroni¢na
inflamatorna bolest creva koja ga ¢ini podloznijim za dati
proces. Videli smo kako je kod naSeg pacijenta uocena
pseudopolipoza koja je evidentna posledica ulceroznog
kolitisa na ¢ijem terenu se razvio pseudomembranozni
kolitis. Cilj ovog rada je da se skrene paznja na posledice

kasnog dijagnostikovanja hroni¢nih bolesti creva.
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APSTRAKT

Rani tretman ometene dece, dece koja zaostaju u raz-
voju i ,riziko-dece® sprovodi se u periodu od rodenja do
pete godine Zivota i oznacava se sintagmom ,rana inter-
vencija“ Taj koncept podrazumeva dva blisko povezana
aspekta: starost deteta i sam rad sa njim. S obzirom na
to da rana intervencija podrazumeva mere koje se spro-
vode u prvim godinama detetovog Zivota, ona ima za
cili da podstakne senzomotorni, emocionalni, socijalni i
intelektualni razvoj deteta i tako mu obezbedi aktivno i
§to uspesnije i samostalnije ucestvovanje u drustvenom
zivotu. Efekti rane intervencije zasnivaju se na dobroj
saradnji izmedu sluzbi rane intervencije,multidisciplinar
nih timova,sluzbi socijalne zastite i obrazovanja. Oni za-
jedno nastupaju i dele odgovornost. Ostecenje nije indi-
vidualni problem osobe i njene porodice,ve¢ drustveni
problem i sveobuhvatnim nacinom intervencije daje se
$ansa detetu da razvije maksimalno svoje sposobnosti.
Uloga roditelja se menja. On postaje aktivan partner u
timu stru¢njaka. Cesto on na to nije spreman,ali stru¢njaci
moraju da uloZze napor za njegovo osposobljavanje,
jer je on neophodan partner, a ne samo nosilac Zelja za
pobolj$anje stanja deteta. Rad ¢e se baviti i iskustvima ev-
ropskih zemalja, kao i stanjem u nagem drustvu.

Klju¢ne reci: deca sa hendikepom; rast i razvoj; rana in-
tervencija (edukacija).
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Early intervention and
treatment of children with
disabilities

ABSTRACT

Early treatment of disabled children, children who are
lagging behind in development, and “at-risk children" is
implemented in the period from birth to five years and is
referred to as "early intervention”. This concept involves two
closely related aspects: the age of the child and implemented
therapy. Since early intervention includes procedures imple-
mented in the early years of a childs life, it aims to promote
sensory-motor, emotional, social and intellectual develop-
ment of the child and provide it with an active and more
successful and independent participation in social life. Ef-
fects of early intervention are based on good cooperation
among services of early intervention, multidisciplinary
teams, social security and educational services. They work
together and share responsibility. Disability is not a per-
sonal problem of an individual and his or her family, but
a social problem that requires comprehensive intervention
that would give a child a chance to develop its abilities to
the highest possible level. The role of parents has changed.
They have become active partners to the team of experts.
Parents are seldom ready for their new role, but the experts
have to help them become active participants because they
are needed as partners, and not only as people who want
their children to get better. This paper deals both with ex-
periences of European countries and with the situation in
our society.

Key words: disabled children; growth and development;
early intervention (education).
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Poslednje godine XX veka donele su velike promene
u odnosu prema deci sa posebnim potrebama koja imaju
neko od delimic¢nih ili trajnih o$te¢enja sposobnosti. Izo-
lacija i segregacija potiskivane su rehabilitacijom kojom
se putem novih tehnologija i specifi¢cnih metoda podstice
razvoj preostalih sposobnosti.

Krajem XX veka u bogatim zemljama rehabilitacija po-
kazuje izvanredne rezultate, vidljive na svakom koraku.
Analize eksperata UN ukazuju na nove metode, tehnike i
tehnologije kao nacine u re§avanju mnogobrojnih prob-
lema u tretmanu, edukaciji i rehabilitaciji osoba sa poseb-
nim potrebama, koje ¢ine oko 10% svetskog stanovnistva.
Nove ideje, sugestije i iskustva istaknutih stru¢njaka iz Ev-
rope govore o zajedni¢kim i novim programima za dalje
re$avanje bitnih pitanja prevencije, dijagnostike, rehabili-
tacije i zastite ove dece.Visokokvalitetni programi ranog
tretmana imaju sledece karakteristike:

- ovim programima se uspe$no detektuju
specifi¢ne poteskoce koje se mogu ublaziti ili otkloniti

- ranom intervencijom se mozZe
ponasanje deteta u razli¢itim oblastima

promeniti

- kvalitetnim programom uspe$no se preveniraju
sekundarne posledice hendikepa

- realizacijom ovih programa smanjuju se troskovi
tretmana na starijim uzrastima

- svaki dobar program predvida saradnju sa poro-
dicom i pruzanje podrske ¢lanovima porodice.

Neki oblici mentalne retardacije ( intelektualna omet-
enost) mogu se prepoznati odmah po rodenju.Uglavnom
se radi o tezim oblicima intelektualne ometenosti koji
prate izvesne sindrome( npr. Daunov sindrom). Ne postoji
mogucnost da se ona spreci, ali zato su rani tretmani us-
mereni na podsticanje razvoja.

Drugu kategoriju dece koja se ukljucuju u tret-
man ¢ine deca koja zaostaju u razvoju. Ovo stanje se u
anglo-saksonskoj literaturi obi¢no oznacava kao opste
zaostajanje u razvoju (global developmental delay), dok
je kod nas odomacena sintagma retardacija psihomo-
torike.Citav niz poremecaja razvoja moze se ,,prikriti“ iza
retardacije psihomotorike, te ovu decu treba ukljuciti u
stimulativni tretman. Pralenjem efikasnosti tretmana u
razli¢itim fazama razvoja postepeno sticemo uvid u pra-
vu prirodu problema koju odredeno dete ispoljava. Od
posebnog je znacaja implementacija tretmana ,riziko-
dece® Izdvoji¢emo neke kategorije:

1. Ispoljeni (utvrdeni) rizici. Deca koja pripadaju
ovoj kategoriji imaju neki poznati genetski i biomedicin-
ski poremecaj koji znatno uti¢e na njihov zivot. To su hro-
mozomopatije i senzorna oStecenja.

2. Bioloski rizik. Ova deca imaju razvojnu istoriju
koja ukazuje na moguce prisustvo bioloskih problema
koji nisu ocigledni ( prevremeno rodena deca, deca sa
malom porodajnom masom i sl.)

3. Ekonomski i socijalni rizici. Ova deca Zive u po-
rodicama sa niskim socio-ekonomskim statusom. Obi¢no
nemaju adekvatnu zdravstvenu zastitu, neki su Zzrtve zlo-
stavljanja i zloupotrebe. Eksperimentalnim ispitivanjem
dokazan je uticaj ranih edukativnih intervencija na in-
telektualno funkcionisanje i $kolska postignuéa dece koja
7ive u porodicama sa izuzetno niskim socio-ekonomskim
statusom.

Rana intervencija ima za cilj da podstakne senzomot-
orni, emocionalni, socijalni i intelektualni razvoj deteta i
tako mu obezbedi aktivno i $to uspe$nije i samostalnije
ucesce u drustvenom Zivotu.

Tri glavna cilja su: otkrivanje, prevencija i stimulacija.
Rana intervencija podrazumeva $to je moguce ranije
otkrivanje oSte¢enja. Rana dijagnoza, npr. prenatalna,
podrazumeva preduzimanje raznih mera - medicinskih,
obrazovnih i ostalih. Takode, uzimaju se u obzir i svi ostali
faktori rizika.

Prevencija podrazumeva primenu mera neophodnih
u cilju $to efikasnijeg spredavanja nastanka oStecenja.
Dva su vida prevencije:

- sprecavanje problema pre nego Sto se pojave,
misli se na $iru javnost, obuhvata pruzanje i $irenje infor-
macija i izgradivanje svesti ljudi

- spreCavanje nastanka daljih ostecenja koje je
moguce izbeéi - rano pruzanje podrske i nege moze
smanjiti probleme deteta odnosno spreciti nastanak
novih.

Stimulacija naglagava vaznost mera koje se preduz-
imaju kod deteta od trenutka kada je otkriveno ostecenje.
Svrha stimulacije je stvaranje mogu¢nosti za najbolji
moguéi razvoj putem preduzimanja medicinskih, obra-
zovnih i socijalnih mera od trenutka kada je ostecenje
primeceno, ocekivano ili postoji oc¢igledni rizik za njegovu
pojavu.
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OSNOVNE PREMISE NEUROPSIHOLOSKE
REHABILITACIJE U DETINJSTVU

Plasti¢nost

Bazi¢ni postulat neuropsiholoske rehabilitacije- da
se ona mora zasnivati na neurobioloskim zakonitostima
i ograniCenjima - postavlja funkcionalnu plasti¢nost
de¢jeg mozga u samo srediSte rehabilitacionih kon-
cepcija u razvojnom dobu. Snaznu podrsku konceptu
plasti¢nosti daje ¢injenica da se sve vreme tokom proc-
esa kognitivhog sazrevanja nervno tkivo postupno, ali i
intezivno (re)organizuje i (re)modelira kroz procese koji
se defini$u kao,razvoj kroz selekciju, a koji se odvijaju
kroz naizmeni¢nu interakciju procesa hiperprodukcije i
ekstenzivne regresije. Formiranje novih sinapsi traje i go-
dinama nakon rodenja.Pretpostavlja se da povrede nas-
tale dovoljno rano nakon rodenja mogu da se nadoknade
promenama u okviru prezivelih Celija. Ako ozleda nastaje
pre dorastanja neurona, drugi aksoni koji jo§ rastu mogu
dosti¢i mesta za koja nisu bili prvobitno predodredeni.
Iako plasticitet nije do kraja dovoljno razjasnjen, on je
osnova za otkrivanje efikasnijeg pristupa bioloskom tret-
manu i rehabilitaciji."*?

Uticaj sredine

Neuronsko modeliranje odvija se paralelno i pod bit-
nim uticajem sredinskih ¢inioca. Drugim redima, fina iz-
diferenciranost neuronskih mreza koje podrZavaju nase
ponasanje i mentalni svet u odraslom dobu rezultat
je normalnog razvojnog puta tokom koga su one bile
izlozene normalnoj stimulaciji iz sredine, prema normal-
nom razvojnom rasporedu.

Ve¢ od sedamdesetih godina proslog veka kumuli-
raju se eksperimentalni podaci koji ukazuju na znacajne
gubitke u nervnoj strukturi koji se javljaju kao rezultat
rane sredinske deprivacije ( urodena senzorna oStecenja,
$tetno delovanje institucionalnog okruzenja)."*

Senzitivni period sazrevanja i razvojnost

Znacaj spoljne stimulacije neodvojiv je od koncepta
sezitivnog perioda u sazrevanju kognitivnih funkcija.
Pretpostavljeno trajanje procesa neuroloskog sazrevan-
ja razli¢itih mozdanih oblasti varira, $§to se odnosi i na
razlicite kortikalne slojeve.

Pitanje razvojnosti, odnosno, dinamicke prirode neu-
rokognitivne organizacije u detinjstvu, delom se moze
izjednaciti sa pitanjem funkcionalnih razlika izmedu de-

teta odredenog uzrasta i odrasle individue. Osvrnuéemo
se na praktiéni znacaj ove pojave na dijagnostickom i
rehabilitacijskom planu. Prvo, sveukupno tumacenje
odredenog poremecaja mora biti dato u kontekstu saz-
revanja, odnosno, u odnosu na dostignuti nivo zrelosti
odredenih funkcija u trenutku uodavanja smetnji, Sto
predstavlja znacajan ¢inilac u odredivanju dedijih poten-
cijala za dalji razvoj. Drugo, tretman nuzno mora pratiti
razvojni sled- ,rehabilitacija kao rekapitulacija normalnog

razvoja“?

ISKUSTVA EVROPSKIH ZEMALJA U
SPROVODENJU RANE INTERVENCLJE

Sluzbe rane intervencije koje postoje u evropskim
zemljama zasnivaju rad na brojnim pravnim dokumen-
tima koja se odnose na zdravstvo, obrazovanje i socijalna
pitanja.Utvrduju se procedure za osnivanje, organizaciju,
ulogu sluzbe, kao i prava porodice.U skandinavskim zem-
ljama ( Danska, Island, Norveska, Finska i Svedska) lokalne
vlasti odgovorne su za koordinaciju, stru¢nu i ekonom-
sku pomo¢ namenjenu deci i njihovim porodicama. U
vecini ostalih zemalja lokalne ili regionalne vlasti delom
su odgovorne za organizaciju sluzbe rane intervencije.U
Francuskoj se sluzbe razlikuju po funkcijama koje vrse (
prevencija, procena ili staranje) i zavise od odgovarajuc¢ih
drzavnih tela U Nemackoj sve pokrajine obezbeduju
uobicajenu ranu intervenciju u trajanju od jedne do tri
godine ili predskolsku intervenciju. U vecini njih o tome
brine Ministarstvo za socijalna pitanja, dok je u nekim
pokrajinama
o$te¢enim sluhom i vidom.

posebno obezbedena briga za decu za

U Portugalu, sluzbe rane intervencije uglavnom ob-
razuju multidisciplinarni timovi koji se sastoje od brojnih
stru¢njaka, a u neke je ukljuceno i osoblje iz specijalnih
$kola. Ovi timovi se formiraju uz saglasnost ministarstva
za obrazovanje. Postoje razlike u strukturi ovih sluzbi.
Re¢ je, uglavnom, o drzavnim sluzbama na lokalnom ili
regionalnom nivou, privatnim sluzbama kojima upravl-
jaju razna udruZzenja- sve one rade i postoje uporedo. U
Austriji se medicinske intervencije i tretman pokrivaju
iz drzavnog budZzeta, ostvaruju se u bolnicama. Osim
tih usluga, drzavni centri specijalizovani za senzorna
oStecenja ili privatne organizacije obezbeduju negu i tret-
man. Sli¢no je i u Holandjji i lirskoj.

Uopsteno receno, insistira se na decentralizaciji sluzbi,
a sluzbe su centarizovane samo ako su usko specijal-
izovane. Sve zemlje imaju Zakone o ranoj intervenciji. Sas-
tav timova za ranu intervenciju razlikuje se od zemlje do
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zemlje.Prilikom sastavljanja timova mora se voditi ra¢una
o potrebama deteta i njegove porodice.Timovi su opisani
kao grupe sa fleksibilnim sastavima. Broj stru¢njaka koji
se uklju¢uju ili saradaju sa timovima kao i njihovi profili
odreduju se u skladu sa iskazanim potrebama.

Profili stru¢njaka mogu se svrstati u Cetiri osnovne
kategorije koje pokrivaju slede¢a polja: medicinsko i
paramedicinsko (odnose se na organske funkcije i reha-
bilitaciju), psiholosko i obrazovno (mentalni, kognitivni
i intelektualni razvoj), socijalno (usmereno na socijalno
okruzenje deteta i porodicu). Medicina uvek ima funda-
mentalnu ulogu, pogotovo u pocetku, jer se procena tipa
i stepena ostecenja daje pre rodenja i pri rodenju. U ne-
kim zemljama medicina ¢e i kasnije imati vode¢u ulogu u
odredivanju tretmana i obrazovnog rada . U vecini zemal-
ja odnos izmedu drugih oblasti je ili partnerski ili svaka
oblast pojedina¢no u potpunosti snosi odgovornost za
svoj rad.*

Ove Cetiri oblasti prate razvoj deteta sa razli¢itih as-
pekata. U rad su ukljuceni lekari specijalisti, kao i razni
struénjaci u okviru paramedicinskog sektora-psihoter-
aputi, logopedi, stru¢njaci za razvoj dece tokom prve
godine Zivota, specijalni pedagozi- nastavnici, vaspitaci,
socijalni radnici. U skandinavskim zemljama postoje te-
renski zdravstveni radnici za kuéne posete.

U nekim skandinavskim zemljama i u Holandiji odrasle
gluve osobe mogu biti ukljuéene u timove za ranu inter-
venciju kako bi se starale o gluvoj ili deci o$te¢enog sluha.
Sastav timova nije uvek tako raznolik. Raznolikost tima
pruza maksimum moguénosti na osnovu kojih se vrsi iz-
bor u skladu sa potrebama i raspolozivim sredstvima. U
nekim zemljama u izolovanim ruralnim sredinama nema
dovoljno mogu¢nosti i desava se da samo jedan stru¢njak
bude odgovoran za obezbedivanje pomodi.

U pogledu kvalifikacija i obuke timova u nekim zeml-
jama uocava se teznja ka veoma specifi¢noj obuci za oso-
blje koje ¢e se baviti ovom starosnom grupom $to ranije
nije bio slu¢aj. U nekim disciplinama sprovodi se veoma
opsta osnovna obuka $to dovodi do potrebe za dodat-
nom obukom koja se ti¢e rada sa decom do godine dana
starosti i njihovim roditeljima.

Struénjaci mogu pohadati kurseve koje organizuju cen-
tri ili institucije koje se bave stalnom obukom. U ve¢ini ze-
malja programi obuke zvani¢no su priznati i otvoreni za sve
stru¢njake. Ovi kursevi nisu obavezni , osim u slu¢ajevima
kada to zahteva poslodavac. Na raspolaganju su kursevi koje
organizuju strukovna udruzenja.Ovaj vid obuke uglavnom
se placa ali nije uvek priznat.>*

RAD TIMOVA

Timovi za ranu intervenciju imaju raznovrsne zadatke
usmerene pre svega na pruzanje podrske detetu a zatim i
njegovoj porodici. Rad sa porodicom osnovni je element
koji pokriva aspekte kao $to su informisanost, orijen-
tacija 1 usmeravanje , podr$ka i obuka . Rad sa detetom
vrlo je kompleksan, ne samo sadrzajno ve¢ i zbog nacina
na koji se sprovodi. Podrazumeva pruzanje pomoéi u
opStem razvoju deteta, preventivne i obrazovne mere
koje omogucavaju prelazak u obrazovni sistem. Biraju se
razne mere pomoci kojima se detetu obezbeduje potpu-
na nega.

Podrska se moze obezbediti — kod kuée, u dnevnim
bolnicama, u sluzbama / centrima za ranu intervenciju i
u predskolskim ustanovama (centri za dnevni boravak,
vrtidi itd.).

Pomo¢ kod kuce, narocito kada su u pitanju deca do
godinu dana starosti, uobi¢ajena je u Danskoj, Islandu,
Luksemburgu, Norveskoj i Svedskoj. Tezi se tome da
ku¢na nega bude na prvom mestu i u drugim zemljama.>*

Tabela 1. Timovi za ranu intervenciju

Medicin- | Soci- | Obra- | Ukuci | Dnevne | PredSko- | Sluzba
ski (M), jalni zovni bolnice Iske za
para- / dnevni | ustanove | ranu
medicin- centar inter-
ski (m) venciju

B m

DK | m

D M

ELL | Mm

E m

F Mm

IR mM

IS mM

| M

LUX | M

NL | M
mM

A M

P m

FIN | M

S mM

UK* | m

Legenda :* Engleska i Vels (upotrebljeni su zvani¢ne skracenice naziva

zemalja)
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UCESCE PORODICE

Roditelji nisu oduvek smatrani aktivnim partnerima u
obrazovnom i rehabilitacionom procesu svoje dece. Pret-
postavljalo se da njima viSe odgovara pasivna uloga, da
budu posmatradi procesa usmerenog na njihovo dete i
slusaju re¢ stru¢njaka umesto da ucestvuju u razgovori-
ma. Uloga porodice je bila da podrzava i sprovodi ono §to
govore stru¢njaci. Poslednju deceniju doslo je do prome-
na zahvaljuju¢i novim shvatanjima i na¢inima razmisljanja
po kojima se veci znacaj daje procesu u kome svi partneri
ravnopravno ucestvuju. Sistemska teorija — koja se zalaze
za ukljucivanje porodice u celokupni proces koji se tice
deteta, smatra porodicu osnovnim osloncem u razvoju
deteta. Prednost se daje ranoj intervenciji u cilju stvaranja
osnove za emocionalni i kognitivni razvoj omoguéujuéi
napredovanje i potvrdu deteta kao li¢nosti i drustvenog
bi¢a u svim aspektima.

Ne treba zanemarivati ni udruzenja roditelja ¢iji je
uticaj znacajan za promene u stavovima jer zahtevaju
da ulestvuju i da se njihova prava postuju. Nacini na
koje roditelji ucestvuju , mogu biti: marginalno, konsul-
tativno, aktivno i rukovodec¢e.U ovim vidovima ucesca
raste aktivnost roditelja, ali pitanje je koliko koji model na
konkretnom slu¢aju rane intervencije je podesan.>*”

RAD SA PORODICOM

Rad sa porodicom podrazumeva tri osnovna zadatka:
Informisanje, podrsku i obuku.

Informisanje porodice je vazan zadatak kojem treba
pristupiti $to je pre moguce.Informacije moraju biti jasne,
razumljive i potpune. Svaki sastanak sa roditeljima treba
dobro pripremiti, narocito kada je u pitanju prvi kon-
takt, odnosno ako su roditelji tek obavesteni o probl-
emu. Mesto sastanka treba uvek da je mirno, bez buke,
uznemiravanja i prekidanja.Re¢nik stru¢njaka treba da je
jednostavan, lako razumljiv. Roditelji se obavestavaju i o
svim pravima koja su im zagarantovana, kao i o finansijs-
koj pomo¢i na koju imaju pravo.

Podr$ka i usmeravanje pokrivaju razne oblasti de-
lovanja: psiholosko, obrazovno, socijalno, prakticno i
tehnicko.Prva briga je psiholoska podrska na zahtev
roditelja i u osnovi je to pokusaj da se porodicama po-

mogne da prihvate probleme deteta, umanje sopstvene
i detetove frustracije i pokusaju da izbegnu izolaciju, koja
se Cesto javlja.U nekim zemljama sluzbe rane intervencije
organizuju ovu vrstu podrske roditeljima u okviru grupe
ili individualno.

Obrazovna orjentacija podrazumeva da su roditelji
koterapeuti u primeni raznovrsnih programa interven-
cije kod kuce. Prakti¢na podrska, treba da nauci porodicu
kako da obavlja uobicajene dnevne domace aktivnosti na
koje je navikla. Podr$a moze biti na odredeno vreme, dok
roditelji postanu sigurniji i sposobniji da se suoce sa situ-
acijom.Ovakva podrska moze biti i stalna ako su potrebe
deteta vece.

Tehnicka podrska je u direktnoj vezi sa ve¢ opisanim
vidovima pomo¢i, uz dodatno ucenje roditelja kako
da koriste tehnicka pomagala ( npr. slu$ni aparat). Na-
jzad, treba pomenuti i tzv. porodice za ispomo¢. Ovaj
vid pomo¢i porodici nude drzavne i privatne sluzbe i ne
postoje svugde, iako potreba za njima raste. Porodice za
ispomo¢ se pazljivo biraju i ne smeju biti u rodackim veza-
ma sa porodicom deteta. One uzimaju dete na odredeno
vreme - dan, nedelju ili vikend i omogucavaju roditeljima
da se odmore i posvete drugoj deci.

Ovakva praksa postoji u Danskoj, Holandiji, Norveskoj
i Svedskoj, a moguce ju je ostvariti i u Francuskoj,
Nemackoj, Islandu, Italiji i Luksemburgu, kao i u Velikoj
Britaniji, ali zavisi od finansijske pomo¢i. U nekim zeml-
jama postoji moguc¢nost da se dete na krace vreme smesti
u neku porodicu ( ,porodica-domacin®). Postoje i razne or-
ganizacije koje preuzimaju dete u vreme raspusta i nude
razne aktivnosti.

Podr$ka i usmeravanje odnose se na dnevne ak-
tivnosti, podrazumevaju upucivanje roditelja od strane
stru¢njaka kao i kontakt sa drugim roditeljima koji ra-
zumeju te probleme i osecanja bolje od ostalih, te sa ko-
jima mogu podeliti i razmeniti iskustva.

Obuka - Roditelji se smatraju vaspita¢ima u najsirem
smislu te re¢i. Moze im se pomo¢i da prosire svoja znanja.
Razvoj deteta bolje ¢e se odvijati ako su roditelji sigurni
u svrsishodnost procesa rehabilitacije i ako prema njemu
imaju pozitivan odnos. Obuka je dostupna u brojnim
zemljama, ali je organizovana na razli¢ite nacine i ne sma-
tra se uvek prioritetom. Privatne organizacije, roditelji i
druga udruZenja Cesto preuzimaju ovaj deo odgovornos-
ti. Obuka je, uglavnom, namenjena roditeljima rede os-
talim ¢lanovima porodice.Uoc¢eno je da postoji povecana
zelja ostalih ¢lanova da ucestvuju u obici.>¢”
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Tabela 2. Finansijska podrska porodici

Prodi¢ni | Sman- | Dodatni | Uslovi Uslovi | Ostali Poro-
dodatak | jenje troskovi | Zivota rada vidovi dice
poreza pomo¢i | za
ispomoc

Legenda :* Engleska i Vels (upotrebljene su zvani¢ne skracenice naziva
zemalja)

TRENUTNO STANJE U SRBUI

Nacionalni plan akcije za decu - U ovom dokumentu
izlozen je nacrt Nacionalnog plana akcije za decu (NPA)
Vlade Republike Srbije koji je uraden u Savetu za prava
deteta (SPD) Vlade Srbije. NPA je strateSki dokument
Vlade Republike Srbije u kome se definiSe opsta politika
zemlje prema deci za period do 2015. godine.?

Izradom NPA Vlada Srbije ispunjava svoje
medunarodne obaveze koje proisti¢u iz ratifikacije Kon-
vencije UN o pravima deteta i obaveza koje proisti¢u iz
nekih drugih dokumenata UN kao $to su Milenijumski
ciljevi razvoja UN i Svet po meri deteta (dokument us-
vojen na Specijalnom zasedanju Generalne skupstine
UN posvec¢enom deci). Bazirajudi se na definiciji deteta iz
Konvencije UN o pravima deteta da se “detetom smatra
svako ljudsko bi¢e koje nije navr$ilo osamnaest godina
zivota’, NPA je izraden postujuéi u potpunosti Cetiri os-
novna principa iz kojih proisti¢u svi ¢lanovi Konvencije:

1. Nediskriminaciju;

2. Najbolji interes deteta;

3. Pravo na zivot, opstanak i razvoj; i

4

Participaciju dece.>'

Na osnovu ciljeva u zastiti prava deteta koji su defini-
sani u pomenutim medunarodnim dokumentima i na
osnovu procena koje je izvrSio Savet za prava deteta
koje su zasnovane na navedenim izvorima informacija o
polozaju dece u nasem drustvu definisani su prioriteti koji
odreduju strukturu NPA.

Ti prioriteti ¢ine sledeée osnovne stavke u NPA:

1. Smanjenje siromastva dece

2. Kvalitetno obrazovanje za svu decu

3. Bolje zdravlje za svu decu

4. Unapredenje poloZaja i prava dece ometene u raz-
voju

5. Zadtita prava dece bez roditeljskog staranja

6. Zastita dece od
iskori$¢avanja i nasilja

zlostavljanja, zanemarivanja,
7. Jacanje kapaciteta zemlje za reSavanje problema
dece

Osvrnuéemo se na tactku 4 kao prioritet NPA, gde su
konstatovane sledece ¢injenice:

o  Senzibilnost u odnosu na prava deteta omet-
enog u razvoju je vrlo niska, kako medu laicima tako i
medu struc¢njacima.

e Ne postoji jasno definisana, jedinstvena strate-
gija drzave u odnosu na unapredenje poloZaja osoba sa
invaliditetom, uklju¢ujudi i decu.

«  Ne postoji mehanizam za sistematsko registro-
vanje podataka o deci ometenoj zbog Cega nedostaju i
pouzdani podaci o njihovom broju, uzrastu, tezini omet-
enosti, socijalnom polozaju.

o Najvedi broj domadinstava ¢iji je ¢lan osoba om-
etena u razvoju (79%) je ispod granice siromastva, a ¢ak
26% medu njima Zivi u izuzetno teskoj situaciji. Broj dece
ometene u razvoju korisnika socijalne zastite je vidno
porastao u periodu od 1996. do 2001.god. ali se jo§ uvek
tesko ostvaruje pravo na besplatne zdravstvene usluge.

o Od postoje¢a 34 Razvojna savetovalista samo 14
funkcioni$e u potpunosti, §to jedva pokriva potrebe dece
na 10% teritorije Srbije.

<« . e . .
. Kategorizacija” dece ometene u razvoju u siste-
mu obrazovanja (narocito romske dece) podsti¢e seg-
regaciju i isklju¢enost iz Zivota zajednice.

o Obuhvat dece ometene u razvoju predskolskim
obrazovanjem je vrlo mali, svega 1% (u opstoj populaciji
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22%), 85% nije uklju¢eno ni u kakav vid obrazovanja, a
samo 30% dece ometene u razvoju koja su zavrsila osnov-
no obrazovanje nastavlja Skolovanje (u opstoj populaciji
79%).}2

Kada izdvojimo ono $to se odnosi na ranu interven-
ciju i razvojna savetovaliSta mogu se izdvojiti ciljevi i ak-
tivnosti bitne za decu ometenu u razvoju.

Specifi¢ni cilj: Deci ometenoj u razvoju obezbediti
sveobuhvatnu i kvalitetnu zdravstvenu zastitu i rehabili-
taciju.

Aktivnosti:

- Ustanoviti sistem registrovanja i prac¢enja dece omet-
ene u razvoju na nivou lokalne zajednice (lokalni registar)
preko opstinskih Komisija za procenu potreba i usmera-
vanje dece ometene u razvoju (dosadasnje Komisije za
razvrstavanje)

o Ustanoviti mehanizam centralnog prikupljanja i
objedinjavanja podataka o deci ometenoj u razvoju (cen-
tralni registar) u svrhu planiranja programa na nacional-
nom i regionalnom nivou i pracenja njihovog izvrsavanja

o Prosiriti mrezu Razvojnih savetovaliSta na terito-
riju cele Republike

o Poboljsati pristup dece ometene u razvoju speci-
jalizovanim sluzbama zdravstvene zastite i rehabilitacije

. Obezbediti dostupnost lekova i pomagala deci
ometenoj u razvoju (besplatno)

o  Edukacija radnika u primarnoj zdravstvenoj
za$titi (pedijatri, patronazne sestre, timovi Razvojnih
savetovaliSta) za prevenciju, rano otkrivanje i rane inter-
vencije sa decom ometenom u razvoju i njihovim porodi-
cama

o  Edukacija roditelja za saradnike u procesu reha-
bilitacije deteta ometenog u razvoju.

RANI TRETMAN U SRBUJI - PRAKSA

Po rodenju, razvoj mozga kod svih beba je nedovrsen.
Prvih godina Zivota mozak nastavlja svoj ubrzani razvoj
§to omogucava detetu da se smeje, guce, podiZe glavu,
sedi, hoda, istrazuje okolinu...U najranijem uzrastu, ¢esto
je te$ko prepoznati odstupanja od normale, pogotovu

ako su neznatne. Medutim, neprimecena na vreme i ne-
tretirana na pravi nadin, ova minimalna odstupanja u
prvoj godini mogu rezultirati znatno ozbiljnijim zastojem
¢itavog lanca funkcija i sposobnosti koje proizilaze jedna
iz druge. Stoga svaku bebu treba redovno voditi na kon-
rolu u savetovaliSte za zdravu decu, koje ima svaki de¢ji
dispanzer. U razvoju deteta pojedine funkcije — psihicka,
motorna, govor, javljaju se po odredenom redosledu kod
vecine dece.Ako roditelji primete da se dete ne razvija
kao druga deca, treba odmah da se obrate pedijatru, koji
¢e ga uputiti u razvojno ravetovaliSte, gde tim stru¢njaka
procenjuje celokupni razvoj deteta.>!!

Veoma je vazno sledece:
STO PRE - POSTAVITI DIJAGNOZU
STO BRZE - PRIMENITI TERAPIJU

STQ BOLJE - UDRUZENIM
STRUCNJAKA I RODITELJA!

SNAGAMA

Razvojno savetovaliSte je organizaciona celina koja
ima svoje specifi¢ne ciljeve, zadatke i aktivnosti koji ostaju
nepromenjeni bez obzira gde se nalazi i u okviru kojih in-
stitucija postoji i radi razvojno savetovaliSte.SavetovaliSta
imaju, uglavnom, multidisciplinarni pristup u sprovodenju
zadataka. Multidisciplinarnost se ogleda u kadrovskoj
strukturi, u tehnikama i instrumentarijumima koji se pri-
menjuju. Odluku o dijagnozi i programima intervencije je
zajednicka i jedinstvena — u njoj ucestvuju ¢lanovi tima i
roditelji. Danas, u 59 opétina u Srbiji bez Kosova, postoje
34 razvojna savetovaliSta za rani tretman ovih osoba, 54
razvojne vaspitne grupe pri vrti¢ima, bolnicama i specijal-
nim $kolama, 36 $kola za osnovno i srednje obrazovanje ove
dece i 13 centara za dnevni boravak. U svakoj opétini ima
najmanje 3% ometenih u mentalnom razvoju od ukupne
populacije, kojima je potrebna pomo¢ iz oblasti zdravstvene
zadtite, decije i socijalne zastite, ukljuc¢ivanje u vaspitno-
obrazovni sistem, radno i profesionalno osposobljavanje i
zapos$ljavanje.'>'? Analiza trenutnog stanja i preporuke za
reformu obrazovanja dece sa smetnjama u razvoju iz 2003.
godine pokazuje da u Srbiji ima svega 26 predskolskih grupa
pri specijalnim $kolama, koje pohada 200 dece sa smetn-
jama u razvoju. U toku $kolske 2002/2003. godine, 14 od tih
grupa sa ukupno 100 dece sa smetnjama u razvoju bilo je
locirano u Beogradu. U poslednje vreme je, ipak, doslo do
povecanja broja razvojnih grupa, zahvaljujuéi zapocinjanju
brojnih pilot-projekata u ve¢im gradovima Srbije. Medutim,
njihov ta¢an broj se ne zna. No i pored toga, rana stimulacija
dece sa smetnjama u razvoju jo$ uvek je neprihvatljivo ma-
log obima.”!"!
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Napomenuto je da je mreza razvojnih savetovaliSta
u Srbiji priliéno oskudna, te ¢emo primer funkcionisanja
multidisciplinarnog pristupa detetu dati kroz prikaz rada
Zavoda za psihofizioloske poremecaje i govornu patolog-
iju u Beogradu.Delatnost Zavoda obuhvata habilitaciono-
rehabilitacioni tretman dece sa: govornom patologijom,
intelektualnom ometeno$¢u i autizmom, te slusno, vidno
i motorno ometeno dete."

Rad je timski, kako u dijagnostici, tako i u tretmanu. Po
potrebi, uklju¢uju se stru¢njaci raznih profila:

- pedijatar

- neurolog i neuropsihijatar

- fizijatar i fizioterapeut

- psiholog

- specijalni edukator(defektolog) svih profila
-logoped

- ORL specijalista

- nutricionista

- medicinska sestra

Nakon pregleda stru¢njaka, timski se postavlja dijag-
noza i odreduje odgovorni terapeut koji je nadalje organi-
zator kompletnog tretmana i koordinator svih stru¢njaka
koji ¢e se ukljucivati u tretman deteta. To moze biti lekar,
logoped, psiholog ili oligofrenolog, u zavisnosti od prob-
lema koji je dominantan kod deteta. Odgovorni terapeut
otpocinje tretman savetovanjem roditelja i direktnom
demonstacijom razli¢itih metoda i tehnika podsticanja
sposobnosti i vestina, kao i usvajanjem poZzeljnih ob-
lika ponasanja. Terapijski program se moze sprovoditi
na razli¢ite nacdine: individualne seanse(roditelj i dete),
grupne seanse dece, roditelja ili kombinacije roditelja
i dece. Ritam dolaZenja na vezbe i kontrolne preglede
obavlja se prema individualnim potrebama deteta.'"'2!3!

Roditelji ¢esto pitaju kada je kraj terapije. Stru¢ni stav
o tome je slede¢i: onda, kada postignut nivo razvoja koji
odgovara potencijalima deteta ili kada su iscrpljene sve
poznate, raspolozive mere intervencije, a produzeni rad
sa detetom ne daje nikakvih efekata, smatra se da treba
prekinuti sa intenzivnim tretmanom. Medutim, roditelji-
ma i detetu i dalje treba pruzati podrsku u vidu povre-
menih savetovanja
vidove vaspitanja i socijalizacije.

ukljuc¢ivanja deteta u odgovarajuce
11,12,14
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M3BELWITAJ CA KOHIFTPECA/ CONGRESS REPORT

VII Konrpec ypreHTHe MeguIHe

Cp6mnje ca mehynapognum yuenrhem

Cexumja ypreHTHe MemmiuHe, CpIICKOT JIeKapCKOT
mgpywrBa je opf 15. mo 18. cemrembpa 2011 ropmue
OpraHM30Baja Konrpec
MepunyHe ca MebyHapoguum yuemthem koju je 6mo

YETBOPOTHEBHI ypreHTHe
Ofp>XaH y 3peH)aHI/IHy. KOHI‘peCI/I YPTE€HTHE MEOMINHE CE
TPaZMLMOHATTHO ONP>KaBajy CBake Apyre TOAMHE U OBO je
cemMM KOHTpec ypreHTHe Menuiyte y Cpouju, onpskaH 1mox
HOKPOBUTE/BCTBOM MMHICTAPCTBA 3[paB/ba pemyoO/ke
Cp6uje u rpaga 3pewannHa. CBaku ydecHuK KoHrpeca je
y3 KOTU3alIOHU MaTepMjan HO6I/IO VI IpUTOAHY IIOKJIOH.

Osorogymusy Konrpec je 61o nocsehen caBpeMeHUM
TeMaMa Kao IITO Cy YpreHTHa KapAuo/loruja, ypreHTHa
HeypoOJIorMja, ypreHTHa TPayMaToIOIuja, Kao M ypreHTHa
nefujaTpuja ca MoceGHMM aKIEHTOM Ha JIMjaTHOCTIYKO-
Tepanujcke IOCTynke. HapoumTy naxmy je usaspano
YBOJHO IIpefjaBame JieKapa CIelMjalucrte YpreHTHe
MeguuyHe Byka »YPTeHTHa
Hekaf, caf, nepcrektusa“. Tokom Konrpeca cy obpabene
M3y3€THO MHTEPECAaHTHE U 33 IPAKTUYHMU Paji IeKapa BP/Io

Huxosnha MeIuIHa,

Ba)KHe TeMe Koje Koja 3aXTeBajy BUCOKY PO eCHOHaTHOCT
y 30pubaBamky BUTAIHO YITPO>KEHMX MAllMjeHaTa, ca LM/beM
Ja ce U3HECY M pa3MeHe CTPy4YHe HOBOCTM, HOBAa Hay4yHa
mocturHyha, 3Hama M BeIITMHe U3 OOMACTM YpreHTHe
mepuiyne. OBe Teme cy 6une obpaheHe Kpo3 HEKOIMKO
pannonuta: Obesbebheme mucajuor myra- ETV, IMA(Boba
papuonnie npod ap 3oxka MmmaH); JeT-BeHTWIanyja
u KoHMkoToMuja(Boba pammonune npod ap Huxoma
CHooxk); Ilopobaj y mpexocnuranuum ycnoBuma(Boha
pazmoHutie Mp ciy Mef, bparucnas Tonoposuh); IIpasunna
KOMYHUKalMja Ha penmanuju nekap/manujeHt. [ToceOGHa
arpakiuja Konrpeca cy Bexx6ama mpaBuiHor nssobema
KOHMKOTOMMj€ Ha CBEXIUM

CBUICKMM  I'PK/baHMMa

06e36eheHnM of; cTpaHe TOKaTHOT CIIOH30pA.

Hapounro wunTpmrantHe TeMe cy obpabene kpos
cama, Beh TpapguuumoHanHa mpemaBama, Pro et Contra:
ObcepBannja y cnyx6bu xutHe MeguimHcke nomohu (mp
bpamncras Hyuwh n ap Cama Urmarujesuh n3 Huma) u
[IpaBo manmjeHTa Ha c106OaH M300P YIPKOC JTEKAPCKOj

Emergency Medicine with
International participation

/renjanin, September, 15-18.
2011.

OIyuM — U KOJ XUTHUX cTaka (Ip MwmpaH JoBuh ns
3ajevapa u fp Urop Lipanh us Crosennje)

[Toceban kBanuteT KoHrpecy fana cy npenasama Buiie
moMahyX M CTpaHUX eKcIepara M3 OO/IacTM YpreHTHEe U
CpomHMX OOIacTM MefULIMHE 4YMj)i Ce [AMjamasoH paja
CBaKOJHeBHO Iperymmhe ca pajioM JieKapa y YpreHTHO]
MepuuyHN: Ipog. np Buxrop IlBures ms CroseHwje,
npod. ap Io61 Tabop n3 Mabapcke, np @pey 3engnep us
Xpsarcke, Ilpog. ap 3oka Muian u npo¢ zp Humona
CHoox n3 Bemnke bpuranmnje, npog gp CeTonnk ABpamos,
npo¢ gp Munan ITasrosuh, ipog. np Munoje Tomanresuh,
npo¢. gp AHa Illujagkn, npo. gp Ioprana Ilanuh n npog.
np Bparncnas Hecroposuh ns Cp6uje.

Konrpec je akpemuroBan kao pomahm konrpec I
KaTeropuje M IpBUM ayTopuMma je mjoHocro 13 6omoBa 3a
IpeflaBaibe II0 MO3UBY, 11 3a ycMeHO mpefaBambe 1 9 3a
[OCTep ITIpe3eHTanyje, a 3a macuBHO yderrhe 7 6oposa.
Csu usHeTH pafioBy Cy 06jaB/beHN ¥ 300pHMKY pajoBa ca
cegmor Konrpeca yprentne megunyuse Ha IJJI-y .

ITosnata rocTONPUMM/BMBOCT 3PEHAHMHCKUX KOJera
U IIPOBEPEHO WMCKYCTBO CEKIIMje YPreHTHE MeJUIIMHE Y
OpPraHM30Bamby KOHIpeca M CUMIIO3MjyMa je CTBOPUIIO
mpyjaTaH aMOMjeHT IIOTOfiaH 3a KOJMETHjalHy BUCKYCH]Y,
VHTEH3VBHY pasMeHy JJieja U OIyLITEHO JIpyKeme. 3a CBe
ydecHuke Konrpeca je npupehen ceedann npujem y ceeqaHoj
camy rpasicke Kyhe y 3pemaHuny, a cyTpajaH U CBedaHa
eTHO Bedepa y Ipafickoj MMBHMIM Y3 Becerle TamOypaile.
OBuM joum jegHOM OfjajeMO IPU3HAIbE OPraHM3aTOpPMMA
Ha YCIIEIIHO OPraHM30BaHOM CKYIly JieKapa YpreHTHe
MeJMIVHE, CyfcKe MeJuIVHe, IefujaTapa, KapAuosiora,
aHeCTe3!/IoTa M TPayMaTo/Iora.

Ap cy. med. Bnaoumup Iajuh,

cneyujanucma ypeeHmue meouyume

3a600 3a xumny meduyurcxy nomoh Kpazyjesay,
E-mail: drgaja@sbb.rs
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Y CERABE / IN MEMORIAM

IIpod.IIpum [dp cu. Munmja Ilapuhesuh
(1943-2011) |

“CHOXBaTULIE 37TaTOM Be3e
3Bujepu Bpaha y xaBese”

W3 mecme “Tlcuxmjarap’,
Harawe ITaBuhesuh, hepke Munujuse, 17 roguxa

Ha BecT ma je Harmo saycTaB/beHa >KMBOTHA ITyTama KpeaTMBHOT 1 HemoHoBbuBor Mumje IlaBuhesuha, nekapa,
HeYpOICHUXMjaTpa, MOKTOpa MeAMIVHCKMX HayKa, IpuMapujyca 1 mpodecopa, OCTaje TeIIKO MUpeme ca CTapoM
YMEEHNIIOM, Oall Kao y XagpujaHOBUM MeMOApyMa Jia je: ,,Ji OBOT IyTa Te/I0 M3HEeBEPIIO AYIIy .

Capa Kafia ra HeMma, KajJja ra 3aMemYyjy camo mpucehama oHux xoju ¢y umanu Ty cpehy fa ra mosHajy u 6ymy 6mmcku
HpyjaTe/by C BUM y3 MOHEKy (oTorpadujy 1 meroBy 3abe/e)keHy MIUCao IpeocTaje HaM fia 13 6e36poj pykaBalja XydHe 1
MohHe XMBOTHe peKe U3By4eMO 6uorpadujy peTKor 4oBeKa.

3Hao je 3a ony mucao Anbepa Kammja: “JoBek je camo jenna 6eckpajua moryhnoct”. Ipabuo je Ha MHOTMM mobUMa -
»Carpe Diem!” - xao fja je MHTYUTUBHO 3Hao fa he My ce >KMBOT 3aBpLINTH IIONMYT HATJIOT PYLIEHa CTEHe.

Kao mnap cTtusao je ce, 6aBno ce IIIyMoM, MOe3MjoM, MyTONUCHOM penopTaxkoM u TB pemopraskom ( myToBao y cBe
MAaKpOJIOKAJINTEeTe CBETa).

[Ipeborata 6uorpadmja [o3BO/BABA [a Ce CaMO OBJAll IIOMEHY beroBe OpojHe aKTMBHOCTM: Y MJIaLOCTH
penpesentaTuBal lpue Tope y pykoMeTy 1 CTpe/ballTBy, MIIA0 Ha Xaumnyk y Ilamectuny, 6aBuo ce rpabeBuHapcTBOM y
Hemaukoj, miaHnHapemeM, OCHMBAY 1 PYKOBOAM/IAL BUIIE yAPYXewa 1 K1y6oBa U3 JOMeHa HayKe, KyIType, CIOpTa U
pekpeanuje.

Munuja je popmmpao HeypoOICUXUjaTPUjCKO Ofie/berbe Y bujenom Ilomy, Koje je [yru HU3 TORMHA BaXXIIO Kao Hajbobe
Ofie/belbe YHYTPALIBOCTU Y eKC Jyrocmasuju. Ctusao je ma 6yme mpemcemHuk apyurrsa sekapa Lpue Tope u ampexrtop
omurre 6onuune y bujerom Iomy n npencepunk Heyporcuxujarpujcke cexnuje Llpae Tope. OBo cy camMo Heke BakHmje
¢dyHK1Mje, a 6uno ux je 6e36poj. buo je oMmwbeH mpemaBady, mycal ICHMXMjaTpuje ¥ Here IICUXMjaTPUjCKMX OOMIECHUKa,
aly Ipe CBera BeMKM CTPYYbaK, ayTOPUTET He CaMO Y CBOM Kpajy, HEro M MHOTO, MHOTO Buile. Tako je Mumja, yoBek
u3 ygarbeHor u Hesemukor bujenor ITopa y Lpuoj fopu HampaBuo 6uorpadujy 3a HeBepuuy Kpuary gocturayhmma koja
yKa3yjy Ha jeIHY BElTUKY M HEIOHOB/bUBY €HEpryjy, MOTMBALWjy M BEIMKO M IIMPOKO 3Hame M3 6e30poj obmactu. Vsa
mera kao ceharme ocTaje orpoMaH, INIeMEHNT U AYT aITPYUCTUYKY paf ca allyjeHTMa IPOM HalllUX IIPOCTOpa.

Ha Munujunom npumepy norsphyje ce Cenexknna mmucao: ,Huko He mocraje gobap cnydajHo. Bpnuuy tpeba yumtn.”
Csojom 6uorpadujom u cBojuM mpuMepom Mumja HacTas/ba Jja Tpaje u notBphyje maTuncke peun ,,Mortui docent vivas®

Ocraje ma Ha Kpajy ca OfjalIHONY 1 TOCTOBaEM Ka)KeMO CTaBa My U XBaJia.

IIpod. np Muxauno ITantoBuh
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NMACMO YPEAHUKY / LETTER TO THE EDITOR

PeTKe KOMIUIMKaLyje IpU XUPYPUIKUM
3axBaT/Ma HA B€eHaMa JOIBUX eKCTPEeMUTeTa

[omroBanu ypenHmde,

Xremu 6MCMO CKPEHYTM NaXHy Ha HeKe, MCTHHA PeTKe,
KOMIUIMKalMje TpM OIepalyjaMa BapMKO3HMX BeHa JOBIX
eKcTpeMuTeTa' Koje MOTY JOBECTH JIO TeXUX MOCTe uIIa:

-Crajiatbe JIMraType ca NaTp/bka BeHe safene magne,
-U3y3eTHO peTKa aHOManuja mpy yuhy BeHe safene magne,
-Henurupame aprepuje pudende eksterne,

-Henurupame BeHe pudende eksterne,

-numoHa ducTyna.

AHaToMCKa C/MKa KPBHUX CYJ0BA Y MHTBMHATHOM IIPEfiey
VIMa MHOTO Pas/M4MTUX BapujaHTu.” Yihe BeHe safene magne
y BeHy femoralis npyxa orpomar 6poj Bapujerera. IloBpena
Ly0OKe BeHe IIPM ONEPALj MOXKe Ce MNOTONUTH He CaMo
HEVCKYCHOM,Beh CBaKoM XMPYPTY; 3aTO je HajBaXKHMja MeJaHTHA
U cUrypHa upeHTH(UKaNMja KpBHUX CyfoBa. VeHnTuduuypany
BeHy safenu magnu Tpeba mpu ymhy HFBOCTPYKO KIeMOBATH,
npecehy, Ia MPOKCHMATHM TAaTP/bak JTUTMPATH IIPY CaMOj BeHM
femoralis. Joraha ce peTko ja cmapHe nWTaTypa M HacTaHe
obnmato kpBapeme. [Toce6HO je TO HE3TOHO aKoO ce JecH Kajja
je manujeHT Beh y KpeBeTy, jep OHa ce cBe paiy Ha Op3MHY U
HEPBO3HO, Te MOXKe /ia Ce lecH K/leMOBatbe BeHe femoralis, o1ITo
ce peTpaxupaHy aTp/bak safene TEWIKO Ha/Iasy, WK IPOIINBatbe
HEKOT HyOOKOT KPBHOT CYfa, IITO MOXe JOBECTH [0 TEIKNX
nocnemuua. Jla He 61 JolUTo O Chafiama auraType Tpeba je
OCHUTYpaTy IIpOIIMBAbeM TIaTP/bKa U jOII jefHOM JIMTUPATH.’

[Ipenopyuyje ce: HuKako He KmeMoBaTH ("Ha C7emo") HOK
ce He MAeHTHOUKYje HATP/AK BeHe safene magne, Kako He 6u
K/IEMOBA/II APTepUjy WM FyOOKY BeHY.

Jenma, Ha cpehy, n3yseTHo petka BapujanTa yinha BeHe safene
magne y Beny femoralis: yihe BeHe Hanasy ce OKO 4 mompedHa
IIPCTa MCIOR, YOOUUajeHOT MecTa YIBamba, a jefHa nepopaHTHa
BeHa y/MBa Ce Gall HA TOM MECTY U TaKO MMUTHpA BEHY safenu
magnu (cnuka 1).

Ako 360r otexaHe upeHTM(MKalje BeHe safene xupypr
npuberte yBOAjerY CTpUIlEpa Y BEHY Ca [MCTAIHE CTPAHE, Of
Majeonmuca mpema yuihy, ysemhe crpurep y Beny femoralis u
noxBesahe je kao Beny safenu, momrro he my neppopanrHa Bena
[IeTI0BATY Kao BeHa femoralis, 1 Hecpeha je Ty.

36or Tora ce caBeTyje: HMKAKO He YBOIMTM CTpHUIEp ca
JUCTaNHe CTpaHe Ka IPOKCUMANHOj MOK IIPETXOJHO Huje
WIeHTU(UKOBaHA BeHa sfena magna u ucra nurupaHa. Tafa ce
MO>Ke YhM JVCTaTHO U CTpUIIep M3BECTH KPO3 IPOKCUMAIIHI fi€0.

JlemraBa ce mpu oTBapamy paHe U IpWIaXemy ymhy BeHe
safene fa ce mpecede Mana aprepuja pudenda eksterna, osa ce
peTpaxmpa U He KpBapH, IIa ce ¥ He mofaBexe. Hekomuko catu
II0 OIlepalyjy HacTaHe XeMaToM Y IIPEIOHM jep je aprepuja
HaKHaJHO TIpokpBapuna. Hacraje HempujatHa cuTanmja:
MalujeHT Mopa Aa ce Bpaha y omepainyoHy cany fia ce paHa
peBuMpa 1 apTepuja IUIupa.

CaBeT: MOX/BUBO IUTUPATY APTEPH)Y IIPU OTBApalby paHe Ha
IIOYETKY OIlepanje.

Rare complications during surgical _
procedures on veins of lower éxtremities

He ymurupana n mpecedena BeHa pudenda eksterna, koja ce
peTKo ynmmBa y BeHy femoralis, a He TpeKo BeHe safene, MOXe
OUTH Y3POK peLMANBa-BaPUKO3UTETA. AYTOp OBOT TeKCTa MMAo je
IPVINKE Ja BUNY HEKONVKO TaKBIUX pelNBa HA je[[HOj KIMHNIn
y MHOCTPAHCTBY.

JI3y3eTHO PeTKO, MOXe MOCTONEPATUBHO 0 eKCTUPIAL|I
BeHe safene magne, HactaTy mUMQHa QUCTyIA.

AyTop je MMao jeaH TakaB Cly4aj KOJ CBOje OIepHCaHe
MalMjeHTKUbe Tpe jefaHecT romuHa. Oucryma je s6punyra
cKknepoTepanmyjcku  1%-HuM ~ AeTOXWCIIEpOT-OM ¥ TIOf
KOMIIpeCHBHIM 3aB0jeM. [laHac Huje Moryhe IpemnosHaTy oK mbax.

KK

Cnuka 1. Kommmkanyje IIpy 3aXBaT¥Ma Ha BeHaMa HOTY

Cnuka 1.a. Hopmanuu Hamas, 1-Vena saphena magna, 2-Vena saphena acces-
soria madiallis, 3-Vena saphena accessoria lateralis, 4-Vena circumflexa iliun
superficialis, 5-Vena epigastrica superficialis, 6-Vv. Pudendae externae, 7-Arteria
femoralis, 8-Vena femoralis

Cnmka 1.6. VisyserHo perka aHomanuja yurhaV.saph. Magnae (Yuthe je 4
TOTIpeYHa TPCTA MCIOJ, HOPMAJTHOT MeCTa, a jefjHa IepOpaHTHA BeHa Ce YIuBa
Ha TOM MeCTY).

Cnmka 1.u. Yuhe Venae pudendae externae aupexto y Vena femoralis a ve y
Vena saph. magna.

Cnuka 1.4. [Tymupana V.saph.magna ca sajegamukum yuthem y V.femoralis

Cnuka 1.e. 3ajenrirako yuihe V.epigastricae sup. V.circumflexa ilium sup. n
V.saphena accessoria lateralis.

Ha cmuy 1. mpmkasam cmo Hekommko Moryhux, cpehom
pebux, xoMmMKanyja npy onepanujama OACTparberha 060/eNux
BeHa [IOIbIX eKCTPEMUTETA, JKeteliyt 1a OIIoOMeHeMO Marbe MICKYCHe
Xupypre fga obpare Bulle Xy NPU ONEpanyjaMa CBOjUX
nauyjeHata. Al He 3HA4M [Ia Ce Y MICKYCHMMA He MOXe JAeCUTI
TpeIKa.

Muwran Anexcnh, CraBko JoBanosuh.

Crennjanna xupypuika 6orannia "MEJIMKYC" ynpuja
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UPUTSTVO AUTORIMA / INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Uputstvo autorima za pripremu rukopisa

Instructions for authors for the preparation of manuscripts

PONS Medicinski ¢asopis objavljuje originalne rezultate
eksperimentalnih i klini¢kih istraZivanja, preglede, stru¢ne
radove, prikaze slu¢ajeva, razrade nau¢nih metoda, prikaze
knjiga, izvestaje sa nauc¢nih i stru¢nih skupova, novosti u ekon-
omici zdravstva, informatici i menadZzmenta u zdravstvu, radove
iz istorije medicine, analize drustvenih aspekata zdravstvene
zadtite, radove medicinske etike, pisma uredniku kao i druge
prikladne sadrzaje iz oblasti medicine i srodnih grana. Podneti
rukopisi podlezu prethodnoj oceni od strane nezavisnih recen-
zenata. PONS Medicinski ¢asopis objavljuje radove napisane na
srpskom ili engleskom jeziku.

Dostavljanje rukopisa i dalji postupak. Rukopisi se dostavl-
jaju u papirnoj (tri primerka) i elektronskoj formi (CD, DVD) na
adresu uredni$tva: ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVLJE “POMORAV-
LJE”CUPRIJA, 35230 CUPRIJA,MIODRAGANOVAKOVICA78sa
naznakom “ZA PONS MEDICINSKI CASOPIS”. Radovi se mogu
dostaviti i elektronskim putem na e-mail adresu redakcija@
ponsjournal.info. Uz rad priloZiti izjavu s potpisima svih autora
da clanak nije objavljivan, kao i da nije u toku razmatranje za
njegovo objavljivanje. U slucaju aplikacije elektronskim putem
izjavu sa potpisima skenirati u pdf ili jpg formatu i poslati za-
jedno sa rukopisom. Postupak sa rukopisom, generalno, sledi
uputstva Akta o uredjivanju naucnih casopisa Ministarstva za
nauku i tehnoloski razvoj Republike Srbije (www.nauka.gov.
rs) 1 preporuke Komiteta za etiku u izdavastvu - COPE (http://
publicationethics.org). Objavljeni radovi se ne honoraridu a
podnet materijal se ne vraca autorima. Autorska prava intelek-
tualne svojine publikovanih sadrZaja se prenose na izdavaca, pri
¢emu autori zadrZavaju pravo nekomercijalnog kori$¢enja na fer
nadin u nau¢no-stru¢ne svrhe i to: edukacije, istrazivanja, kritike
i pregleda.

Kategorizacija rukopisa. Prema preporukama UNESCO-a, a
shodno JUS/ISO propisima i Zakonu o standardizaciji, katego-
rizacija ¢lanaka koje se objavljuju u casopisima je sledeca: a)
originalni nau¢ni rad (sadrzi rezultate izvornih istraZivanja, infor-
macije u radu moraju biti obradenje i izloZene tako da se eksper-
imenti mogu ponoviti, a analize i zaklju¢ci, na kojima se rezultati
zasnivaju, proveriti), b) predhodno sopstenje (sadrzi nau¢ne re-
zultate ¢iji karakter zahteva hitno objavljivanje, ali ne mora da
omogudi proveru i ponavljanje iznesenih rezultata), c) pregledni
¢lanak (predstavlja celovit pregled nekog problema na osnovu
ve¢ publikovanog materijala koji je u pregledu sakupljen, ana-
liziran i komentarisan), d) stru¢ni ¢lanak (predstavlja koristan
prilog iz podrudja struke ¢ija problematika nije vezana za izvor-
na istrazivanja i primarno odnosi na proveru ili reprodukciju u
svetlu poznatih istraZivanja radi Sirenja znanja i prilagodavanja
izvornih istraZivanja potrebama nauke i prakse). Kategorizaciju
podnetih rukopisa vr$i uredni$tvo ¢asopisa, primarno na osnovu
ocene recenzenata.

Tehnicka priprema. Rukopis se priprema na racunaru u MS
Office Word-u ili ekvivalentnom tekstualnom editoru. Format
stranice je A4, sa svim marginama 2.5 cm. Koristiti font Times
New Roman, veli¢ina 12 (“points”), sa izborom tastature srpska
latinica ili engleski (“keybord language”), dvostruki prored (“dou-
ble space”),

PONS Medical Journal publishes original results of experi-
mental and clinical researches, examinations, specialized re-
searches, case reports, elaborations of scientific methods, book
reviews, reports of scientific and specialized meetings, the health
economy news, health informatics and management, medical
history researches, analyses of social aspects of health care,
medical ethics researches, letter to the editor, together with
other appropriate contents in medical domain and other related
fields. Submitted manuscripts are peer-reviewed by independent
expert reviewers. PONS Medical Journal publishes researches
written in Serbian or English language.

Submission of manuscripts and further action. The manu-
scripts are submitted in paper form (three copies) and in elec-
tronic form (CD, DVD) at the editorial office address: INSTITUTE
OF PUBLIC HEALTH “POMORAVLIE" CUPRIJA, 35230 CUPRIJA, 78
MIODRAGA NOVAKOVICA STREET, with a note “FOR PONS MEDICAL
JOURNAL". Papers can be delivered electronically via e-mail ad-
dress: redakcija@ponsjournal.info. With the article,you are due
to contribute a statement with signatures of all the authors that
the article was not published and that it is not being considered
to be published elsewhere. In case of the electronic application,
you are to scan the statement with the signatures in pdf or jpg
format and send it along with the manuscript. Procedures with
the manuscript, in general, follow the instructions of the Docu-
ments on editing scientific journals of the Ministry of Science
and Technological Development of Serbia (www.nauka.gov.rs )
and recommendations of the Committee for Ethics in publishing
- COPE (http://publicationethics.org). Published papers are not a
subject of paying and the submitted material is not returned to
the authors. Intellectual Property Copyright of published con-
tents is transferred to the publishers, whereby authors retain
the rights of non-commercial fair use for scientific and technical
purposes: education, research, criticism and review.

Categorization of the manuscript. According to the recom-
mendations of UNESCO, and in accordance with JUS/ISO regu-
lations and laws on standardization, categorization of articles
published in journals is the following: a) the original scientific
paper (includes results of original research, information in the
papers must be elaborated and exposed so that the experiments
can be repeated, and the analyses and conclusions, on which
the results are based, can be checked), b) preliminary reports
(includes scientific results whose character requires urgent pub-
lication, but does not have to allow checking and repeating of
certain results), c) review article (represents a complete review
of a certain problem on the basis of already published mate-
rial that is collected, analyzed and commented in the review),
d) professional article (represents a useful contribution from
the field of the profession whose problem is not related to the
original research and is primarily related to the review or play
in the light of known research in order to spread knowledge and
adaptation of original research needed by science and practice).
The categorization of submitted manuscripts is done by the edi-
torial board of the journal, primarily based on the evaluation of
the reviewers.

Technical preparations. The manuscript is prepared on a PC
in MS Office Word or similar text editor. The page format is Ak
with all margins size 2.5 cm. Use font Times New Roman, size
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obostrano ravnanje (“justify”), pasus 1.27 cm uvucen (“tabs”).
U ¢itavom rukopisu koristiti jednobrazan stil, za razdvajanje
i isticanje sadrzaja koristiti se samo velika slova i/ili numer-
aciju bez koriS¢enja stilova kao $to su “Bold‘,“Underline,“Ttalic.
Pridrzavati se pravila kucanja, iza znaka interpunkcije ostaviti
jedno prazno mesto, a za vece praznine koristiti tabulator. U ta-
belama koristiti samo mrezu (,,grid“) bez upotrebe isprekidanih,
punih ili duplih linijja. Slike (fotografije i grafikoni) se pripremaju
u odgovaraju¢em apliktivnom softveru (npr. MS Office Excell ili
Adobe Photoshop), u crno-beloj varijanti (,,grayscale), u rezolu-
ciji 300 dpi i konvertuju u format jpg, tiff ili bmp.

Struktura rukopisa. Podneti rukopis treba da bude priprem-
ljen i strukturisan prema uputstvima Medunarodnog komiteta
urednika medicinskih ¢asopisa (“Uniform Requirements for Man-
uscripts Submitted to Biomedical Journals”) a prema poslednjoj
verziji uputstva objavljenoj na internet stranici www.icmje.org.
Opsta struktura originalnog rukopisa sastoji se i slede¢ih delova:
naslovna stranica, sazetak, uvod, metod, rezultati, diskusija, iz-
java o konfliktu interesa sa ili bez izjave zahvalnosti, literatura,
tabele, slike, legende za slike i spisak skracenica. Stuktura os-
talih radova prilagodjava se vrsti sadrzaja. Maksimalni ukupni
obim rukopisa orijentaciono treba da bude sledeci: originalni
rad 12-15 strana, pregledni ¢lanak 15-20 strana, stru¢ni ¢lanak
10-12 strana, rad iz istorije medicine 8-10 strana, predhodno
saopstenje 6-8 strana, izvestaj i novosti 2-4 strane, prikaz knjige
i pismo uredniku 1-2 strane.

NASLOV. Naslovna stranica sadrzi naslov rada, imena autora,
institucije autora, kontakt adresa autora za korespondenciju,
kratki naslov, broj re¢i, broj tabela i slika.

APSTRAKT. Sazetak treba da je strukturisan (cilj, metod, re-
zultati, zakljucak), sadrzi do 250 reci i najmanje 5 klju¢nih reci
prema MESH odrednicama.

Za rukopise napisane na srpskom jeziku naslovnu stranicu i
sazetak dostaviti i na engleskom jeziku.

UVOD. U uvodu originalnih radova naznaciti znacaj prob-
lema koji se ispituje, teorijske osnove na kojima je zasnovano
istrazivanje i ciljeve studije.

METOD. U delu ispitanici i metod/materijal i metod opisati
opéti dizajn istraZivanja, mesto i vreme istraZivanja, studijsku
populaciju/uzorak, nacine objektivizacije pracenih ishoda i
tehnicke informacije, eticke aspekte i statisticku analizu.

REZULTATI. Rezultate strukturisati shodno logi¢nom toku
istrazivanja. Navesti najznacajnije karakteristike studijske pop-
ulacije ili uzorka, priloziti precizne i $to detaljnije podatke sa
merama centralne tendencije (aritmeticka sredina, mod, medi-
jana) i varijabiliteta (standardna devijacija, standardna greska,
interval poverenja), shodno njihom tipu i prirodi. U rezultatima
ne ponavljati podatke koji su ve¢ prezentovani u prilozima (ta-
bele i slike).

DISKUSIJA. U delu diskusija prezentovati najznacajnije
zakljucke studije u svetlu dosada$njih saznanja, naznaciti
moguca metodoloska i druga ogranicenja i dati zavr$ni zakljucak
uzimajuéi u obzir uzi i $iri nau¢no-stru¢ni okvir.

LITERATURA. Vrsta i broj referenci se prilagodavaju tipu

12 (“points”), with Serbian Latin or English keyboard language,
double space, justify, tabs (size) 1.27 cm. In the entire manuscript
use the same style, for the separation and the display of content
use only capital letters and / or numbering without using styles
such as “Bold”, “Underline”, “Italic”. Stick to the rules of typing,
after the punctuation mark leave a space, and for larger gaps
use the tab. In the tables use only use the web (“grid”) without
the use of punctuated, full or double lines. Images (photos and
charts) are prepared in the appropriate applicative software (e.g.
MS Office Excel, or Adobe Photoshop), in black and white ver-
sions (“grayscale”), resolution of 300 dpi and converted to PG,
TIFF or BMP.

The structure of the manuscript. Submitted manuscript should
be prepared and structured according to the guidelines of the
International Committee of Medical Journal editors (“Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals”) according to the latest version of the instructions pub-
lished on the website www.icmje.org. The general structure of
the original manuscripts consists of the following components:
title page, abstract, introduction, method, results, discussion,
statements about the conflict of interest with or without a state-
ment of acknowledgement, bibliography, tables, figures, figure
legends and a list of abbreviations. The structure of the other
papers is tailored to the type of content. The maximum total
volume of manuscripts should be approximately as follows: the
original work of 12-15 pages, review article 15-20 pages, pro-
fessional papers 10-12 pages, the work history of medicine from
8-10 pages, previous statements 6-8 pages, reports and news
2-4 pages, book reviews and letters to the editor 1-2 pages.

TITLE. Home page contains the title of the paper, author
names, institutions of the authors, contact address for corre-
spondence author, a short title, word count, a number of tables
and images.

ABSTRACT. Abstract should be structured (objective, method,
results and conclusion), contains up to 250 words and at least 5
keywords according to the MESH headings. For the manuscripts
written in Serbian language title page and abstract should be
submitted also in English.

INTRODUCTION. In the introduction of the original papers in-
dicate the importance of the problems that are examined, the
theoretical foundations on which the research and study goals
are based.

METHOD. In subjects and methods / materials and methods
describe the general design of the research, place and time of
the research, study population / sample, ways of objectively
tracked outcomes and technical information, ethical aspects and
statistical analysis.

RESULTS. Structure the results according to the logical course
of the research. Indicate the most important characteristics of
the study population or sample, submit accurate and detailed
information with the measures of the central tendency (arith-
metic mean, mode, median) and variability (standard deviation,
standard error, confidence interval), according to their type and
nature. In the results do not repeat information already pre-
sented in the attachments (tables and figures).

DISCUSSION. In the discussion part present the most impor-
tant conclusions of the study in the light of previous findings,
indicate possible methodological and other limitations and give
a final conclusion, taking into account a narrower and broader
scientific framework.
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i strukturi rukopisa. Uopste uzev, treba da se koristi najmanji
mogudéi broj citata a prednost u navodjenju treba da imaju
radovi publikovani u celini, po moguéstvu u $to renomirani-
jim Casopisima sa recenzijom. Knjige, monografije i sadrzaje
publikovane na internetu koristiti izuzetno. Ukoliko nije neo-
phodno izbegavati navodjenje radova u $tampi (,,in press®), ra-
dova publikovanih u sazetoj formi (,abstacts“), nepublikovane
rezultate (,unpublished observations®), informacije li¢cnih kon-
takata (,,personal communication®). U tekstu, literatura se citira
arapskim bojevima u superskriptu, iza znaka interpunkcije,
prema redosledu pojavljivanja. U spisku literature reference se
oznacavaju odgovaraju¢im brojevima i sortiraju u rastuem re-
dosledu. Navodi se do Sest autora a ukoliko ih je viSe onda se
navode prva tri uz dodatak ,et al.“ ili ,,i ost.“. Reference se navode
na srpskom ili engleskom jeziku, a u ostalim sluc¢ajevima (sem
citata na grékom i latinskom) naslovi se prevode na engleski, sa
naznakom izvornog jezika u uglastoj zagradi. Nazive Casopisa
navoditi u skra¢enoj formi prema MEDLINE bazi podataka. Liter-
aturu navoditi na osnovu sledecih primera:

o Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, et al. Dabigatran ver-
sus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl ] Med 2009;
361(12): 1139-51.

0 McPhee §J, Papadakis M. Current medical diagnosis and
treatment 2009. 48th ed. New York: McGraw-Hill Professional,
2008.

0 Mark DB. Decision making in clinical medicine. In: Fauci SA,
Eugene Braunwald E, Kasper DL, et al., eds. Harrison’s principles
of internal medicine, 17th ed. New York: McGraw-Hill Profes-
sional, 2008: 16-23.

Za ostale tipove referenci konsultovati skorasnje sveske
PONS Medicinskog casopisa ili odgovarajuce preporuke Nacio-
nalne biblioteke za medicinu (NLM).

PRILOZI. Tabele i slike citirati u tekstu na odgovaraju¢em
mestu u zagradi i podneti ih i numerisati na odgovaraju¢i nacin
arapskim brojevima, prema redosledu pojavljivanja. Iznad ta-
bele postaviti naslov a ispod dodatne informacije kori$¢enjem
simbola po slede¢em redosledu: *, 1, %, S, ||, 9, **, T+, 1. Legende
za slike treba da se dostave na posebnoj stranici. Za mere treba
da se koristi Medunarodni sistem jedinica (“International Sys-
tem of Units”-SI) a u posebnim slucajevima alternativne jedinice
shodno nau¢noj disciplini i oblasti.

Reprint. Autori besplatno dobijaju po 10 primeraka reprinta
publikovanog rada. U ostalim slu¢ajevima, autori i druga zain-
teresovana lica treba da kontaktiraju izdava¢a putem adrese
urednistva.

Napomena. Uredjivanje nau¢no-stru¢nih sadrzaja casopisa
je potpuno nezavisno. Odgovornost za tanost prezentovanih
informacija i originalnost autorskih sadrzaja u sopstvenim ra-
dovima snose sami autori. Sva autorska prava publikovanih
sadrzaja preuzima vlasnik casopisa. Uz citiranje izvora, doz-
voljeno je nekomercijalno kori$¢enje publikovanih sadrzaja na
fer na¢in u naucno-stru¢ne svrhe i to: edukacije, istraZivanja,
kritike i pregleda. Vlasnik, izdavaci i saradnici PONS Medicinsk-
og Casopisa odri¢u svaku odgovornost za bilo kakvu $tetu koja
moze da nastane kori$¢enjem bilo koje informacije publikovane
u Casopisu.

REFERENCES. The type and number of references are adapted
to the type and structure of the manuscript. Generally, you should
use the smallest possible number of citations and give priority
to works published in extenso, preferably in the most ranked,
reviewed journals. Books, monographs and Internet-published
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