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INICIJALNI TRETMAN PACIJENTA SA VENTRIKULARNOM TAHIKARDIOJM - PRIKAZ 
SLUČAJA 

INITIAL TREATMENT OF A PATIENT WITH VENTRICULAR TACHYCARDIA - CASE 
REPORT 

Teodora Krstić 1, Milovan Radulović 1, Nikolina Marić 1, Aleksandar Đuričin 1,2,  Milena 
Jokšić-Zelić 3, Velibor Vasović 1,4, Aleksandra Petrić5 , Simeon Latinović6, Radojka Jokšić-
Mazinjanin 1,2 

 
1 Zavod za urgentnu medicinu Novi Sad, Novi Sad 
2 Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultet, Novi Sad 
3 Dom zdravlja Bečej, Služba hitne medicinske pomoći,Bečej  
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5Institut za onkologiju Vojvodine, Sremska Kamenica 
6Institut za kardiovaskularne bolesti Vojvodine, Sremska Kamenica 

 
 

Sažetak: 
Uvod: Ventrikularna tahikardija (VT) se definiše kao svaki ritam sa više od 120 otkucaja u minuti koji 
potiče distalno od Hisovog snopa, u ventrikularnom miokardu izvan stvarnog provodnog sistema i 
predstavlja životno ugrožavajući premećaj srčanog ritma. Tretman VT baziran je na određenim principima 
koji će zavisiti od hemodinamske stabilnosti pacijenta. Ukoliko je pacijent hemodinamski nestabilan 
potrebno je započeti električnu kardioverziju, a ukoliko je pacijent hemodinamski stabilan primenjuje se 
medikamentozna terapija. Prikaz slučaja: žena starosti 80 godina, žali se nedostatak vazduha i gubitak 
svesti. Pacijentkinja u ležećem položaju, reaguje na dozivanje, nemerljive tenzije kao i saturacije 
kiseonikom u perifernoj krvi. Pri ustajanju u sedeći položaj, gubi svest. Elektrokardiografski zapis (EKG) 
prikazuje monomorfnu ventrikularnu tahikardiju, frekvence oko 230 otkucaja u minutu. Ordinirana je 
analgosedacija midazolamom i tramadolom i.v. nakon čega su primenjena tri DC šoka. Uspostavljen je 
sinusni ritam frekvence 110/min., a nakon primene 300 mg amiodarona i.v. srčana frekvenca je 85/min., 
TA 75/45mmHg, SpO2 96%. Pacijentkinja je primljena hemodinamski stabilna u Koronarnu jedinicu 
IKVBV. Zaključak: Ventrikularna tahikardija (VT) predstavlja ozbiljno hitno stanje s kojim se ekipe hitne 
medicinske pomoći često susreću, a njeno prepoznavanje i brzo delovanje ključni su za uspešan ishod. 
Zbog širokog spektra kliničkih manifestacija koje VT može izazvati, njeno prepoznavanje kao urgentnog 
stanja može biti izazovno, čineći dijagnozu ponekad otežanom. Shodno tome, kontinuirana edukacija 
članova hitnih medicinskih ekipa, usvajanje novih smernica i obnavljanje postojećih protokola od ključnog 
su značaja za poboljšanje kvaliteta pružene zdravstvene zaštite. 
Ključne reči: ventrikularna tahikardija, hemodinamski nestabilan pacijent, sinhrona kardioverzija 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

KORESPONDENCIJA/CORRESPONDENCE 
Teodora Krstić 
Novi Sad, Bulevar patrijarha Pavla 26A 
E-pošta: lakiteodora97@gmail.com 
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UVOD 

 
Tahiaritmije se klasifikuju prema mestu 
nastanka impulsa na supraventrikularne i 
ventrikularne. Takođe, na osnovu širine QRS 
kompleksa na elektrokardiogramu (EKG), mogu 
se podeliti na uskokompleksne (QRS < 0,12 
sekundi) i širokokompleksne (QRS > 0,12 
sekundi). Tahikardija sa trajanjem QRS 
kompleksa dužim od 0,12 sekundi mogu biti 
supraventrikularna tahikardija (SVT) sa 
aberantnim (prolongiranim) AV provođenjem ili 
ventrikularna tahikardija (VT). Ventrikularna 
tahikardija (VT) je životno ugrožavajući 
poremećaj srčanog ritma (1). VT se definiše kao 
svaki ritam sa više od 120 otkucaja u minuti koji 
potiče distalno od Hisovog snopa, u 
ventrikularnom miokardu, izvan provodnog 
sistema srca. Zbog provodnog sistema miokarda, 
VT će imati širok QRS interval veći od 120 ms, 
bez redovnog odnosa P:QRS (2). VT koja traje 
duže od 30 sekundi ili uzrokuje hemodinamsku 
nestabilnost, naziva se postojana VT ili 
“sustained” VT, a ukoliko traje kraće od 30 
sekundi nepostojana ili “non susained”. VT može 
da bude monomorfna (QRS kompleksi su jednaki 
po obliku i veličini) ili polimorfna (morfologija 
QRS kompleksa se stalno menja) (1). Najčešći 
oblik je monomorfna VT, koja se ponekad teško 
razlikuje od SVT sa aberantnim AV 
provođenjem. Najčešći znaci i simptomi VT su 
nedostatak vazduha, osećaj preskakanja srca, bol 
u grudima i nesvestica.  Dispnea je zastupljena 
kao simptom u preko 25% slučajeva svih 
intervencija hitnih službi. Uzrok može biti 
različit, od emocionalnih faktora do ozbiljnih, po 
život opasnih stanja, poput ventrikularne 
tahikardije uz prisustvo hemodinamske 
nestabilnosti (3).  
Tretman VT baziran je na određenim principima 
koji će zavisiti od hemodinamske stabilnosti 
pacijenta. Ukoliko je pacijent hemodinamski 
nestabilan potrebno je započeti električnu 
kardioverziju, a ukoliko je pacijent 
hemodinamski stabilan primenjuje se 
medikamentozna terapija.  
U slučaju hemodinamski stabilnog pacijenta, 
primenjuje se amiodaron intravenski. 
Amiodaron je zamenio lidokain kao 
antiaritmičko sredstvo izbora za prekidanje 
ventrikularne tahikardije. Ova preporuka se 
temelji na većoj bezbednosti primene 
amiodarona kod pacijenata sa srčanom 

insuficijencijom. Stabilna tahikardija širokih QRS 
kompleksa se može tretirati amiodaronom 300 
mg intravenski tokom 10-60 minuta, nakon čega 
sledi infuzija amiodarona u dozi 900 mg tokom 
24 h. Takođe, preporučena je i primena 
prokainamida 10-17 mg/kg brzinom od 20–50 
mg/min, intravenski tokom 25–30 minuta, kao i 
lidokaina u dozi od 1-1,5 mg/kg telesne težine 
pacijenta tokm 2-3 minuta, koja se može 
ponoviti do maksimalne doze od 3 mg/kg tokom 
prvog sata (4).  
Ako postoji hemodinamska nestabilnost kod 
pacijenta, primenjuje se kardioverzija sa 
inicijalnih šokom od 120–150 J (monofazni 
defibrilator 200 J). Primenjuje se maksimalno tri 
DC šoka u nizu, svaki sledeći veće energije, 
ukoliko je prethodni neuspešan. Pre primene 
sinhrone kardioverzije treba razmotriti primenu 
sedativa bilo pojedinačno ili u kombinaciji sa 
analgeticima. Pritom, treba voditi računa o 
alergijama, dubini i dužini sedacije, kao i 
potencijalnim neželjenim dejstvima. 
Preporučeni i najčešće korišćeni lekovi su: 
propofol, fentanil, ketamin i midazolam (4). 
Cilj rada je da se prikaže zbrinjavanje 
hemodinamski nestabilnog pacijenta sa VT od 
strane ekipe hitne medicinske pomoći na terenu.  
 

PRIKAZ SLUČAJA  
 
Dana 27. jula 2023. godine, ekipa Zavoda za 
urgentnu medicinu Novi Sad dobija poziv putem 
radioveze za intervenciju kod pacijentkinje, 
starosti 80 godina, koja se žali na osećaj 
nedostatka vazduha i gubitak svesti.  
Prilikom dolaska na teren ekipa zatiče 
pacijentkinju u ležećem položaju na leđima, 
zatvorenih očiju koja  reaguje na dozivanje. Žali 
se da joj “nedostaje vazduha”, da ima utisak da 
ne može dovoljno da udahne i da prilikom 
ustajanja iz ležećeg u sedeći položaj, gubi svest. 
Simptomi traju unazad dva sata, praćeni su 
preznojavanjem i trnjenjem leve ruke. U toku 
pregleda pacijentkinja je somnolentna, konfuzna 
i otežano govori (GKS=13).  Krvni pritisak (TA) 
je nemerljiv u ležećem položaju, kao i saturacija 
kiseonika u perifernoj krvi merena pulsnom 
oksimetrijom (SpO2) (Slika 1.).  
Srčana radnja je ritmična, tahikardna, a  srčani 
tonovi slabije čujni. Nad plućima disajni šum 
uredan, mada je auskultacija pluća limitirana 
zato što prilikom podizanja pacijentkinje u 
sedeći položaj, ona gubi svest. Pacijentkinja 
negira ranije krize svesti, nije do sada imala 
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slične simptome. Elektrokardiografski zapis 
(EKG) prikazuje monomorfnu ventrikularnu 
tahikardiju, frekvence oko 230 otkucaja u 
minutu (Slika 2.) . 
 

 
Slika 1. Lekarski izveštaj  - inicijalne i krajnje 
vrednosti vitalnih parametara. 
 
 

 

 
Slika 2. Elektrokardiografski prikaz srčanog 
ritma. 

Zbog znakova hemodinamske nestabilnosti 
(nemerljiv krvni pritisak i gubitak svesti), 
pacijentkinja je sedirana midazolamom 3 mg i.v., 
nakon čega je ordinirana terapija bola tramadol 
od 100 mg sa klometolom i.v. i 0,9% rastvorom 
NaCl i.v. Primenjena su tri sinhrona DC šoka 
(100J, 120J i 150J). Nakon trećeg DC šoka je 
uspostavljen sinusni ritam frekvence oko 
110/minut. Ordinirano je 300 mg amiodarona u 
20 ml 5% glukoze polako intravenski, nakon 
čega se uspostavlja srčana frekvenca 85/minut, 
TA 75/45mmHg, SpO2 96%. Tokom transporta 
na Institut za kardiovaskularne bolesti 
Vojvodine (IKVBV) pacijentkinja se budi. Negira 
osećaj nedostatka vazduha, preznojavanje i 
trnjenje leve ruke. Primljena je hemodinamski 
stabilna u Koronarnu jedicincu IKVBV. 
 

 
Slika 3. Lekarski izveštaj -  primenjena terapija. 
 

DISKUSIJA 

Ventrikularna tahikardija predstavlja životno 
ugrožavajući srčani ritam koji zahteva promptno 
prepoznavanje i saniranje, budući da može brzo 
dovesti do srčanog zastoja. Ventrikularna 
tahikardija može se manifestovati na različite 
načine. Najčešći simptomi uključuju bol u 
grudima, osećaj lupanja srca (palpitacije) i 
teškoće u disanju (dispneju). Ovi simptomi mogu 
varirati u zavisnosti od težine i trajanja 
tahikardije. Kod pacijenta s kardiovaskularnim 
rizicima, sinkopa i epileptični napad mogu 
ukazivati na VT (5). Dispnea, koja predstavlja 
osećaj gubitka vazduha, može da upućuje na po 
život opasno stanje. Mnogi uzroci dispneje čine 
je dijagnostičkim izazovom. Njeno brzo 
ocenjivanje i dijagnosticiranje ključno je za 
smanjenje smrtnosti(3). 
Sinhrona kardioverzija predstavlja postupak koji 
se primenjuje kod VT i hemodinamski 
nestabilnog pacijenta. Važnost pravovremene 
kardioverzije naglašena je prikazom slučaja iz 
2017. godine koji se dogodio u ruralnoj sredini 
Kameruna. U urgentni centar primljen je pacijent 
koji je sinkopirao, hemodinamski nestabilan sa 
ventrikularnom tahikardijom. Usled nedostatka 
medicinske opreme i resursa, u pokušaju 
stabilizacije pacijenta, primenjeno je šest tableta 
amiodarona, oksigenoterapija preko nazalnog 
katetera i intravenska nadoknada tečnosti. 
Smrtni ishod nastupio je samo 30 minuta nakon 
prijema pacijenta, što dodatno ukazuje na 
kritičnu potrebu za pravovremenim pristupom u 
lečenju kardioloških hitnih stanja. Ovaj slučaj 
ističe nužnost brze i precizne dijagnoze, kako bi 
se smanjila smrtnost u situacijama koje 
zahtevaju hitnu medicinsku intervenciju(6). 
Analgosedacija je neizostavan korak koji treba 
načiniti pre same električne kardioverzije. 
Preporučeni lekovi koji se primenjuju u 
analgosedaciji su propofol, midazolam, ketamin i 
etomidat (4). U našem slučaju, pacijentkinji su 
intravenozno ordinirani tramadol, klometol i 
midazolam. Propofol se primenjuje u bolničkim 
uslovima pod nadzorom anesteziologa, zbog 
čega se na terenu koristi midazolam kao 
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alternativa. Komparacija midazolama i propofola 
izučavana je u decembru 2024. godine. Studija je 
obuhvatila 1349 pacijenata. Sedacija je izvedena 
za električnu kardioverziju (66,3%), ortopedske 
procedure (23,2%) ili druge procedure (10,5%). 
Propofol (67%) i midazolam (24,2%) bili su dva 
najčešće korišćena sedativa, a 70,6% pacijenata 
postiglo je dubok nivo sedacije. Osećaj ponovnog 
doživljaja procedure i bol povezan sa 
procedurom prijavljeno je od strane 2,9% i 2,6% 
pacijenata, respektivno i češće je bilo povezano 
sa ortopedskim procedurama, upotrebom 
midazolama (u poređenju sa propofolom) i 
nižim nivoima sedacije. Proceduralna sedacija 
koju su u italijanskim hitnim službama izvodili 
lekari hitne medicinske pomoći sa propofolom i 
midazolamom kao glavnim sedativima, bila je 
efikasna i sigurna(7). 
Sinhrona električna kardioverzija počinje 
primenom energije od 120 J, nakon čega se 
energija postepeno povećava, u zavisnosti od 
odgovora pacijenta. Za praćenje ritma i primenu 
šoka koriste se standardne papučice, koje 
omogućavaju precizno postavljanje i isporuku 
šoka. Iako su ove papučice široko korišćene, 
efikasnost samolepljivih elektroda takođe je bila 
predmet istraživanja. Samolepljive elektrode, 
koje su jednostavnije za upotrebu, nude 
prednosti u praktičnosti. Pošto su samolepljive 
elektrode za jednokratnu primenu, njihova 
upotreba je skupa. S obzirom na to da svaka 
zemlja i bolnica imaju različite budžete, nije bilo 
prihvaćeno uvođenje univerzalne upotrebe istih. 
Međutim, korišćenje samo standarnih papučica 
sprečava lekare da se upoznaju sa upotrebom 
samolepljivih elektroda, a može dovesti i do 
nesreća (8). 
 

ZAKLJUČAK 
 
Ventrikularna tahikardija (VT) predstavlja 
ozbiljno stanje sa kojim se ekipe hitne 
medicinske pomoći često susreću, a njeno 
prepoznavanje i brzo delovanje ključni su za 
uspešan ishod. Zbog širokog spektra kliničkih 
manifestacija koje VT može izazvati, njeno 
prepoznavanje kao urgentnog stanja može biti 
izazovno, čineći dijagnozu ponekad otežanom. 
Tipični simptomi, kao što je dispneja, često mogu 

navesti lekara na razmatranje pulmoloških 
oboljenja, čime se dijagnoza VT može 
zakomplikovati i odložiti. 
Elektrokardiografija (EKG) predstavlja 
neizostavan dijagnostički postupak u potvrdi VT, 
jer omogućava precizno praćenje srčanog ritma i 
brzu identifikaciju ove potencijalno fatalne 
aritmije. S obzirom na to da VT može brzo 
dovesti do hemodinamske nestabilnosti i 
srčanog zastoja, brzina reakcije medicinske 
ekipe i njihov nivo obučenosti imaju presudan 
uticaj na ishod.  
Shodno tome, kontinuirana edukacija članova 
hitnih medicinskih ekipa, usvajanje novih 
smernica i obnavljanje postojećih protokola od 
ključnog su značaja za poboljšanje kvaliteta 
pružene zdravstvene zaštite. Takav pristup ne 
samo da povećava efikasnost u prepoznavanju i 
tretmanu VT, već direktno doprinosi boljem 
ishodu pacijenata, smanjujući stopu mortaliteta i 
poboljšavajući ukupnu sigurnost u hitnoj 
medicinskoj praksi. 
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INITIAL TREATMENT OF A PATIENT WITH VENTRICULAR TACHYCARDIA - CASE REPORT 
 
Summary: 
Ventricular Tachycardia (VT) is defined as any rhythm with more than 120 beats per minute originating 
distally from the His bundle, in the ventricular myocardium, outside the actual conduction system, and 
represents a life-threatening arrhythmia. The treatment of VT is based on certain principles that depend 
on the hemodynamic stability of the patient. If the patient is hemodynamically unstable, electrical 
cardioversion should be initiated, and if the patient is hemodynamically stable, pharmacological therapy is 
applied. Case Report: An 80-year-old woman complains of shortness of breath and loss of consciousness. 
The patient is lying down, responds to verbal stimuli, with unmeasurable blood pressure and oxygen 
saturation in peripheral blood. Upon sitting up, she loses consciousness. The electrocardiogram (ECG) 
shows monomorphic ventricular tachycardia, with a frequency of approximately 230 beats per minute. 
Analgesosedation with midazolam and tramadol was administered, followed by three DC shocks. Sinus 
rhythm was established at a frequency of 110/min., and after the administration of 300 mg of amiodarone, 
the heart rate was 85/min., blood pressure was 75/45 mmHg, and SpO2 was 96%. The patient was 
admitted hemodynamically stable to the Coronary Care Unit of the Cardiology Department.  
Conclusion: Ventricular tachycardia (VT) is a serious emergency condition frequently encountered by 
emergency medical teams, and its recognition and prompt action are crucial for a successful outcome. Due 
to the wide range of clinical manifestations VT can cause, recognizing it as an urgent condition can be 
challenging, making the diagnosis sometimes difficult. Therefore, continuous education of emergency 
medical teams, adopting new guidelines, and updating existing protocols are of paramount importance to 
improve the quality of healthcare provided. 
Keywords: ventricular tachycardia, hemodynamically unstable patient, cardioversion 
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KADA SE DEŠAVAJU SAOBRAĆAJNE NEZGODE? KLJUČNI RIZIČNI PERIODI I IZAZOVI 
ZA URGENTNE MEDICINSKE TIMOVE ZAVODA ZA URGENTNU MEDICINU NOVI SAD 

WHEN DO TRAFFIC ACCIDENTS OCCUR? KEY RISK PERIODS AND CHALLENGES FOR 
EMERGENCY MEDICAL TEAMS OF THE INSTITUTE FOR EMERGENCY MEDICINE 
NOVI SAD 
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Sažetak: 
Uvod: Povrede zadobijene u saobraćajnom traumatizmu su vodeći uzrok prevremene smrti kod dece i 
mladih uzrasta od 5 do 29 godina. Radno sposobno stanovništvo čini dve trećine poginulih u saobraćajnim 
nezgodama. Cilj: Ispitati da li postoje obrasci povređivanja učesnika u saobraćajnom traumatizmu kroz 
doba dana, dan u sedmici ili mesec kao i da li postoji povezanost sa polom pacijenata. Materijal i metode: 
Istraživanje je sprovedeno kao retrospektivna studija u Zavodu za urgentnu medicinu Novi Sad. 
Prikupljeni su podaci o ukupno 445 pacijenata iz urgentnih protokola. Rezultati: Posmatrano u odnosu na 
deo dana, najveći procenat svih saobraćajnih nezgoda dogodio se u periodu od 12.00 do 15.59 časova 
(43,76%), a najmanje u periodu 00.00- 3.59 časova (4,54%). Posmatrano u odnosu na dane, najviše 
saobraćajnih nezgoda se dogodilo petkom (18,82%) i ponedeljkom (18,40%), a najmanje nedeljom 
(10,20%) i četvrtkom (10,64%). Ovakva distribucija podataka daje statističku značajnost (χ²= 56,778; p 
0,05). Najviše povređenih bilo je petkom između 12.00 i 15.59 časova (10,88%), a najmanje ponedeljkom 
između 00.00 i 3.59 časova (0,00%). Najveći procenat povređenih u saobraćajnom traumatizmu jeste 
ponedeljkom u aprilu (4,94%), a najmanji procenat je po 0,45% za period četvrtkom u junu, subotom u 
januaru i nedeljom u maju, što je statistički značajno (χ²=55,751; p 0,05). Zaključak: Prema dobijenim 
podacima zaključili smo da na nivou dela dana i meseca postoji povezanost sa polom pacijenta kao i da 
postoje izvesni vremensku obrasci u pogledu povređivanja pacijenata u saobraćajnom traumatizmu. 
Ključne reči: saobraćajni traumatizam, hitna medicinska pomoć, dnevni uticaj na traumatizam 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

KORESPONDENCIJA/CORRESPONDENCE 
Luka Ivanišević 
Sremska Kamenica, Vojvode Putnika 68b  
E-pošta: ivaniseviclule01@gmail.com 
 



13 
ORGINALNI RAD/ORIGINAL ARTICLE 
ABC časopis urgentne medicine, vol. XXV , godina2025. , broj 1 

 

abc.casopis@gmail.com 

 
UVOD 

 
Pojam saobraćajna nezgoda ne podrazumeva 
svaku nezgodu na putu. Saobraćajna nezgoda je 
nezgoda koja se dogodila na putu ili je započeta 
na putu, u kojoj je učestvovalo najmanje jedno 
vozilo u pokretu i u kojoj je najmanje jedno lice 
poginulo ili povređeno ili je nastala materijalna 
šteta [1]. 
Prema podacima Svetske zdravstvene 
organizacije (engl. World Health Organization, 
SZO) svakog dana u svetu život izgubi prosečno 
oko 3 200 ljudi, dok se taj broj na godišnjem 
nivou popne do 1,19 miliona izgubljenih života 
zbog povreda zadobijenih u saobraćajnom 
traumatizmu [2]. Povrede zadobijene u 
saobraćajnom traumatizmu su vodeći uzrok 
prevremene smrti kod dece i mladih uzrasta od 
5 do 29 godina, a dve trećine saobraćajnih 
nezgoda sa smrtnim ishodom se dešava među 
radno sposobnim stanovništvom [2]. 
Oko 20 do 50 miliona ljudi u svetu doživi 
povrede koje nisu životno ugrožavajuće, ali kod 
mnogih pacijenata dovode do trajnog 
invaliditeta. Zbog te činjenice, saobraćajne 
nezgode imaju i ekonomski uticaj kako na same 
pojedince, tako i na društvo u celini, jer se 
procenjuje da na saniranje posledica 
saobraćajnih nezgoda otpada 3% bruto domaćeg 
proizvoda [3]. 
Prema podacima Ministarstva unutrašnjih 
poslova Republike Srbije (MUP RS) u 2024. 
godini na teritoriji Republike Srbije se dogodilo 
32330 saobraćajnih nezgoda. Od tog broja, 485 
(1,50%) saobraćajnih nezgoda sa smrtnim 
ishodom, a 13098 (40,51%) saobraćajnih 
nezgoda sa povređenim licima  [4]. 
Biti učesnik u saobraćaju bez obzira na to da li se 
radi o pešacima ili vozačima predstavlja rizik za 
nastanak saobraćajne nezgode. Prisustvo 
ranjivih učesnika u saobraćaju višestruko 
uvećava taj rizik. Ranjivim učesnicima u 
saobraćaju smatraju se učesnici koji nisu 
zaštićeni spoljašnjim štitom, a u ovu kategoriju 
spadaju pešaci i dvotočkaši [2, 5]. 
Ciljevi našeg istraživanja jesu da ispitamo da li 
postoji povezanost između vremena 
povređivanja u saobraćajnom traumatizmu i 
pola povređenih, kao i da ispitamo da li postoje 
obrasci povređivanja učesnika u saobraćajnom 
traumatizmu kroz doba dana, dan u sedmici ili 
mesec. 
 
 
 

MATERIJAL I METODE 
 
Naše istraživanje je sprovedeno kao 
retrospektivna studija u Zavodu za urgentnu 
medicinu Novi Sad (ZUMNS).  
U naše istraživanje uključeni su svi pacijenti koji 
su na neki način povređeni u saobraćajnoj 
nezgodi, a njihovo stanje je zahtevalo 
intervenciju urgentne ekipe ZUMNS. Iz studije su 
isključene sve saobraćajne nezgode u kojima nije 
pozvana urgentna ekipa ZUMNS. Podaci su 
prikupljeni za period od 1.1.2024. do 30.6.2024. 
godine, a ukupan broj pacijenata u našoj studiji 
iznosi 445. 
Prema podacima MUP RS, na teritoriji koja je 
obuhvaćena našom studijom, a koju pokriva 
ZUMNS (Novi Sad i Sremski Karlovci) u 
navedenom periodu se dogodilo 1050 
saobraćajnih nezgoda (od toga 54,57% sa 
materijalnom štetom, 0,95% sa poginulim licem 
i 44,48% sa povređenim licem) [4]. 
U svrhe našeg istraživanja, prikupljeni su podaci 
o: 

- Ukupnom broju pacijenata kod kojih je 
bila neophodna intervencija urgentne 
ekipe ZUMNS; 

- Polu pacijenata; 
- Starosti pacijenata; 
- Vremenu povređivanja (dan je podeljen 

na 6 jednakih delova); 
- Regiji tela pacijenta koja je povređena 

(kod povreda dve i više regija tela, 
smatra se da je povređeno više regija 
tela); 

- Vrsti povrede (klasifikovani na povredu 
sa ili bez sumnje na prelom); 

- Primeni mera imobilizacije; 
- Transportu pacijenta u zdravstvenu 

ustanovu. 
Svi podaci su prikupljeni iz lekarskih protokola 
ZUMNS. Podaci su analizirani u programu JASP 
0.19.3 deskriptivnim i analitičkim statističkim 
metodama. Rezultate smo prikazali tabelarno i 
grafički. Za postojanje statističke značajnosti 
smo uzeli p vrednost < 0,05. 
Sprovođenje naše studije je odobrio Etički odbor 
ZUMNS i izdao rešenje pod brojem 7/10  od 
14.8.2024. godine u Novom Sadu 
 

REZULTATI 

Urgentne ekipe ZUMNS su za ovaj šestomesečni 
period intervenisale kod ukupno 15455 
pacijenata, od čega je 445 pacijenata (2,88%) 
zbrinuto zbog saobraćajnog traumatizma.  
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Od ukupnog broja pacijenata kod kojih je došlo 
do povređivanja u sklopu saobraćajnog 
traumatizma, najviše je pacijenata muškog pola 
(55,96%) (Grafikon 1.).  
Prosečna starost povređenih pacijenata je 
iznosila 43,87 godina ( 19,49 godina). 
 

249

56%

196

44%

Muški Ženski

 Grafikon 1. Distribucija pacijenata u odnosu na 
pol 
 
Postoji statistička značajna povezanost između 
pola i doba dana kada se dogodila saobraćajna 
nezgoda (χ²= 12,770; p < 0,05). Od ukupnog 
broja pacijenata muškog pola najviše njih 
(44,53%) je saobraćajni traumatizam doživelo u 
periodu od 12.00 do 15.59 časova, a najmanje u 
periodu od 04.00 do 07.59 časova (njih 6,07%). 
Kod pacijenata ženskog pola se uočava takođe 
najveći broj nezgoda u periodu od 12.00 do 
15.59 časova (42,78%), a najmanji broj nezgoda 
u periodu od 00.00 do 03.59 časova (1,03%). 
Između pola i dana u nedelji ne postoji statistički 
značajna povezanost (χ²= 9,600; p  0,05). U 
ovom šestomesečnom periodu, najviše 
pacijenata muškog pola je saobraćajnu nezgodu 
doživelo u junu (25,70%), a najmanje u januaru 
(8,03%). Kod žena se javlja podjednak pik u 
martu i maju (po 20,92%), a ne zaostaje  ni april 
sa 19,90% žena. Najmanje pacijentkinja je bilo 
povređeno u januaru (10,20%). Uočava se 
statistička značajna povezanost u pogledu pola i 
meseca u kom se dogodila saobraćajna nezgoda 
(χ²= 17,704; p < 0,05). 
Kod najvećeg broja pacijenata nije postavljena 
sumnja na prelom (99,33%), a kod svega 3  
pacijenta (0,67%) je postavljena sumnja na 
prelom. Ne uočava se statistička značajnost 
između sumnje na frakturu i dela dana u kom se 
dogodila nezgoda (χ²= 2,771; p  0,05), dana u 
sedmici u kom se dogodila nezgoda (χ²= 9,931; p 
 0,05), kao ni meseca u kom se dogodila 
nezgoda (χ²= 7,479; p  0,05). 

Premda je procenat pacijenata sa suspektnom 
frakturom mali, čak 23,82% pacijenata je 
imobilisano (Grafikon 2.). Ne uočava se 
statistička značajnost između odluke da se 
pacijent imobiliše i dela dana (χ²= 8,422; p  
0,05), dana u sedmici (χ²= 11,394; p  0,05) ili 
meseca u kom se dogodila saobraćajna nezgoda 
(χ²= 5,256; p  0,05). 

106

24%

339

76%

Imobilisani Nisu imobilisani  
Grafikon 2. Upotreba sredstava imobilizacije 
 
U Grafikonu 3. može da se zapazi da je ubedljivo 
najviše pacijenata doživelo traumu dve ili više 
regije tela (36,18%), a potom ne zaostaju i 
izolovana povreda glave (23,15%), izolovana 
povreda vrata (10,56%) kao i izolovana povreda 
grudnog koša (6,74%). 
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Grafikon 3. Povređene regije tela (u procentima) 

Premda su izolovane povrede većine regija i 
povrede više regija zadobijene najviše u periodu 
između 12.00 i 15.59 časova, ne uočava se 
statistička značajnost (χ²= 70,647; p  0,05). 
Takođe se ne uočava statistička značajnost 
između povređene regije tela i dana (χ²= 92,230; 
p  0,05) kao i meseca u kom se dogodila 
saobraćajna nezgoda (χ²= 88,266; p  0,05). 
Najveći procenat pacijenata je transportovan u 
odgovarajuću zdravstvenu ustanovu na dalje 
zbrinjavanje. Kod 57 pacijenata (12,81%) nije 
bilo potrebe za daljim zbrinjavanjem, dok 1 
pacijent (0,22%) nije transportovan u Institut za 
zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine 
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zato što je roditelj to pismenim putem odbio. 
Podaci su prikazani u Grafikonu 4. 

Transportovan

387

86,97%

Nije transportovan

57

12,81%

Odbija transport

1

0,22%

 
Grafikon 4. Transport pacijenata u odgovarajuću 
ustanovu na dalje zbrinjavanje 

Nije uočena statistička značajnost u vezi sa 
odlukom lekara urgentne ekipe da se pacijent 
transportuje i dela dana u kom se dogodila 
saobraćajna nezgoda (χ²= 15,309; p  0,05) ili 
dana u sedmici u kom se dogodila saobraćajna 
nezgoda (χ²= 16,243; p  0,05). Od svih 
transportovanih pacijenata, najviše je 
transportovano u aprilu (22,74%), a najmanje u 
januaru (8,79%). Što se tiče pacijenata koji nisu 
transportovani najviše njih je u junu (35,09%), a 
najmanje u aprilu (5,26%). Između posmatranog  
meseca i odluke o transportu pacijenta uočava 
se statistička značajnost (χ²= 22,110; p  0,05). 
Ako posmatramo podatke iz Tabele 1, uočava se 
da se ni jedna saobraćajna nezgoda nije dogodila 
u ponedeljak u periodu između 00.00 i 3.59 
časova. Posmatrano u odnosu na deo dana, 
najveći procenat svih saobraćajnih nezgoda se 

dogodio u periodu od 12.00 do 15.59 časova 
(43,78%), a najmanje u periodu 00.00- 3.59 
časova (4,53%). Posmatrano u odnosu na dane, 
najviše saobraćajnih nezgoda se dogodilo 
petkom (18,82%) i ponedeljkom (18,38%), a 
najmanje nedeljom (10,21%) i četvrtkom 
(10,65%). Ovakva distribucija podataka daje 
statističku značajnost (χ²= 56,778; p  0,05). 
Može se zaključiti da je najmanje bezbedan 
period u petak između 12.00 i 15.59 časova 
(kada se dogodilo 10,88% svih saobraćajnih 
nezgoda), a najbezbedniji period u ponedeljak 
između 00.00 i 3.59 časova (kada se nije 
dogodila ni jedna saobraćajna nezgoda). 
Za četiri saobraćajne nezgode nedostaje vreme 
kada je ekipa izašla na teren. 
U Tabeli 2. prikazana je distribucija 
saobraćajnog traumatizma dana u sedmici u 
odnosu na mesec kada se saobraćajna nezgoda 
dogodila. Uočava se statistička značajnost 
između ove dve varijable (χ²=55,751; p  0,05). 
Najviše saobraćajnih nezgoda se dogodilo u 
aprilu (20,45%) i junu (20,00%), a najmanje u 
januaru (8,99%).  
Najveći procenat povređenih u saobraćajnom 
traumatizmu jeste ponedeljkom u aprilu 
(4,94%), potom ponedeljkom u februaru 
(4,49%) i sredom u junu (4,49%).  
Najmanji procenat povređenih u saobraćajnom 
traumatizmu posmatrajući ove dve varijable 
jeste po 0,45% za period četvrtkom u junu, 
subotom u januaru i nedeljom u maju, a potom 
utorkom, četvrtkom i nedeljom u januaru (po 
0,67%). 
 

 
Tabela 1. Deo dana u odnosu na dan u sedmici (prikazani procenti odnose se na ukupan broj saobraćajnih 
nezgoda) 
 

 Ponedeljak Utorak Sreda Četvrtak Petak Subota Nedelja Ukupno 

 N % N % N % N % N % N % N % N % 

00.00 - 
03.59 

0 0 3 0,68 5 1,13 2 0,45 1 0,23 3 0,68 6 1,36 20 4,53 

04.00 - 
07.59 

13 2,95 4 0,91 5 1,13 3 0,68 5 1,13 3 0,68 1 0,23 34 7,71 

08.00 - 
11.59 

14 3,17 16 3,63 8 1,81 8 1,81 11 2,49 7 1,59 11 2,49 75 16,99 

12.00 - 
15.59 

36 8,16 20 4,54 38 8,62 17 3,86 48 10,88 20 4,54 14 3,18 193 43,78 

16.00 - 
19.59 

6 1,36 5 1,13 18 4,08 12 2,72 9 2,04 9 2,04 7 1,59 66 14,96 

20.00 - 
23.59 

12 2,72 8 1,81 5 1,13 5 1,13 9 2,04 8 1,81 6 1,36 53 12,00 

Ukupno 81 18,38 56 12,70 79 17,91 47 10,65 83 18,82 50 11,34 45 10,21 441 100 
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Tabela 2. Distribucija povređenih u odnosu na dan u sedmici i mesec (prikazani procenti odnose se na 
ukupan broj saobraćajnih nezgoda) 
 

DISKUSIJA 

Prema podacima SZO čak dve trećine pacijenata 
nastradalih u saobraćajnom traumatizmu čini 
mlado stanovništvo (od 18 do 59 godina). Prema 
istom izvoru, uočava se i da muškarci tri puta 
češće stradaju od žena u saobraćajnim 
nezgodama [2]. U Kraljevu, 2013. godine u 
saobraćajnom traumatizmu od ukupnog broja 
povređenih 60,6% su bili muškarci, a 39,4% 
žene, dok je odnos broja poginulih muškaraca u 
odnosu na žene iznosio 8:1 [6]. Iz iste studije 
rezultati govore da je najviše nastradalih osoba u 
saobraćajnom traumatizmu uzrasta između 20 i 
59 godina [6]. Prema rezultatima istraživanja 
koje je sproveo tim iz EuReCa Srbije na temu 
traume, zaključuje se da su muškarci statistički 
značajnije više doživeli traumu nego žene. 
Prosečna starost pacijenata u njihovoj studiji 
jeste 53,32 godine (kod muškaraca 47,83 godine, 
kod žena 60,60 godina) [7]. U našoj studiji se 
takođe uočava da je više nastradalih pacijenata 
muškog pola, ali ne sa tolikom razlikom među 
polovima. U našoj studiji je odnos između 
muškaraca i žena 1,27:1. Muškarci se smatraju 
rizičnijim polom u odnosu na žene, zato što žene 
godišnje pređu manje kilometara od muškaraca, 
takođe imaju manje kaznenih bodova od 
muškaraca, što govori u prilog da muškarci češće 
krše saobraćajne propise i time ugrožavaju kako 
sebe, tako i druge učesnike u saobraćaju [8], 
čime bi se mogla objasniti ova disproporcija. 
Prosečna starost naših pacijenata je iznosila 

približno 44 godine, što se takođe približno 
uklapa u rezultate drugih istraživača.  
U Vojvodini je najviše povređenih u 
saobraćajnom traumatizmu petkom i subotom, 
što se povezuje sa večernjim izlascima i 
upotrebom alkohola, dok je nedelja po podacima 
najbezbedniji dan u sedmici. Studija sprovedena 
u Službi hitne medicinske pomoći Bečej takođe 
govori u prilog češćem stradanju muškaraca u 
odnosu na žene, a nedeljna distribucija 
saobraćajnih nezgoda govori da su sreda i 
subota najrizičniji dani, a utorak i ponedeljak 
najbezbedniji dani [9]. Naša studija govori u 
prilog povećanom stradanju učesnika u 
saobraćajnom traumatizmu petkom, a nedelja se 
izdvaja kao najbezbedniji dan. 
Prema podacima, u Kragujevcu u studiji 
sprovedenoj u periodu između 2004. i 2008. 
godine, ni jedan biciklista kao ni motociklista 
nije bio povređen u januaru, a samo jedan u 
februaru. U navedenoj studiji, tokom juna i 
avgusta dogodilo se najviše saobraćajnih 
nezgoda, posmatrano sa aspekta biciklista i 
motociklista, da bi se 78,33% takvih 
saobraćajnih nezgoda dogodilo u periodu 
između aprila i septembra [10]. U našoj studiji se 
uočava da je mesec januar najbezbedniji mesec 
(8,99% od ukupnog broja povređenih), a april 
mesec najrizičniji sa 20,45% od ukupnog broja 
povređenih. U zimskim mesecima nisu povoljni 
uslovi za najvulnerabilnije učesnike u 
saobraćaju, te iz tog razloga i nisu toliko prisutni 
na putu, za razliku od prolećnih i letnjih meseci 
kada se očekuje veći udeo biciklista i 

 Januar Februar Mart April Maj Jun Ukupno 

 N % N % N % N % N % N % N % 

Ponedeljak 8 1,80 20 4,49 10 2,25 22 4,94 9 2,02 13 2,92 82 18,43 

Utorak 3 0,67 4 0,90 12 2,70 16 3,60 7 1,57 15 3,37 57 12,81 

Sreda 10 2,25 15 3,37 13 2,92 7 1,57 14 3,15 20 4,49 79 17,75 

Četvrtak 3 0,67 7 1,57 11 2,47 11 2,47 14 3,15 2 0,45 48 10,79 

Petak 11 2,47 11 2,47 16 3,60 18 4,04 17 3,82 11 2,47 84 18,88 

Subota 2 0,45 11 2,47 8 1,80 10 2,25 8 1,80 11 2,47 50 11,24 

Nedelja 3 0,67 7 1,57 9 2,02 7 1,57 2 0,45 17 3,82 45 10,11 

Ukupno 40 8,99 75 16,85 79 17,75 91 20,45 71 15,96 89 20,00 445 100,00 
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motociklista, što bi moglo da objasni naše 
rezultate, a u skladu sa rezultatima navedene 
studije. 
Trenutna praksa u prehospitalnoj urgentnoj 
medicini jeste da ukoliko postoji sumnja na 
povredu kičmenog stuba da se pacijent 
imobiliše, ali noviji radovi pokazuju da to može 
doneti više štete nego koristi. Naime, efekat 
imobilizacije vratne kičme nije pokazao jasne 
dokaze u pravcu smanjenja mortaliteta i u 
pravcu prevencije neurološkog pogoršanja, ali je 
doveo do pogoršanja bola i nelagode kod 
pacijenata. Premda su dokazi ograničeni, 
dostupni rezultati sugerišu da ukoliko ne postoji 
jasan neurološki deficit, empirijska imobilizacija 
vratne kičme može dovesti do navedenih 
potencijalnih komplikacija [11]. U našoj studiji je 
procenat postavljenih sumnji na prelom je  manji 
od 1% dok je imobilisanih oko četvrtina od 
ukupnog broja zbrinutih pacijenata.  
Prema podacima, u Poljskoj je najfrekventniji 
dan za saobraćajne nezgode petak, dok se 
najmanje saobraćajnih nezgoda dogodilo 
nedeljom [12]. U Kosovskoj Mitrovici su, u 
periodu između 2020. i 2022. godine, dani sa 
najviše rizika za saobraćajni traumatizam bili 
petak i subota, dok je najmanje saobraćajnih 
nezgoda sa nastradalim licima bilo nedeljom 
[13]. U našoj studiji je takođe petak dan sa 
najviše rizika, potom ne zaostaje ponedeljak, dok 
je i kod nas nedelja dan sa najmanje rizika. 
Kod drugih istraživača takođe postoji 
specifičnost u odnosu na dnevni ritam. U 
Kosovskoj Mitrovici u period od 2020. do 2022. 
godine najviše povređenih je bilo u periodu 
između 12 i 18 časova, a najmanje u periodu 
između ponoći i 6 časova [13]. U Nepalu tokom 
2020. godine najviše saobraćajnih nezgoda se 
dogodilo u periodu između 16 i 20 časova, a 
najmanje u periodu između 4 i 8 časova [14]. U 
našem istraživanju se dobijaju slični podaci, 
odnosno najfrekventniji deo dana jeste između 
12 i 16 časova, a najmanje rizičan period jeste 
između ponoći i 4 časova. Pretpostavljamo da 
ovakva dvadesetčetvoročasovna distribucija ide 
u prilog tome da je najmanje učesnika u 
saobraćaju u periodu između ponoći i 4 časova 
ujutro, a da u periodu između 12 i 16 časova 
imamo veliki udeo učesnika u saobraćaju koji se 
vraćaju kući nakon posla što doprinosi stvaranju 
velikih gužvi i saobraćajnih kolapsa. Svi ovi 
faktori izazivaju određen stepen nervoze kod 
učesnika u saobraćaju što rezultira 
saobraćajnom nezgodom. Procenjuje se da u 
Srbiji svakog dana prosečno poginu tri osobe, 

povredi se oko 60 osoba, a dogodi se oko 185 
saobraćajnih nezgoda [15]. 
Anatomske regije koje su najčešće povređene 
kod pacijenata stradalih u saobraćajnim 
nezgodama u Palestini ukazuju na to da su 
pacijenti najviše zadobili povrede donjih 
ekstremiteta, potom vrata, i na kraju gornjih 
ekstremiteta [16]. U Lebanonu u trogodišnjoj 
studiji podaci pokazuju da je najviše pacijenata 
zadobilo povrede glave, potom kolena i ramena 
[17]. Distribucija naših podataka govori u prilog 
da je najviše povređenih zadobilo povrede 
najmanje dve regije tela, a na drugom mestu su 
izolovane povrede glave. 
Nedostatak naše studije jeste njen retrospektivni 
karakter i nedostatak bližih podataka o samom 
mehanizmu povređivanja (da li su povređeni 
učestvovali u saobraćajnom traumatizmu kao 
deo ranjive kategorije- pešaci, biciklisti, 
motociklisti), podaci koji bi još bliže ukazali na 
problematiku i kompleksnost zbrinjavanja 
povređenih u saobraćajnom traumatizmu na 
nivou prehospitalne urgentne medicine.  
 

ZAKLJUČAK 

Prema dobijenim podacima zaključili smo da 
postoje izvesni vremenski obrasci u pogledu 
povređivanja pacijenata u saobraćajnom 
traumatizmu, najveći broj povređenih se javlja u 
aprilu i u periodu od 12 do 16 sati. Postoji 
povezanost između doba dana i pola, kao i 
meseca u godini i pola pacijenta. Takođe smo 
zaključili da postoje obrasci povređivanja 
učesnika u saobraćajnom traumatizmu kroz 
doba dana, dan u sedmici ili meseca, što bi 
trebalo da utiče na povećanu pripravnost hitnih 
službi. 
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WHEN DO TRAFFIC ACCIDENTS OCCUR? KEY RISK PERIODS AND CHALLENGES FOR EMERGENCY 
MEDICAL TEAMS OF THE INSTITUTE FOR EMERGENCY MEDICINE NOVI SAD 

Summary: 
Introduction: Traffic-related injuries are the primary cause of premature death among children and 
adolescents aged 5 to 29 years. Moreover, two-thirds of traffic accidents resulting in fatalities occur 
among the working age population. Objective: The objective of this study is to examine whether there are 
patterns of injury to patients involved in traffic trauma based on the time of day, day of the week, or 
month, and whether there is a connection with the gender of the patients. Material and methods: The 
research was conducted as a retrospective study at the Institute of Emergency Medicine in Novi Sad. The 
data set included a total of 445 patients from emergency protocols. Results: The highest percentage of 
traffic accidents occurred between 12:00 and 15:59 (43.76%), while the lowest was observed between 
00:00 and 3:59 (4.54%). When analyzed based on the day of the week, the highest number of accidents 
was observed on Fridays (18.82%) and Mondays (18.40%), while the lowest was recorded on Sundays 
(10.20%) and Thursdays (10.64%). This distribution of data is statistically significant (χ²=56.778, p < 
0.05). The majority of injuries occurred on Fridays between 12:00 and 15:59 (10.88%), while the least 
occurred on Mondays between 00:00 and 03:59 (0.00%). The highest percentage of traffic accident 
injuries occurred on Mondays in April (4.94%), while the lowest percentage occurred on Thursdays in 
June, Saturdays in January, and Sundays in May (0.45%). This variation is statistically significant 
(χ²=55.751; p<0.05), highlighting potential seasonal or temporal patterns in accident occurrences. 
Conclusion: The findings reveal a distinct time pattern in injury occurrence among patients with traffic 
trauma, indicating a relationship between time, gender, and the prevalence of injury. 
Key words: traffic trauma, emergency medical care, daily impact on trauma 
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PERSPEKTIVE ZAPOSLENIH O PROCESIMA ODLUČIVANJA U ZDRAVSTVENOJ 
ORGANIZACIJI - POGLED IZNUTRA 
 
EMPLOYEE PERSPECTIVES ON DECISION-MAKING PROCESSES IN HEALTHCARE 
ORGANIZATION-AN INSIDER'S VIEW 

Nikola Gavrilović¹, Milena Momirović Stojković¹, Nada Basara¹, Nora Lajko¹ 
 

¹ Dom zdravlja Subotica, Subotica 
 

Sažetak: 
Uvod: Ovo istraživanje analizira procese odlučivanja u primarnoj zdravstvenoj ustanovi, stavljajući 
poseban fokus na perspektive zaposlenih u organizaciji. Kontekstualizacija istraživanja obuhvata važnost 
proučavanja ovih procesa kako bi se unapredila efikasnost i transparentnost u donošenju odluka u 
zdravstvenom sektoru. Cilj istraživanja je istražiti i proceniti jasnost okvira za donošenje odluka u 
organizaciji, uz poseban naglasak na ulozi top menadžmenta u planiranju poslovnih procesa. Postavljanje 
ovih ciljeva pruža osnovu za analizu stavova zaposlenih i identifikaciju ključnih aspekata koji utiču na 
procese odlučivanja. Materijal i metode: Istraživanje je sprovedeno u okviru primarne zdravstvene zaštite, 
uključujući 67 ispitanika iz različitih službi. Korišćen je standardizovani upitnik sa 16 pitanja, a analiza 
podataka sprovedena je primenom deskriptivnih statističkih metoda putem IBM SPSS programa. 
Rezultati: Analiza rezultata pokazuje da 50,70% ispitanika smatra da postoje jasno definisani okviri za 
donošenje odluka, dok 61,20% veruje da je planiranje poslovnih procesa u rukama top menadžmenta. 
Takođe, 34,30% se ne slaže sa tvrdnjom da svi zaposleni učestvuju u donošenju odluka, dok 41,80% 
potvrđuje da u zahtevnim situacijama svi čekaju zaduženog za rešenje. Zaključak: Dobijeni rezultati 
ukazuju na pozitivne percepcije u vezi s definisanim okvirima za odlučivanje i ulogom top menadžmenta u 
planiranju poslovnih procesa. Ipak, uočene su varijacije u stavovima o učešću zaposlenih u donošenju 
odluka i izazovima u zahtevnim situacijama. Ovi nalazi naglašavaju potrebu za daljim unapređenjem 
procesa odlučivanja u zdravstvenim organizacijama, uzimajući u obzir perspektive zaposlenih. 
Ključne reči: procesi odlučivanja, zdravstvo, perspektiva zaposlenih, top menadžment, efikasnost. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

UVOD  

KORESPONDENCIJA/CORRESPONDENCE 
Nikola Gavrilović 
Subotica, Matka Vukovića 11 
E-pošta: gavrilovicnikola@yahoo.com 
 



20 
ORGINALNI RAD/ORIGINAL ARTICLE 

ABC časopis urgentne medicine, vol. XXV, godina 2025., broj 1 

 

abc.casopis@gmail.com 

Menadžment u zdravstvu se stalno razvija, 
prilagođavajući se izazovima kao što su 
tehnološki napredak i rastući broj pacijenata. 
Ova studija istražuje kako zaposleni percipiraju 
procese odlučivanja u zdravstvenoj organizaciji. 
Za razliku od egzaktnih nauka, menadžment se 
oslanja na principe iz humanističkih i društvenih 
nauka, psihologije, filozofije, ekonomije, istorije i 
etike (1). Njegov razvoj proteže se kroz vekove, 
prilagođavajući se potrebama organizacija u 
različitim vremenima i proširujući se kroz 
različite teorijske pristupe. 
U savremenom kontekstu, menadžment u 
zdravstvu postaje sve složeniji, suočavajući se s 
izazovima brzog razvoja medicinske tehnologije, 
porasta broja pacijenata i promenama u 
finansiranju zdravstvenih sistema. Uvođenje 
principa menadžmenta kvalitetom, poput Total 
Quality Management (TQM), dobija sve veći 
značaj u cilju poboljšanja sigurnosti pacijenata, 
smanjenja grešaka i unapređenja kvaliteta 
pružanja zdravstvenih usluga. 
Reforma javnog sektora, s fokusom na 
zdravstvenom sektoru, postaje ključna u 
mnogim zemljama, uključujući i Srbiju. Ova 
reforma je od suštinskog značaja za unapređenje 
zdravlja stanovništva i ukupnog društvenog 
napretka (2). S obzirom na dinamične promene 
u društvu, globalne izazove poput migracija i 
terorizma, zdravstveni sektor se suočava s 
neizvesnošću i turbulencijama, te je neophodno 
definisati modele funkcionisanja zdravstvenih 
sistema prilagođene savremenom okruženju. 
Efektivnost i efikasnost, ključni pojmovi u 
menadžmentu, postaju od suštinskog značaja u 
pružanju kvalitetne i pristupačne zdravstvene 
zaštite. U ovom kontekstu, Republika Srbija se 
trudi da implementira viziju novog sistema 
zdravstvene zaštite, što je dodatno podstaknuto 
obavezom ispunjavanja kriterijuma za članstvo u 
Evropskoj uniji. Međutim, i pored reformi koje 
su započete krajem prošlog veka, dosadašnja 
praksa u Srbiji nije pokazala značajna 
poboljšanja u upravljanju zdravstvenim 
sistemom (3,4). 
Upravljanje resursima u zdravstvu, kao ključni 
aspekt menadžmenta, zahteva pažljivo 
planiranje i raspoređivanje finansijskih 
sredstava, ljudskih resursa, opreme i prostora 
kako bi se postigli optimalni rezultati. 
Upravljanje timovima i saradnja između 
različitih nivoa zdravstvene zaštite igraju 
ključnu ulogu u obezbeđivanju koordinisane i 
holističke brige o pacijentima. 
Savremeni menadžment u zdravstvu zahteva 
kontinuirano prilagođavanje i unapređenje, sa 

fokusom na liderstvo, timski rad, komunikaciju i 
donošenje odluka. U odlučivanju, menadžeri se 
suočavaju s kompleksnim zadacima 
identifikacije problema, analize mogućnosti i 
efikasnog izbora između različitih opcija (5). 
Cilj istraživanja je ne samo ispitivanje percepcije 
zaposlenih već i identifikacija ključnih faktora 
koji utiču na donošenje odluka u primarnoj 
zdravstvenoj ustanovi, s posebnim fokusom na: 
 utvrđivanje jasnosti definisanih okvira za 

donošenje odluka u organizaciji. 
 ispitivanje uloge top menadžmenta u 

planiranju poslovnih procesa. 
 

MATERIJAL I METODE 
 
Istraživanje je sprovedeno u zdravstvenoj 
organizaciji koja pruža primarnu zdravstvenu 
zaštitu. Uzorak se sastoji od 67 ispitanika, 
odabranih po principu slučajnog uzorka iz 
različitih službi, uključujući opštu medicinu, 
službu hitne medicinske pomoći, preventivu i 
kućno lečenje. Korišćen je standardizovani 
upitnik koji obuhvata precizno formulirane 
konstatacije o procesu odlučivanja (Suplement 
1.). Anketni upitnik uključuje uvodna pitanja 
radi prikupljanja osnovnih demografskih 
podataka i pitanja koja se odnose na aspekte 
odlučivanja, bodovana prema Likertovoj skali od 
1 do 5. 
Podaci su analizirani pomoću deskriptivnih 
statističkih metoda, a rezultati su prikazani 
tabelarno. Obrada podataka izvršena je 
korišćenjem programa IBM SPSS za statističku 
analizu podataka, verzija 26. 

 
REZULTATI 

 
Od ukupnog broja ispitanika, najveći broj njih je 
zaposlen na odeljenju Opšte medicine (32,8%) 
(Tabela 1.1).  

Tabela 1. 1. Učestalost broja zaposlenih u odnosu na 
odeljenje u kom rade 

Odeljenje 
Broj učesnika 
u istraživanju 

Procenat (%) 

Kućno lečenje 18 26,9 

Preventiva 10 14,9 

SHMP 17 25,4 

Opšta medicina 22 32,8 

Ukupno 67 100,0 

 
Manji procenat ispitanika su činili muškarci 
(34,3%) (Tabela 1.2.). 
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Tabela 1. 2. Učestalost broja zaposlenih u odnosu 
na pol 

Pol Učestalost Procenat (%) 

Muškarci 23 34,3 

Žene 44 65,7 

Ukupno 67 100,0 

 
Prosečna starost ispitanika uključenih u studiju  
je 44,82±9,68, sa prosekom radnog staža 
19,96±11,17 godine (Tabela 1.3). 
 

Tabela 1. 3. Prosečna starost i staž zaposlenih  

Varijable Učestalost Min Max 

Starost 
(godine) 

44,82±9,68 
25 

63 

Radni staž 
(godine) 

19,96±11,17 
1 

44 

 
Dominantno su u istraživanje uključeni 
zaposleni sa srednjom, a najmanje sa višom 
stručnom spremom(Tabela 1.4). 

Tabela 1. 4. Učestalost broja zaposlenih u odnosu 
na školovanje 

Školovanje Učestalost 
Procenat 
(%) 

Srednja  37 55,2 

Viša 8 11,9 

Visoka 12 17,9 

Specijalizacija 10 14,9 

Ukupno 67 100,0 

 
Uglavnom su ispitanici ostali na istom radnom 
mestu u firmi ili su unapređeni. Mali broj 
ispitanika je nazadovao u odnosu na početnu 
poziciju prilikom zaposlenja (Tabela1.5.).  

Tabela 1. 5. Učestalost broja zaposlenih u odnosu 
na strukturu napredovanja 

Struktura 
napredovanja 

Učestalost Procenat (%) 

Unapređen 22 32,8 

Isti položaj 40 59,7 

Nazadovanje 5 7,5 

Ukupno 67 100,0 

Radna mesta na kojima rade ispitanici u ovom 
istraživanju su podeljeni na nivoe. Iz priloženog 

se može videti da jedan ispitanik pripada višem 
nivou, a najveći broj ispitanika je u ovoj 
organizaciji na mestu radnika (68,70%) (Tabela 
1.6.). 

Tabela 1. 6. Učestalost broja zaposlenih u 
odnosu na položaj u organizaciji 

Položaj Učestalost 
Procenat 
(%) 

Viši nivo 1 1,5 

Srednji nivo 2 3,0 

Niži nivo 11 16,4 

Poslovođa 7 10,4 

Radnik 46 68,7 

Ukupno 67 100,0 

 
Drugi deo anktete se odnosio na perspektive 
zaposlenih u procesima odlučivanja u 
zdravstvenoj organizaciji.   
Na tvrdnju: „U organizaciji postoje jasno 
definisani okviri ko je zadužen za donošenje 
odluka“, više od polovine ispitanika je izjavilo da 
se slaže, ali je bio visok procenat onih koji nisu 
imali mišljenje o tome (Tabela 2.1.). 

Tabela 2.1.Učestalost odgovora na tvrdnju: „U 
organizaciji postoje jasno definisani okviri ko je 
zadužen za donošenje odluka“ 

Tvrdnja 
Učest
alost 

Procenat (%) 

Uopšte se ne slažem 1 1,5 
Ne slažem se 6 9,0 
Niti se slažem, niti se 
ne slažem 

12 17,9 

Slažem se 34 50,7 
Potpuno se slažem 14 20,9 
Ukupno 67 100,0 

 
Slična je distribucija odgovora i na pitanje: 
„Organizaciona struktura određuje ovlašćenje za 
donošenje odluka“ (Tabela 2.2.).  
 
Učestalost odgovora na tvrdnju: „Planiranje 
poslovnih procesa je isključivo u rukama top 
menadžmenta“ je pokazala veći procenat 
slaganja ispitanika, kao i onih koji nemaju 
mišljenje (Tabela 2.3.) 
 
 
 
 
 

Tabela 2.2. Učestalost odgovora na tvrdnju: 
„Organizaciona struktura određuje ovlašćenje za 
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donošenje odluka“  

  Tvrdnja Učestalost 
Procenat 

(%) 

Uopšte se ne slažem 0 0,0 

Ne slažem se 5 7,5 

Niti se slažem, niti se ne 
slažem 

14 20,9 

Slažem se 35 52,2 

Potpuno se slažem 13 19,4 

Ukupno 67 100,0 
 

Tabela 2.3. Učestalost odgovora na tvrdnju: 
„Planiranje poslovnih procesa je isključivo u 

rukama top menadžmenta“ 

Tvrdnja 
Učestalos

t 

Procenat 

(%) 

Uopšte se ne slažem 1 1,5 

Ne slažem se 6 9,0 

Niti se slažem, niti se ne 
slažem 

16 23,9 

Slažem se 41 61,2 

Potpuno se slažem 3 4,5 

Ukupno 67 100,0 

 
Na pitanje o nagrađivanju i kažnjavanju 
zaposlenih i da li se odluke donose na nivou 
organizacije, ispitanici su uglavnom odgovorili 
da se slažu ili potpuno slažu, ali je bilo i onih koji 
se uopšte ne slažu (Tabela 2.4.).  
 

Tabela 2.4. Učestalost odgovora na tvrdnju: „O 
nagrađivanju i kažnjavanju zaposlenih odluke se 
donose na nivou organizacije“ 

Tvrdnja Učestalost 
Procenat 
(%) 

Uopšte se ne slažem 6 9,0 

Ne slažem se 6 9,0 
Niti se slažem, niti se ne 
slažem 

15 22,4 

Slažem se 32 47,8 

Potpuno se slažem 8 11,9 

Ukupno 67 100,0 
 
Zaposleni su se izjasnili da imaju potrebu za 
samostalnim donošenjem odluka u okviru 
njihovih kompetencija (Tabela 2.5.).  
 
 
 
 

Tabela 2.5. Učestalost odgovora na tvrdnju: 
„Zaposleni imaju potrebu za samostalnim 
donošenjem odluka u okviru njihovih 
kompetencija“ 

Tvrdnja 
Učestal
ost 

Procenat 
(%) 

Uopšte se ne slažem 1 1,5 
Ne slažem se 10 14,9 
Niti se slažem, niti se ne 
slažem 

12 17,9 

Slažem se 36 53,7 
Potpuno se slažem 8 11,9 
Ukupno 67 100,0 

 
Međutim, ispitivani zaposleni smatraju da ne 
postoje jasno definisane konsekvence za 
pogrešno donetu odluku (Tabela 2.6.).  

Tabela 2.6. Učestalost odgovora na tvrdnju: 
„Postoje jasno definisane konsekvence za pogrešno 
donetu odluku“ 

Tvrdnja 
Učestalo
st 

Procenat 
(%) 

Uopšte se ne slažem 3 4,5 

Ne slažem se 16 23,9 

Niti se slažem, niti se ne 
slažem 

25 37,3 

Slažem se 19 28,4 

Potpuno se slažem 4 6,0 

Ukupno 67 100,0 

 
Takođe nisu spremni da podele odgovornost za 
odluke u čijem donošenju nisu  sami učestvovali 
(Tabela 2.7.). 

Tabela 2.7.Učestalost odgovora na tvrdnju: „Ljudi 
su spremni da podele odgovornost i za donete 
odluke u kojima nisu sami učestvovali“ 

Tvrdnja 
Učestal
ost 

Procenat 
(%) 

Uopšte se ne slažem 9 13,4 

Ne slažem se 21 31,3 

Niti se slažem, niti se ne 
slažem 

27 40,3 

Slažem se 7 10,4 

Potpuno se slažem 3 4,5 

Ukupno 67 100,0 

 
Što se tiče tvrdnje: „Zaposleni najčešće 
prihvataju da drugi umesto njih donose odluke“, 
većina se izjasnila da se niti slažu, niti ne slažu sa 
iznetom tvrdnjom (Tabela2.8.). 
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Tabela 2.8. Učestalost odgovora na tvrdnju: 
„Zaposleni najčešće prihvataju da drugi 
umesto njih donose odluke“ 

Tvrdnja Učestalost 
Procenat 
(%) 

Uopšte se ne slažem 1 1,5 

Ne slažem se 10 14,9 

Niti se slažem, niti 
se ne slažem 

29 43,3 

Slažem se 25 37,3 

Potpuno se slažem 2 3,0 

Ukupno 67 100,0 

 
 

DISKUSIJA 
 

Analiza percepcije zaposlenih o procesima 
donošenja odluka u organizaciji pokazuje 
nekoliko ključnih aspekata organizacione 
strukture i kulture. Pre svega, većina zaposlenih 
izražava uverenje da organizacija ima jasno 
definisane okvire za donošenje odluka, što 
sugeriše prisutnost hijerarhijske strukture i 
precizno postavljenih ovlašćenja unutar 
organizacije (1). Ova hijerarhijska jasnoća 
omogućava bolju transparentnost i pomaže 
zaposlenima da razumeju linije odgovornosti, 
što se poklapa sa nalazima iz literature da jasne 
organizacione strukture podstiču poverenje 
među zaposlenima i povećavaju efikasnost (6). 
Osim toga, više od polovine zaposlenih smatra 
da je proces donošenja odluka u vezi sa 
nagrađivanjem i kažnjavanjem centralizovan. 
Ovakva centralizacija može da doprinese 
jedinstvenosti primene pravila, ali i da stvori 
osećaj distanciranosti između menadžmenta i 
zaposlenih. Literatura sugeriše da su 
centralizovane strukture korisne u 
organizacijama sa visokim stepenom 
formalizacije, ali da mogu biti 
kontraproduktivne ako nije omogućena 
adekvatna komunikacija između menadžmenta i 
zaposlenih (2,7). Većina zaposlenih izražava 
potrebu za većom autonomijom u donošenju 
odluka unutar svojih kompetencija, što može 
povećati osećaj odgovornosti i doprinosa 
organizacionim ciljevima. S obzirom na to da 
decentralizacija u donošenju operativnih odluka 
pozitivno utiče na radnu motivaciju, može se 
zaključiti da bi omogućavanje zaposlenima da 
samostalno donose odluke u okviru svojih 
zaduženja moglo doprineti njihovom 
zadovoljstvu poslom (8, 9). Ova potreba za 
većom autonomijom ukazuje na trend u 

savremenom menadžmentu prema povećanju 
participativnog odlučivanja, što doprinosi boljoj 
saradnji i komunikaciji između nivoa 
organizacije (10). S druge strane, činjenica da 
značajan broj zaposlenih ne oseća spremnost za 
deljenje odgovornosti za odluke u kojima nisu 
učestvovali, ukazuje na izazov u komunikaciji i 
transparentnosti odluka. Literatura sugeriše da 
transparentnost u odlučivanju i uključivanje 
zaposlenih u ključne odluke smanjuje osećaj 
otuđenosti i doprinosi njihovoj podršci u 
implementaciji odluka (11,12). Potrebno je 
obratiti pažnju na organizacione mehanizme koji 
podržavaju komunikaciju i učestvovanje u 
donošenju odluka, što bi moglo smanjiti osećaj 
distance između menadžmenta i operativnog 
osoblja. Takođe, većina zaposlenih izražava 
zabrinutost u vezi sa posledicama za pogrešno 
donete odluke, što može ukazivati na atmosferu 
straha od greške. Prema rezultatima istraživanja, 
precizno definisane posledice za greške mogu 
podstaći oprez u procesu odlučivanja, ali i 
smanjiti inovativnost zaposlenih (13,14). Značaj 
postojanja balansiranog pristupa u primeni 
posledica za greške naglašava se u 
menadžmentu, jer konstruktivne povratne 
informacije podstiču učenje i profesionalni 
razvoj zaposlenih (4, 15). Sve ove komponente 
ukazuju na potrebu za uvođenjem balansiranog 
sistema koji omogućava decentralizaciju u 
operativnim odlukama, uz centralizovan pristup 
u strateškim pitanjima, što bi omogućilo jačanje 
osećaja odgovornosti, participativnosti i 
angažovanosti zaposlenih u organizaciji. 
 

ZAKLJUČAK 
 

U celini, rezultati ukazuju na neke pozitivne 
aspekte organizacione strukture i procesa 
donošenja odluka, ali takođe naglašavaju 
potrebu za dodatnim naporima uključivanja 
zaposlenih u procese odlučivanja kako bi se 
poboljšala njihova podrška odlukama i osećaj 
odgovornosti. Većina zaposlenih u primarnoj 
zdravstvenoj ustanovi smatra da organizacija 
ima jasno definisane okvire za donošenje odluka. 
To ukazuje na postojanje razumevanja i 
transparentnosti u vezi sa hijerarhijom i 
procesom donošenja odluka u organizaciji. 
Postoji snažna percepcija da je top menadžment 
odgovoran za planiranje poslovnih procesa u 
organizaciji. Ovo može ukazivati na 
centralizovan pristup u vođenju i planiranju 
ključnih poslovnih aktivnosti. 
Preporučuje se povećanje participacije 
zaposlenih u odlučivanju kroz implementaciju 
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participativnog menadžmenta i bolje interne 
komunikacije. Ove informacije pružaju 
dragocene uvide u percepciju zaposlenih o 
ključnim aspektima organizacione klime i 
međuljudskih odnosa. Daljnje akcije za 
unapređenje mogu se fokusirati na jačanje 
implementacije pravila ponašanja, kao i na 
promovisanje prakse zajedničkog slavlja uspeha 
kako bi se ojačala motivacija i angažovanost 
zaposlenih. 
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Suplement 1.  

ANKETA 

Upitnik koji je pred Vama ne predstavlja nikakav test znanja niti test sposobnosti. Ovde nema tačnih i 
netačnih ili vrednih i manje vrednih odgovora. Svi odgovori su dobri ako izražavaju Vaše pravo mišljenja. 
Prikupljeni rezultati biće korišćeni isključivo u naučnoistraživačke svrhe.  
Upitnik je anoniman!!!  
 
Pol: M Ž  Starost:_____   Godine radnog staža:_____ 
 
Završena škola:   a) srednja,    b) viša,     c) visoka,    d) specijalizacija,magistarski,doktorat 
 
Po zanimanju ste:   a) tehničke struke   b) prirodne struke   c) društvene struke 
 
Da li ste radeći u organizaciji: 

a) unapređeni(napredovali ste)   b) ostali ste na istom položaju   c) nazadovali ste 

 
U organizacionoj strukturi  Vaše organizacije položaj na kome se nalazite pripada:  
 
I)  višem  nivou    II) srednjem nivou    III) nižem nivou    IV) poslovođa    V) radnik   
 

(U zavisnosti od organizacione strukture dela Organizacije nivoi su: 
● direktor, zamenik, tehnički direktor; 

● rukovodilac sektora (odeljenja), poslovnice; 

● rukovodilac odeljenja, odseka-službe; 
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● poslovođa; 

● radnik 

 
Organizacija u kojoj radite je:  a)  državna ili JP  b)  privatna  
 
Organizacija u kojoj radite je: a)  proizvodna   b)  uslužna 
 
 
UPUTSTVO: MOLIM VAS DA NAZNAČITE STEPEN U KOJEM SE SA NAVEDENIM TVRDNJAMA SLAŽETE ILI 
NE SLAŽETE KORISTEĆI SLEDEĆI KLJUČ: 
 
AKO SE SA NAVEDENOM TVRDNJOM  

Potpuno slažete    Zaokružite broj → 5 

Slažete   Zaokružite broj → 4 

Niti se slažete, niti se ne slažete   Zaokružite broj → 3 

Ne slažete se   Zaokružite broj → 2 

Uopšte se ne slažem   Zaokružite broj → 1 
 

1.U organizaciji postoje jasno definisani okviri ko je zadužen za donošenje odluka 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
2.Organizaciona struktura određuje ovlašćenje za donošenje odluka 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
3.Bez obzira na složenost i značaj odluke koju treba doneti, svi zaposleni učestvuju u donošenju odluke 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
4.U zahtevnim situacijama, niko ništa ne preduzima, svi čekaju ko je <zadužen> za rešenje i odluke 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
5.Zaposleni u organizaciji rado preuzimaju odgovornost i sami donose odluke u okviru svog posla 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
6.U našoj organizaciji se jasno razlikuje bitno od nebitnog poslovanja 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
7.Planiranje poslovnih procesa je isključivo u rukama top menadžmenta 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne Ne slažem se Niti se slažem, niti Slažem se Potpuno se slažem 
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slažem se ne slažem 
 
8.O nagrađivanju i kažnjavanju zaposlenih odluke se donose na nivou organizacije 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
 
9.Zaposleni imaju potrebu za samostalnim donošenjem odluka u okviru njihovih kompetencija 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
10.Top menadžment je do sada donosio odluke koje su imale pozitivan uticaj na radnu uspešnost 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
11. Na donošenje odluka u našoj organizaciji u velikoj meri ima uticaj trenutna politička situacija 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
12.Ako postoje i neke alternative u odlučivanju koje bi takođe mogle da doprinesu uspehu, sa odlukom se 
odugovlači 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
13.Postoje jasno definisane konsekvence za pogrešno donetu odluku 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
14.Ljudi su spremni da podele odgovornost i za donete odluke u kojima nisu sami učestvovali 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
15.Zaposleni najčešće prihvataju da drugi umesto njih donose odluke 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

 
16.Sistem vrednosti u organizaciji potpomaže jasnom donošenju odluka 

1 2 3 4 5 
Uopšte se ne 

slažem 
Ne slažem se Niti se slažem, niti 

se ne slažem 
Slažem se Potpuno se slažem 

Ako nešto treba menjati, napisati šta je po Vama za promenu? 

 
HVALA NA SARADNJI! 
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EMPLOYEE PERSPECTIVES ON DECISION-MAKING PROCESSES IN HEALTHCARE ORGANIZATION-AN 
INSIDER'S VIEW 

Summary: 
Introduction: This research analyzes decision-making processes in a primary healthcare institution, with a 
specific focus on the perspectives of employees within the organization. The contextualization of the study 
encompasses the importance of examining these processes to enhance efficiency and transparency in 
decision-making within the healthcare sector. Objective: The research aims to explore and assess the 
clarity of decision-making frameworks within the organization, with a particular emphasis on the role of 
top management in business process planning. Establishing these objectives provides the foundation for 
analyzing employee attitudes and identifying key aspects influencing decision-making processes. 
Materials and methods: The study was conducted within primary healthcare, involving 67 participants 
from various departments. A standardized questionnaire with 16 questions was utilized, and data analysis 
employed descriptive statistical methods through the IBM SPSS program. Results: Results analysis 
indicates that 50.70% of participants believe there are clearly defined decision-making frameworks, while 
61.20% perceive business process planning to be within the purview of top management. Moreover, 
34.30% disagree with the assertion that all employees participate in decision-making, and 41.80% 
confirm that in demanding situations, everyone awaits the designated resolver. Conclusion: The obtained 
results highlight positive perceptions regarding defined decision-making frameworks and the role of top 
management in business process planning. However, variations in employee participation in decision-
making and challenges in demanding situations have been observed. These findings underscore the need 
for further improvement in decision-making processes within healthcare organizations, considering 
employee perspectives. 
Keywords: decision-making processes, healthcare, employee perspective, top management, efficiency 
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"KOMPREHENZIVNA OBUKA I KOORDINACIJA U VANREDNIM SITUACIJAMA – 
MASOVNE NESREĆE " 

 

"COMPREHENSIVE TRAINING AND COORDINATION IN EMERGENCIES - MASS 
DISASTER" 

31.maj 2025 godine 
Bečej 

 
Sekcija za urgentnu medicinu Društva lekara Vojvodine Srpskog lekarskog društva i Sekcija urgentne 
medicine Srpskog lekarskog društva u saradnji sa Sektorom za vanredne situacije, policijom i 
vatrogascima-spasiocima, organizuje Simpozijum na temu zbrinjavanja masovnih nesreća.  
 Oblast: Zdravstvo, bezbednost, vanredne situacije,masovne nesreće,saobraćaj 
Opis problema: Nedostatak praktične koordinacije između različitih službi u slučaju masovnih nesreća 
predstavlja ozbiljan rizik po zdravlje i bezbednost građana. Ovaj projekat ima za cilj da poveća operativnu 
spremnost medicinskih timova ,hitnih službi i bezbednosnih struktura kroz simulaciju realnih scenarija i 
praktične obuke. 
 Projekat omogućava multidisciplinarnu saradnju između različitih službi uključenih u sistem odgovora na 
masovne nesreće, kroz realistične vežbe, predavanjai evaluaciju postupaka. Ovakva praktična iskustva 
značajno smanjuju rizik od grešaka u kritičnim trenucima, doprinose boljem planiranju i omogućavaju 
učesnicima da steknu neophodne veštine i reflekse za rad u stresnim uslovima. 

 ZNAČAJ PROJEKTA I JAVNI INTERES 
Ovaj projekat je od izuzetnog javnog značaja jer unapređuje pripremljenost službi za reagovanje u 
vanrednim situacijama, što direktno utiče na bezbednost građana. Doprinosi zajedničkom radu 
zdravstvenih ustanova, hitnih službi i bezbednosnih struktura, čime se značajno povećava efikasnost 
postupanja u kritičnim trenucima. Realizacija projekta omogućava unapređenje znanja, poboljšanje 
koordinacije i smanjenje rizika od grešaka u stvarnim kriznim situacijama. 
  
Broj lica koja će imati korist od projekta 
·         100    profesionalnih    učesnika    (lekari,    medicinsko   osoblje,  policija, vatrogasci-spasioci, službe 
za vanredne situacije) sa 10 različitih opština. 
·         Oko 20 građana koji će učestvovati u simulaciji. 
·         Drugi građani – posmatrači na simulaciji. 
Projekat značajno doprinosi razvoju svesti o važnosti blagovremene i koordinisane reakcije u kriznim 
situacijama, čime se štiti zdravlje i bezbednost stanovništva. 
Projekat će biti realizovan 31. 05.2025. godine na teritoriji opštine Bečej 
·          Fokus projekta je na unapređenju reakcije u vanrednim situacijama kroz realistične simulacije, 
interaktivne radionice i edukativne sesije za profesionalne učesnike i građane 
Pokazna vežba: Simulirana eksplozija gasa sa velikim brojem povređenih, fokusirana na prvu reakciju, 
trijažu povređenih, evakuaciju i zbrinjavanje,kao i na kontrolu mesta nesreće i sprečavanje širenja požara. 
Učesnici: Sektor za vanredne situacije, hitna medicinska pomoć, specijalisti urgentne medicine, hirurzi, 
radiolozi, policija, vatrogasci-spasioci, Crveni krst. 
Praktična obuka i radionice: Osnovne tehnike obezbeđenja mesta nesreće i izvlačenje povređenih, 
pružanja prve pomoći za građane biće realizovane od strane Crvenog krsta i medicinskog osoblja sa 
fokusom na ulogu dobrovoljnih spasilačkih timova u kriznim situacijama. Učesnici: Sektor za vanredne 
situacije građani, Crveni krst i medicinsko osoblje 
Predavanja: Iskustva stručnjaka : Sektora za vanredne situacije,urgentne medicine, hirurgije, 
traumatologije i radiologije o trijaži, zbrnjavanju povređenih i komunikaciji u vanrednim okolnostima. 
Uloga različitih službi u vanrednim situacijama, savremeni protokoli u medicinskom zbrinjavanju i 
spasavanju i komunikacija i koordinacija između službi, neke su od tema koje će biti prezentovane 
učesnicima. 
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Satnica Tema Metod  Predavač 

08:00–09:00 Registracija učesnika i uvodno obraćanje 
Pozdravni govor organizatora i predstavnika 
lokalnih vlasti. 

predavanje prof.dr Ksenija 
Bošković  
dr Mirko Vidović 

09:00-09:30 Uloga različitih službi u 
vanrednim situacijama/Sektor za vanredne sitacije/ 

predavanje Novaković Milan / 
Milovac Stojan  

09:30-10:00 Prehospitalni pristup i organizacija službi HMP u 
masovnim nesrećama 

prikaz 
slučaja 

mr. sci. med. dr 
Aleksandra  Opačić 
asist. dr sci. med. dr 
Aleksandar Đuričin 

10:00-10:30 Inicijalni hoispitalni pristup i organizacija u 
masovnim nesrećama 

  dr Aleksandra Lazić 
dr Nataša Subotin 

10:30-11:00 Kafe pauza     

11:00-11:30 Pristup abdominalnoj traumi predavanje dr Radomir Ilić 

11:30-12:00 UZ dijagnostika   FOKUS predavanje dr Slobodan Torbica 

12:00-12:30 Pristup ortopedskim povredama predavanje prof. dr Milan 
Stanković 

12:30-13:00 Pristup kraniocerebralnim povredama   doc. dr Bojan Jelača 

13:00-15:00 Simulirana eksplozija gasa u urbanom okruženju pokazna 
vežba 

dr Ankivca Vasić 
doc. dr Radojka Jokšić-
Mazinjanin 

15:30-16:30 Ručak za sve učesnike i diskusija o vežbi     

16:30-17:00 Analiza simpozijuma  i zaključci 
  

    

17:00-17:30  Završna reč ogranizatora i zaključci   dr Ankivca Vasić 
dr Mirko Vidović 

 

 
   Predsednik sekcije  UM SLD DLV 
   dr Mirko Vidović 
   e pošta: mirko.urgentna@gmail.com 
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ITLS KURS NAPREDNIH POSTUPAKA ZBRINJAVANJA POVREĐENIH U 
PREHOSPITALNIM USLOVIMA 

INTERNATIONAL TRAUMA LIFE SUPPORT ADVANCED PROVIDER COURSE 
 

Bojana Banjević 
saradnik za prvu pomoć i programe iz oblasti javnog zdravlja, 
Crveni krst Srbije, Beograd 
E-pošta:bojana.banjevic@redcross.org.rs 
 
Crveni krst Srbije je u poslednjih godinu i po dana u saradnji sa ITLS (International Trauma Life Support) 

centrom iz Slovenije organizovao tri napredna kursa prehospitalnog zbrinjavanja povređenih - ITLS 

Advanced Provider course. Prvi ITLS Advanced Provider kurs organizovan od strane Crvenog krsta Srbije 

održao se od 08. do 10. marta 2024. godine. Od tada, ukupno 59 zdravstvenih radnika – lekara i 

medicinskih tehničara završio je napredni kurs prehospitalnog zbrinjavanja traumatizovanih pacijenata. 

Ovu intenzivnu trodnevnu obuku realizuju ITLS instruktori Crvenog krsta Srbije uz mentorstvo četiri 

međunarodna instruktora ITLS iz Slovenije. Polaznici kurseva bili su lekari i medicinski tehničari 

angažovani u svim nivoima zdravstvene zaštite, od primarnog do tercijarnog, iz više zdravstevnih 

ustanova kao i univerzitetski profesori. Dolazeći sa iskustvom iz različitih grana medicine (urgentna 

medicina, anesteziologija, kardilogija, pedijatrija), polaznici su pored upoznavanja sa ITLS standardom u 

prehospitalnom zbrinjavanju imali mogućnosti da razmene iskustva međusobno i sa kolegama iz 

Slovenije, te da sagledaju mogućnosti primene predstavljenih algoritama procene i zbrinjavanja u 

postojećim uslovima u Srbiji.  

Od izuzetnog je značaja da pripadnici svih službi u lancu spasavanja života teško povređenih, prepoznaju i 

primenjuju iste protokole, čime se uspostavlja bolja saradnja i jedinstven pristup u zbrinjavanju, što 

obezbeđuje smanjenu smrtnost i veću šansu za oporavak nakon traume. 

Trenutno Crveni krst Srbije ima 9 instruktora i 16 kandidata za instruktore. 

Naredni korak u procesu formiranja samostalnog  ITLS ogranka za Srbiju pri Crvenom krstu Srbije je 

održavanje još jednog Advanced Provider kursa, nakon čega bi trebalo da dobije statusu samostalnog ITLS 

Chaptera. 

U planu je, pored naprednog (advanced provider) realizacija još 2 vrste kursa: 

1. Basic/osnovni: kurs namenjen drugim, nemedicinskim pripadnicima hitnih službi koje učestvuju u 

zbrinjavanju traumatizovanih pacijenata (poput vatrogasaca-spasilaca, pripadnika MUP-a, GSS-a i drugih 

spasilačkih službi); 

2. Pediatric/pedijatrijski 

U prostorijama Crvenog krsta Srbije, (Simina 19, Beograd) u periodu od petka, 21. marta do nedelje, 23. 

marta 2025. godine održan je treći ITLS Advanced Provider kurs kojeg je realizovala ekipa ITLS Slovenija 

u saradnji sa Crvenim krstom Srbije, a u cilju dobijanja licence za samostalno sprovođenje ITLS kurseva od 

strane Cvenog krsta Srbije. Koordinator kursa je bio Anton Posavec, mag.zdr.nege, a stručni voditelj kursa 

Vitka Vujanović, dr.med. 

Cilj kursa je bio upoznavanje sa pravilnim pristupom na mestu intervencije, pregledom povređenog, 

prepoznavanjem vitalne ugroženosti i zbrinjavanjem tih problema, da bi se time smanjila invalidnost i 

smrtnost zbog povreda na terenu, u prehospitalnim uslovima. 

Pre početka kursa obavljeno je predtestiranje čija svrha je bila ponavljanje gradiva i istovremeno 

upoznavanje sa tokom završne provere znanja, koja se odvijala krajem trećeg dana kursa.  

1. dan petak, 21.3.2025.  

07.00 - 07.30 Instruktorski sastanak  

07.30 - 08.00 Registracija + ulazni testovi + fotografisanje polaznika kursa   
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08.00 - 08.10 Dobrodošlica  

08.10 - 08.20 Organizacija i kursevi ITLS  

08.20 - 08.45 Procena mesta intervencije (predavanje)  
08.45 - 09.15 ITLS pregled povređenog i početni postupci zbrinjavanja (predavanje)  

09.15 - 09.45 Demonstracija ITLS pregleda povređenih  

09.45 - 10.05 ODMOR (kafe pauza) 

10.05 - 10.35 Disajni put i kapnometrija (predavanje) I 

10.35 - 10.45 Uputstva i upoznavanje sa radionicama  

10.45 – 12.45 RADIONICE (odmor za ručak 12.45 - 14.00) 

                                                            RADIONICE PO GRUPAMA 

Pneumothorax i I.O. put Zaustavljanje krvarenja 

Sklopiva nosila i karlični pojas Disajni put 

Stifnek i zaštitna kaciga Hitno i urgentno izvlačenje iz vozila 

 

16.00 - 16.20 ODMOR (kafe pauza) 

16.20 - 17.20  ITLS PREGLED POVREĐENOG (OPŠTI PREGLED) 

(po grupama) 

17.20 - 18.00 DEMONSTRACIJSKE RADIONICE 

17.20 - 17.45 Prsluk za imobilizaciju sedećeg pacijenta 

17.45 - 18.00 Upotreba E - FAST kod povređenih na terenu 

18.20 - 19.00 Instruktorski sastanak                 

                                                                     

2. dan: subota, 22.03.2025. 

 

08.00 - 08.30 Šok i terapija tečnostima (predavanje) I 

08.30 - 09.00 Povrede glave (predavanje)  

09.00 - 09.20 Povrede grudnog koša (predavanje)  

09.20 - 09.40 ODMOR (kafe pauza) 

09.40 – 12.25 8 RAZLIČITIH SCENARIJA - 1. deo (kroz scenarije upoznavanje sa različitim 
povredama i zbrinjavanjem) 

12.25– 13.25 ODMOR ZA RUČAK 

13.25– 18.25 8 RAZLIČITIH SCENARIJA - 2. deo (kroz scenarije upoznavanje sa različitim 
povredama i zbrinjavanjem) 

 

3. dan, nedelja, 23.3.2025.  

 

08.00 - 08.30 Pripreme za ispit  

08.30 - 10.30 Ispit 

                               Praktična provera znanja kandidata 

                             Pismeni test kandidata  

 



32 
INFORMACIJE IZ REGIONA/INFORMATION FROM THE REGION 

ABC časopis urgentne medicine, vol. XXV, godina 2025., broj 1 

 

abc.casopis@gmail.com 

  

 

 

 
 
 



33 
IN MEMORIAM 
ABC časopis urgentne medicine, vol. XXV , godina 2025. , broj 1 

 

abc.casopis@gmail.com 

IN MEMORIAM  
 
 
 
 

Prof. dr Svetolik Avramov 
(1948–2025.) 

 

 
 

Prof. dr Svetolik Avramov, redovni profesor u 
penziji Medicinskog fakulteta Novi Sad i raniji 
rektor Univerziteta u Novom Sadu, preminuo je 
13. januara 2025. godine. 
Rođen je 17. februara 1948. godine u Vrbasu gde 
je završio osmogodišnje i gimnazijsko 
školovanje da bi, potom, 1966. godine upisao 
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, koji 
je završio 1971. godine sa prosečnom ocenom 
9,25. 
Odmah nakon lekarskog staža, 1973. godine, 
počinje da se bavi hirurgijom – prvih godinu 
dana u Vrbasu, a potom prelazi na Hiruršku 
kliniku Medicinskog fakulteta Univerziteta u 
Novom Sadu. 
U toj ustanovi je obavio specijalizaciju, položio 
ispit iz opšte hirurgije 1978. godine i stekao 
zvanje supspecijaliste vaskularne hirurgije.  
Magistarsku tezu je odbranio 1982, a doktorsku 
disertaciju 1986. godine. 
Pedagošku karijeru započeo je već tokom studija 
kao demonstrator iz predmeta anatomija i 
nastavio je na Medicinskom fakultetu u Novom 
Sadu, gde je 1975. godine izabran za asistenta-
pripravnika na Katedri hirurgije. 
Tokom univerzitetske karijere biran je u sva 
zvanja: za docenta je izabran 1987. godine, za 
vanrednog profesora 1992. godine, a za 
redovnog profesora 1997. godine. 
Od 1971. godine je član Srpskog lekarskog 
društva, a kasnije i brojnih domaćih i 
međunarodnih stručnih udruženja.  
Bio je 24 godine sekretar, a potom više od 10 
godina i šef Katedre za hirurgiju, zatim 
predsednik Saveta Medicinskog fakulteta u 
jednom mandatu i prodekan za nastavu 
Medicinskog fakulteta od 1995. do 1998. godine. 

Od 1998. do 2001. godine bio je rektor 
Univerziteta u Novom Sadu. 
Godine 1998. izabran je za vanrednog člana, a 
2008. godine za redovnog člana Akademije 
medicinskih nauka Srpskog lekarskog društva. 
Objavio je više knjiga i monografija od 
nacionalnog značaja i preko 150 naučnih i 
stručnih radova.  
Dobitnik je velikog broja zahvalnica, povelja i 
plaketa od Društva lekara Vojvodine i Srpskog 
lekarskog društva, medicinskih fakulteta u 
zemlji, Univerziteta u Novom Sadu i nacionalnih 
asocijacija iz oblasti kardiovaskularne medicine. 
Dobitnik je Oktobarske nagrade grada Vrbasa 
(1965. i 2008. godine), a početkom 2017. godine 
dodeljena mu je Nagrada za životno delo Društva 
lekara Vojvodine Srpskog lekarskog društva. 
Godine 2019. godine dobio je Nagradu za 
životno delo Srpskog lekarskog društva.  
Pored aktivnosti na podizanju kvaliteta nastave 
iz hirurgije osnovao je i bio prvi šef Katedre za 
urgentnu medicinu. 
Bio je član Posebne radne grupe za urgentnu 
medicinu Ministarstva zdravlja. 
Svoj veliki doprinos urgentnoj medicini ostvario 
je kao član Naučnog odbora kongresa i 
simpozijuma koje je organizovala Sekcija 
urgentne medicine SLD i član Naučnog odbora 
ABC časopisa urgentne medicine Sekcije 
urgentne medicine SLD. 
Posebno treba istaći da je kao predavač po 
pozivu na kongresima i simpozijumima koje je 
organizovala Sekcija urgentne medicine SLD kao 
i stručnih predavanja u organizaciji Sekcije za 
urgentnu medicine Društva lekara Vojvodine 
Srpskog lekarskog društva, uvek imao izuzetna 
predavanja. Svojim dubokim, autoritativnim 



34 
IN MEMORIAM 

ABC časopis urgentne medicine, vol. XXV, godina 2025., broj 1 

 

abc.casopis@gmail.com 

glasom, govorio je najvažnijim postupcima 
prilikom zbrinjavanja pacijenata u 
prehospitalnom i inicijalnom hospitalnom 
period iz domena traume i hirurgije. 
Tim povodom, objavljujemo dve prezentacije 
koje i danas mogu biti od velikog značaja za 
svakog praktičara prilikom zbrinjavanja 
urgentnoh stanja (“Povrede perifernih krvnih 
sudova – prehospitalno zbrinjavanje” i 

“Doktrinarni stavovi u prehospitalnom i 
inicijalnom hospitalnom zbrinjavanju teško 
povređenih”) 
Sa posebnim poštovanjem i zahvalnošću za sve 
što je uradio za urgentnu medicinu u Srbiji, 
čuvaćemo sećanje na profesora Svetolika 
Avramova . 
 
 

 

                                                                                                                                           Uređivački odbor   
   ABC časopisa urgentne medicine 
 
 

 
Sombor, 18. novembar 2016. godine 
 
 
PS – U nastavku teksta su slajdovi prezentacije prof. dr Svetolika Avramova 
1.“Povrede perifernih krvnih sudova – prehospitalno zbrinjavanje”  
2.“Doktrinarni stavovi u prehospitalnom i inicijalnom hospitalnom zbrinjavanju teško povređenih” 
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POVREDE PERIFERNIH KRVNIH SUDOVA 
- prehospitalno zbrinjavanje - 

MEDICINSKI FAKULTET-NOVI SAD 

KATEDRA ZA HIRURGIJU 

ŠEF KATEDRE : prof. dr Svetolik Avramov 

POVREDE PERIFERNIH KRVNIH SUDOVA 

- prehospitalno zbrinjavanje - 

Novi Sad , juni 2002. 

Slajd 1 

uzroci:   penetrantne povrede 

ubodi,   

sekotine,   

rasekotine,  

zdrobljavanja ,   

traumatske amputacije,   

projektilne povrede,  

jatrogene povrede 

 

  zatvorene povrede 

nagnječenja,   

iščašenja zglobova,   

prelomi kostiju 

 

 

 

PKS-1  

Slajd 2 

klinička slika: 

penetrantne povrede 

 

SINDROM  

SPOLJAŠNJEG  

KRVARENJA 

zatvorene povrede 

 

SINDROM  

UNUTRAŠNJEG 

 KRVARENJA 

 

i/ili 

 

SINDROM  

AKUTNE  

ISHEMIJE 

PKS-2  

Slajd 3 

penetrantne povrede 

SINDROM  SPOLJAŠNJEG  KRVARENJA 

POSLEDICE akutnog spoljašnjeg krvarenja: 

HEMORAGIJSKI  HIPOVOLEMIJSKI  CIRKULATORNI  ŠOK 

 

KLINIČKA PROCENA TEŽINE ŠOKA ZAVISI OD  

KOLIČINE IZGUBLJENOG CIRKULATORNOG VOLUMENA    

i   

DINAMIKE KRVARENJA 

PKS-3  

Slajd 4 

penetrantne povrede 

SINDROM  SPOLJAŠNJEG  KRVARENJA 

PREPOZNAVANJE akutnog spoljašnjeg krvarenja: 

  LOKALNI  ZNACI  akutnog spoljašnjeg krvarenja na zjapu rane /arterijsko, vensko/ 

 + 

  SISTEMSKI  SIMPTOMI  i  ZNACI  akutnog spoljašnjeg krvarenja 

  BLAGI  ŠOK ( akutni gubitak do 20% cirkulatornog volumena ) 

   - krvareći ima osećaj hladnoće i žedji , koža je hladna, bleda i vlažna ,  

      perzistira tahikardija , postoji  posturalna hipotenzija , vratne vene su 

       kolabirane , mokraća je koncentrovana 

  MODERIRANI  ŠOK  ( akutni gubitak  20% - 40% cirkulatornog volumena ) 

   - krvareći ima izražen osećaj  žedji , koža je hladna, bleda i vlažna ,  

      filiforman periferni puls , postoji  hipotenzija i u ležećem položaju , 

      vratne vene su kolabirane , oligurija 

  TEŠKI  ŠOK ( akutni gubitak preko 40% cirkulatornog volumena ) 

   - krvareći agitiran, konfuzan ili pak stuporozan , koža je hladna, bleda i vlažna ,  

      periferni puls se ne oseća , postoji  posturalna hipotenzija , vratne vene su 

       kolabirane , disanje ubrzano i duboko , anurija 

PKS-4  

Slajd 5 

penetrantne povrede 

SINDROM  SPOLJAŠNJEG  KRVARENJA 

ALGORITAM PREHOSPITALNIH POSTUPAKA kod akutnog spoljašnjeg krvarenja: 

najvažnije :  zaustavljanje  odn.  kontrola pristupačnog spoljašnjeg  krvarenja a tek potom   

     rapidni transport. 

 

  metode : 

   - digitalna kompresija na oštećeni krvni sud 

   - kompresivni zavoj na ranu, koja aktivno krvari  (tamponada) 

   - aplikacija hemostata /PEAN/ 

   - privremena ligatura oštećenog krvnog suda 

   - poveska po ESMARH-u  ( samo kod razmrskavajućih visokih amputacija udova) 

 

potom :         stabilizacija stranog  tela u rani, koja krvari 

  autotransfuzija 

  supstitucija cirkulatornog volumena kristaloidima ( 2 periferne  i.v. linije ) 

PKS-5  

Slajd 6 
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zatvorene povrede 

SINDROM  UNUTRAŠNJEG  KRVARENJA 

POSLEDICE akutnog UNUTRAŠNJEG krvarenja: 

HEMORAGIJSKI  HIPOVOLEMIJSKI  CIRKULATORNI  ŠOK 

 

KLINIČKA PROCENA TEŽINE ŠOKA ZAVISI OD  

KOLIČINE IZGUBLJENOG CIRKULATORNOG VOLUMENA    

i   

DINAMIKE KRVARENJA 

PKS-6 

Slajd 7 

zatvorene povrede 

SINDROM  UNUTRAŠNJEG  KRVARENJA 

  LOKALNI  SIMPTOMI i ZNACI  akutnog unutrašnjeg krvarenja  
 a/  sumnjivi  znaci  krvarenja  u  meka tkiva 

 - hemathoma 

 b/  sigurni  znaci  krvarenja  u  šuplje  organe 

 - hemoptoae  - epistaxis  - hemathemesis - melaena 

 - enterorrhagia - hemathuria  - urethrorrhagia - metrorrhagia 

 c/ mogući znaci krvarenja  u  telesne duplje 

 - subarahnoidalno - hemopericard - hemothorax  - intraperitonealno 

 - retroperitonealno - hemarthros  

                                                              + 

   SISTEMSKI  SIMPTOMI  i  ZNACI 

  BLAGI  ŠOK ( akutni gubitak do 20% cirkulatornog volumena ) 

   - krvareći ima osećaj hladnoće i žedji , koža je hladna, bleda i vlažna ,  

      perzistira tahikardija , postoji  posturalna hipotenzija , vratne vene su 

       kolabirane , mokraća je koncentrovana 

  MODERIRANI  ŠOK  ( akutni gubitak  20% - 40% cirkulatornog volumena ) 

   - krvareći ima izražen osećaj  žedji , koža je hladna, bleda i vlažna ,  

      filiforman periferni puls , postoji  hipotenzija i u ležećem položaju , 

      vratne vene su kolabirane , oligurija 

  TEŠKI  ŠOK ( akutni gubitak preko 40% cirkulatornog volumena ) 

   - krvareći agitiran, konfuzan ili pak stuporozan , koža je hladna, bleda i vlažna ,  

      periferni puls se ne oseća , postoji  posturalna hipotenzija , vratne vene su 

       kolabirane , disanje ubrzano i duboko , anurija 

PREPOZNAVANJE akutnog UNUTRAŠNJEG krvarenja: 

PKS-7  

Slajd 8 

zatvorene povrede 

SINDROM  UNUTRAŠNJEG  KRVARENJA 

ALGORITAM PREHOSPITALNIH POSTUPAKA kod akutnog UNUTRAŠNJEG krvarenja: 

najvažnije :  rapidan transport  / vreme transporta - do 30 min./ 

 

potom :      aplikacija MAST-a 

 autotransfuzija 

 supstitucija cirkulatornog volumena kristaloidima ( 2 periferne  i.v. linije ) 

 specifični postupci za neke oblike unutrašnjeg  krvavljenja 

   - evakuaciona perikardiocenteza 

   - tamponada nosa 

   - Blakemore-Sengstaken intestinalna balon sonda 

   - Foley  urin-kateter intrarektalno 

PKS-8  

Slaj 9 

zatvorene povrede 

SINDROM AKUTNE ISHEMIJE 

POSLEDICE akutne ishemije: 

IREVERIZIBILNA ISHEMIČNA OŠTEĆENJA  

ZAHVAĆENOG ORGANA odn. TKIVA 

 

 

NASTANAK IREVERZIBILNIH ISHEMIČNIH LEZIJA  

je u funkciji dužine trajanja ishemije ??? 

PKS-9  

Slajd 10 

zatvorene povrede 

SINDROM AKUTNE ISHEMIJE 

PREPOZNAVANJE akutne ishemije na ekstremitetima: 

             znak  " 6 p " 
 Pain /bol/  - jak, akutan bol u zahvaćenom ekstremitetu , nema antalgičnog položaja 

 Pale /bledilo/  - bled ekstremitet 

 Poikilothermy /hladnoća/ - hladan ekstremitet /nema termoregulacije/ 

 Paresthesiae /utrnulost/ - zahvaćeni ekstremitetu je utrnut  

 Paralysis /slabost,oduzetost/- postoji motorna slabost u zahvaćenom ekstremitetu 

 Pulseless /nema pulsa/ - nema distalnih pulseva od mesta začepljenja 

PKS-10  

Slajd 11 

zatvorene povrede 

SINDROM AKUTNE ISHEMIJE 

ALGORITAM PREHOSPITALNIH POSTUPAKA kod akutne ishemije na ekstremitetima: 

najvažnije : transport  / maksimalno tolerantno vreme ishemiuje - do 6 sati./  

PKS-11  

Slajd 12 
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DOKTRINARNI STAVOVI 
u prehospitalnom i inicijalnom hospitalnom zbrinjavanju teško 

povređenih 

KLINIČKI CENTAR VOJVODINE - NOVI SAD 

Prof. dr Svetolik Avramov 

DOKTRINARNI STAVOVI 

u 

prehospitalnom i inicijalnom hospitalnom 

zbrinjavanju teško povređenih 

TRAUMA 2008/1 

Slajd 1 

TRAUMA JE HIRURŠKA BOLEST 

KATEGORIZACIJA TRAUME: 

(aspekt urgentne medicine) 

 - LAKA odn. MODERIRANA TRAUMA   80 % 

  (ne zahteva urgentni tretman) 

- TEŠKA TRAUMA uključuje:                 20 % 

  - teška trauma, koja neposredno ugrožava život ............ 5 % 

   a/ teška izolovana trauma     

   b/ teška multisistemska trauma – politrauma 
 

  - teška trauma, koja zahteva urgentan tretman ............. 15 % 

   a/ teška izolovana trauma 

   b/ teška multisistemska trauma – politrauma 

TRAUMA 2008/2 

Slajd 2 

Cilj 

 
TEŠKO POVREĐENI, 

koji su kardio-cirkulatorno-respiratorno nestabilni, 

bez svesti  i/ili  pod velikim rizikom daljeg pogoršanja 

moraju biti brzo identifikovani i transportovani u 

najbliži primeren trauma centar 

TRAUMA 2008/3 

PROTOKOL ZA PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE 

TEŠKO POVREĐENIH 

Slajd 3 

Zašto ? 

 
Mortalitet TEŠKO POVREĐENIH ima trimodalnu 

distribuciju: 

 
- umiranje na mestu povređivanja unutar nekoliko minuta 

- umiranje unutar tkz. ZLATNOG SATA od momenta povređivanja 

- umiranje u poznom periodu usled nastalih komplikacija 

TRAUMA 2008/4 

PROTOKOL ZA PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE 

TEŠKO POVREĐENIH 

Slajd 4 

PROTOKOL OMOGUĆAVA DA SE TEŠKO POVREĐENI SA 

MESTA POVREDJIVANJA TRANSPORTUJU 

 

pravovremeno i direktno 

 
u PRIMEREN TRAUMA CENTAR,  a  ne  u NAJBLIŽU BOLNICU 

- postoje izuzeci - 

TRAUMA 2008/5 

PROTOKOL ZA PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE 

TEŠKO POVREĐENIH 

osnovni kriterijum za odlučivanje 

Slajd 5 

 NEMOGUĆNOST OBEZBEĐENJA ili ODRŽAVANJA VAZDUŠNIH PUTEVA 

 

 TRAUMATSKI  SRČANI  ZASTOJ 

 

 AKO  postoji  PROCENA  DA ĆE  TRANSPORT  DO  PRIMERENOG TRAUMA CENTRA biti duži od 60 min. 

 

 AKO na mestu povredjivanja NE  POSTOJE  USLOVI  ZA VIŠI  NIVO  PREHOSPITALNE  NEGE  /BLS-ALS/ 

TRAUMA 2008/6 

PROTOKOL ZA PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE 

TEŠKO POVREĐENIH 

osnovni kriterijum za odlučivanje 
-   i z u z e c i   - 

TEŠKO POVREĐENI, se šalju u najbliži trauma centar  

SAMO u sledećim okolnostima: 

Slajd 6 
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PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH 

- kriterijumi za odlučivanje -  

TRAUMA 2008/7 

B/ trijažna odluka – zavisi od: 

 BROJA POVREĐENIH 

 AKTUELNE ili POTENCIJALNE TEŽINE POVREDA sa sledećim parametrima: 

•stanje povređenog (fiziološki parametri) 

•težina samih povreda (anatomski parametri) 

•mehanizam povređivanja (biomehanika traume) i potencijal povreda 

•komorbidni činioci 
 

 MOGUĆNOSTI TRAUMA SISTEMA 
  

 C/ transport povređenih - odluka zavisi od stanja teško povređenog  

                     /kritičan, nestabilan, potencijalno nestabilan  ili  stabilan/ 

A/ sistem jednostavne trijaže i rapidnog tretmana (START) 
 INICIJALNI PREGLED POVREĐENOG za 90 sec. 

 parametri:  ventilacija, perfuzija, stanje svesti 

 tehnika:     ABCDE – princip 

 značaj:      utvrđivanje prioriteta za kardio-pulmonalnu-cerebralnu reanimaciju – KPCR 

 PRIMARNI PREGLED POVREĐENOG za max 10 min. 

 značaj:      utvrđivanje elemenata stabilnosti povređenog 

Slajd 7 

TRAUMA 2008/8 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- kriterijumi za odlučivanje -  

parametri:  VENTILACIJA     /PRAVILO:  VIDI-SLUŠAJ-OSETI/ 

     PERFUZIJA   /PRAVILO:  NEMA DISANJA, KAŠLJA, POKRETA/ 

     STANJE SVESTI  

tehnika:   ABCDE princip 

značaj:  utvrđivanje prioriteta za KPR – 

    indikacija: TRAUMATSKI  SRČANI  ZASTOJ  vreme - 90 sek. 

 

   Th: -  BLS   i   ACLS 

    /kompresija/ventilacija      - 30:2 

    /rana defibrilacija kod VF i VF bez pulsa – 150-360 J  bifazni 

                              360 J  monofazni 

    /medikacija – 5A/ 

          - TRANSPORT 

 

- DALJI  PREGLED I  STABILIZACIJA  TEŠKO  POVREĐENOG – do 10 min. 
    indikacija: OTKRIVANJE I TRETMAN  NESTABILNOSTI vreme - 10 min. 

 

   Th:    - OBEZBEĐENJE  VAZDUŠNOG  PUTA  /Iintubacija, stabilizacija C-kičme/ 

                      - OBEZBEĐENJE  DISANJA /asistirana ventilacija/ 

             - KONTROLA  PRISTUPAČNOG  SPOLJAŠNJEG  KRVAVLJENJA 

             - AUTOTRANSFUZIJA  ili  MAST 

             - RAPIDNI  TRANSPORT 

A/ sistem jednostavne trijaže i rapidnog tretmana (START) 

- INICIJALNI  PREGLED  I  EVALUACIJA  TEŠKO POVREĐENOG  za  90 sek. 

Slajd 8 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- na mestu povređivanja - 

VREME NA RASPOLAGANJU ............. 10 min. 
redosled postupaka: 

 a/ obezbeđenje mesta nesreće 

 b/ prepoznavanje traumatskog kardiorespiratornog zastoja i KPCR 

 c/ kontrola pristupačnog krvarenja 

 d/ prepoznavanje tenzionog pneumotoraksa i dekompresija 

 e/ imobilizacija (vratni deo kičmenog stuba !!!) 

 f/ transport 

 

             MOGUĆE INTERVENCIJE – ako se predviđa da transport 

                traje duže od 30 minuta 

 01. intervencije u cilju obezbeđenja disajnog puta 
      - intubacija  ili  krikotireoidotomija iglom najvećeg promera 

 02. intervencije u cilju obezbeđenja venskog puta 
      - centralna venska kateterizacija 

 03. intervencije u cilju dekompresije tenzionog pneumotoraksa 
      - torakostomija iglom najvećeg promera 

TRAUMA 2008/9 

Slajd 9 

TRAUMA 2008/10 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- kriterijumi za odlučivanje -  

 broja povređenih 

 

 aktuelne ili potencijalne težine povreda 

 

 mogućnosti trauma sistema 

B/ trijažna odluka zavisi od: 

Slajd 10 

TRAUMA 2008/11 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- kriterijumi za odlučivanje - 
(po osnovu aktuelne ili potencijalne težine povreda) 

FIZIOLOŠKI  PARAMETRI 
aktuelno stanje povređenog 

BROJ RESPIRACIJA   > 30    ili    < 10 
I/ILI 

GLASGOW  COMA  SKOR < 11  
I/ILI 

SISTOLNI  KRVNI  PRITISAK < 90 mmHg 
I/ILI 

PULS    > 130    ili    < 50 

Slajd 11 

TRAUMA 2008/12 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- kriterijumi za odlučivanje - 
(po osnovu aktuelne ili potencijalne težine povreda) 

ANATOMSKI  PARAMETRI 
težina samih povreda 

1. penetrantne povrede glave, vrata  i/ili  torza 

2. penetrantne povrede ekstremiteta proksimalno od lakta odn. kolena 

3. traumatski kapak grudnog koša 

4. prelom dve ili više duge cevaste kosti 

5. otvoreni prelomi karlice 

6. paralize udova 

7. traumatske amputacije iznad ručja odn. skočnog zgloba 

8. opekotine koje zahvataju više od 20% površine tela ili lice, 

        vazdušne puteve, šake, stopala  i/ili  genitalije 

Slajd 12 
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TRAUMA 2008/13 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- kriterijumi za odlučivanje - 
(po osnovu aktuelne ili potencijalne težine povreda) 

POTENCIJAL  TRAUME 
mehanizam povređivanja /biomehanika/   

1. smrt saputnika iz istog vozila 

2. katapultiranje 

3. oslobađanje povređenog iz vozila > 20 min. 

4. deformitet kabine izražen 

5. direktan sudar vozila u pokretu  

6. pad sa visine 

7. povrede pešaka sa odbacivanjem  

8. motociklisti 

9. ustreli / prostreli 

Slajd 13 

TRAUMA 2008/14 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- kriterijumi za odlučivanje - 
(po osnovu komorbidnih činilaca) 

KOMORBIDITET 

1. životna dob povredjenog     / <5 god.    i/ili    > 55 god. / 

2. spoljašnji uslovi na mestu povređivanja /ekstremno hladno ili toplo/ 

3. hronična srčana i/ili plućna bolest 

4. insulin zavisna šećerna bolest 

5. teške insuficijencije organa /bubrezi, jetra/ 

6. poremećaji hemostaze 

7. morbidna gojaznost 

8. bolesnici na imunosupresiji 

9. trudnoća / II i/ili III trimestar / 

10. bolesti zavisnosti 

Slajd 14 
TRAUMA 2008/15 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

- kriterijumi za odlučivanje - 

c/ transport  povredjenih  zavisi  od: 

  broja povređenih 

 

  aktuelne ili potencijalne težine povreda 

        (kritično povređeni, nestabilni, potencijalno nestabilni  i  stabilni) 

 CUPS metodogija: 

  - kritično povređeni  i  nestabilni        imedijatni transport 

 

  - potencijalno nestabilni  i  stabilni sekundarni pregled  +  transport 

 

  mogućnosti trauma sistema 

 - transport  treba  obezbediti  unutar 30 minuta 

 - oprema i medikamenti za BLS i ACLS su neophodni 

Slajd 15 

- u toku transporta -  

VREME NA RASPOLAGANJU .................do 30 min. (OPTIMUM) 

   postupci: 

     a/ stalna kontrola ventulacije 

     b/ prepoznavanje razvoja tenzionog pneumotoraksa 

     c/ aplikacija MAST-a i mere autotransfuzije u transportu 

     d/ inicijalna supstitucija cirkulatornog volumena (kristaloidni rastvori) 

         i obezbeđenje adekvatnog venskog puta 

TRAUMA 2008/16 

PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO POVREĐENIH  

Slajd 16 

 - hospitalni uslovi TRAUMA CENTRA - 

Cilj: 

Reevaluacija stanja povređenog i utvrđivanje prioriteta za njegovo definitivno hirurško 

zbrinjavanje 

a/ PRIORITET I    - imedijatna / resuscitaciona / hirurgija  - ODMAH 

b/ PRIORITET II   - neodložna hirurgija    -  < 60 min. 

c/ PRIORITET III  - urgentna hirurgija    -  < 6 časova 

d/ PRIORITET IV  - odložena urgentna hirurgija    - 12-24-48 časova 

TRAUMA 2008/17 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 17 

 - TRAUMA CENTRI - 

Kategorizacija: 

a/ UNIVERZITETSKI TRAUMA CENTRI (I red) – imaju kompletan TRAUMA TIM sa liderom 

    i neohodnom tehnologijom u kontinuitetu od 0-24 časa svakodnevno 

b/ REGIONALNI TRAUMA CENTRI (II red) – imaju samo pojedine segmente TRAUMA TIMA i 

    učešće specijaliste urgentne medicine u nekim centrima 

c/ KOMUNALNI TRAUMA CENTRI (III red) – lekar specijalista urgentne medicine (???) 

TRAUMA 2008/18 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 18 
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- inicijalni pristup teško povređenom - 

I FAZA - Inicijalni pregled (90 sek.) po ABCDE principu 
Cilj: 

procena POTREBE za kardio-pulmonalno-cerebralnom reanimacijom 

II FAZA - Procena stanja povredjenog /TS/, težine povreda /ISS/, mehanizma povređivanja i komorbidnih činilaca 

Cilj: 

Procena i kategorizacija STABILNOSTI teško povređenog 

 - Ekstreman odn. kritičan – indikacija za resuscitacionu hirurgiju 

 - Nestabilan – indikacija za neodložnu ili urgentnu hirurgiju uz pokušaj stabilizacije i 

           minimalnu dijagnostiku 

 - Stabilan – indikacija za urgentnu ili odloženu urgentnu hirurgiju uz potpunu dijagnostiku 

III FAZA – Planiranje dijagnostike i određvanje prioriteta za definitivni tretman kod stabilnih nakon kompletnog 

sistematskog kliničkog pregleda 

TRAUMA 2008/19 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 19 

otvorene povrede, povređeni nestabilan 

REDOSLED POSTUPAKA: 

1.-procena POTREBE za kardio-pulmonalno-cerebralnom reanimacijom 

2.-identifikacija i lokalizacija RANA sa procenom rizika oštećenja vitalnih struktura u kanalu rana 

3.-identifikacija AKTIVNOG SPOLJAŠNJEG KRVARENJA i imedijatna kontrola istog 

4.-indikacija za RESUSCITACIONU ili NEODLOŽNU HIRURGIJU uz primenjivanje mera za stabilizaciju 

povredjenog u samoj operacionoj sali (O2, volumenska resuscitacija, mere autotransfuzije) 

5.-dodatna IMAGING DIJAGNOSTIKA nije potrebna, ali se može ukazati potreba za ENDOSKOPIJOM 

tokom rada u operacionoj sali 

TRAUMA 2008/20 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 20 

otvorene povrede, povređeni stabilan 

REDOSLED POSTUPAKA: 

1.-identifikacija i lokalizacija RANA sa procenom rizika oštećenja vitalnih struktura u kanalu rana 

2.-identifikacija MOGUĆIH KOMPLIKACIJA ovih povreda 

4.-indikacija za URGENTNU HIRURGIJU (PRIMARNA HIRURŠKA OBRADA RANE sa obaveznom 

eksploracijom kanala) 

5.-dodatna IMAGING DIJAGNOSTIKA po pravilu nije neophodna, ali se za njom može ukazati potreba i 

tada je treba sprovesti vodeći računa o vremenu kao limitirajućem faktoru 

TRAUMA 2008/21 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 21 

zatvorene povrede, povređeni nestabilan 

REDOSLED POSTUPAKA: 

1.-procena POTREBE za kardio-pulmonalno-cerebralnom reanimacijom 

2.-utvrđivanje MEHANIZMA povređivanja veoma bitno 

3.-identifikacija i procena postojanja znakova POREMEĆAJA  SVESTI, POREMEĆAJA  DISANJA i 

AKTIVNOG  UNUTRAŠNJEG  KRVARENJA uz pokušaj stabilizacije 

4.-indikacija za RESUSCITACIONU ili NEODLOŽNU  HIRURGIJU a uz primenjivanje mera za 

stabilizaciju povređenog koje su pokazale privremenu efikasnost i URGENTNU HIRURGIJU u ovim 

okolnostima nakon sprovedene regularne imaging dijagnostike (UZ, CT, MR ) 

5.-dodatna IMAGING DIJAGNOSTIKA je potrebna, ali često stanje povredjenog ne dozvoljava da se ona 

sprovede regularno (preostaje samo bed-side ultrazvuk, nativna radiologija ili dijagnostičke punkcije) 

TRAUMA 2008/22 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 22 

zatvorene povrede, povređeni stabilan 

REDOSLED POSTUPAKA: 

1.-utvrdjivanje MEHANIZMA povredjivanja veoma bitno 

2.-identifikacija mogućih PATOFIZIOLOŠKIH  POSLEDICA ovih povreda (kompresije vitalnih struktura, 

akutne ishemije, razvoj teške infekcije, obstrukcije cevastih organa) 

3.-pravovremeno planiranje kompletne imaging dijagnostike (RTG, UZ, CT, MR) i potom URGENTNA ili 

ODLOŽENA URGENTNA HIRURGIJA 

4.-dodatna IMAGING  DIJAGNOSTIKA je neophodna i apsolutno indikovana uz vođenje računa o 

vremenu kao limitirajućem faktoru 

TRAUMA 2008/23 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 23 

prioriteti u zbrinjavanju prema kliničkim sindromima 

REDOSLED PO OPTIMALNOM VREMENU ZA PREPOZNAVANJE I DEFINITIVNO ZBRINJAVANJE: 

Kardiocirkulatorni zastoj      90  sek. 

Akutna asfiksija       30  min. 

Akutno aktivno krvarenje      60  min. 

Akutna intrakranijalna odn. spinalna kompresija /kompartment/              do    6  sati 

Akutna ishemija                       do    6  sati 

Sistemska anaerobna infekcija /klostridijalna sepsa/                      do    6  sati 

Urinarna ili intestinalna jednostavna obstrukcija                      do  12  sati 

SISTEMSKA AEROBNA INFEKCIJA /AEROBNA SEPSA /                         do  24  sata 

TRAUMA 2008/24 

INICIJALNO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE TEŠKO 

POVREĐENIH  

Slajd 24 
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Poštovane kolege, 
U nastavku časopisa možete pročitati ZBORNIK RADOVA I SAŽETAKA III SIMPOZIJUMA PREHOSPITALNE 
URGENTNE MEDICINE iz 2000. godine.  
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UPUTSTVO SARADNICIMA 

  
ABC časopis urgentne medicine objavljuje 
prethodno neobjavljene naučne i stručne radove 
iz oblasti medicine koja se odvija na na 
prehospitalnom i inicijalno hospitalnom nivou 
kao i onih oblasti medicine koje mogu biti od 
interesa za lekara koji radi u službi hitne pomoći. 
Za objavljivanje se primaju originalni radovi, 
prikazi slučaja, pregledni članci i članci iz istorije 
medicine, koji nisu do sada objavljivani, kao i da 
radovi koji nisu podneti za objavljivanje u 
drugom časopisu.  
Vrste radova koje se objavljuju u časopisu: 
1. Originalni naučni (stručni) rad ili prikaz 
slučaja. Pod originalnim naučnim radom se 
podrazumeva rad u kome se prvi put objavljuju 
rezultati sopstvenih istraživanja. 
2. Pregledni rad koji sadrži originalan, detaljan i 
kritički prikaz istraživačkog problema ili 
područja u kome je autor već ostvario određeni 
doprinos, prikazan u vidu autocitata. 
3. Kratko ili prethodno saopštenje što 
podrazumeva originalni naučni rad punog 
fomata ali manjeg obima. 
4. Naučna kritika, odnosno polemika na 
određenu naučnu temu zasnovana na naučnoj 
argumentaciji. 
5. Izuzetno: monografske studije, istorijsko- 
arhivske, leksikografske, bibliografske studije ili 
preglede podataka, za koje važi pravilo da su u 
pitanju sumirani podaci koji ranije nisu bili 
dostupni javnosti. 
Ukoliko je rad deo magistarske teze, odnosno 
doktorske disertacije, ili je urađen u okviru 
naučnog projekta, to treba posebno naznačiti u 
napomeni na kraju teksta. Takođe, ukoliko je rad 
prethodno saopšten na nekom stručnom 
sastanku, navesti zvaničan naziv skupa, mesto i 
vreme. 
Rukopise treba pripremiti u skladu sa 
"Vankuverskim pravilima" "UNIFORM 
REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS 
SUBMITTED    TO     BIOMEDICAL  JOURNALS",   
koje   je   preporučio ICMJE (International 
Committee of Medical Journal Editors - Ann 
Intern Med. 1997;126:36-47.) Rukopise u 
elektronskoj verziji slati na adresu E-pošte: 
abc.casopis@gmail.com 
Uz rukopis članka treba priložiti potvrdu o 
autorstvu. Uredništvo daje sve radove na 
stručnu recenziju. U radovima gde može doći do 
prepoznavanja opisanog bolesnika, treba 
pažljivo izbeći sve detalje koje ga mogu 
identifikovati, ili pribaviti pismenu saglasnost za 
objavljivanje od samog bolesnika ili najbliže 

rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga navesti 
u članku. Radovi se ne vraćaju i ne honorišu. 
TEHNIČKI ZAHTEVI  
Celokupni tekst, reference, naslovi tabela i 
legende slika treba da budu u jednom 
dokumentu. Tekst fajlovi pripremite u Microsoft   
Office  Word  programu font Times New Roman, 
veličine 12 ppt. Paragraf pišite tako da se ravna 
samo leva ivica (Alignment left). Ne delite reči na 
slogove na kraju  reda. Ne koristite 
uvlačenje celog pasus (Indentation). Ubacite 
samo jedno prazno mesto posle znaka 
interpunkcije. Ostavite da naslovi i podnaslovi 
budu poravnjani uz levu ivicu. Svaki naslov u 
tekstu rada: uvod, metodologija, ciljevi 
,rezultati,  diskusija, zaključak i ključne reči 
postaviti na sredinu, tj. centrirati. 
Grafikone izrađivati u programu Excel. Koristiti 
font veličine 10pt i priložiti u originalnom 
programu - fajlu sa tabelom iz koje se konstruiše 
grafikon (ne uvoziti i ne linkovati iz drugih 
programa). Sheme raditi u programu Corel 
DrawH3 ili ranijoj verziji (ne uvoziti i ne 
linkovati u Corel Draw iz drugih programa), ili 
gotovu shemu snimiti ili skenirati u rezoluciji 
300dpi u jpg format i označiti ih arapskim 
brojevima po redosledu pojavljivanja u tekstu i 
navesti naziv. 
Svi podaci kucaju se u fontu Times New Roman 
12. I grafikone i sheme dostaviti uz rad u 
elektronskom obliku i navedenom formatu, a u 
radu naznačiti mesto gde grafikoni ili sheme 
treba da budu postavljeni (npr. Grafikon 1..., 
Shema 1... crvenim slovima). Korišćene 
skraćenice objasniti u legendi ispod grafikona ili 
sheme na srpskom i engleskom jeziku. Sve tabele 
raditi u programu Word (ne uvoziti i ne linkovati 
u Word iz drugih programa), sa proredom 1 
(single). Sa natpisom tabela br. 1 iznad same 
tabele. I tabele dostaviti uz rad u navedenom 
format, а u radu naznačiti mesto gde tabele treba 
da budu (npr. Tabela 1) crvenim slovima. Same 
tabele, slike i grafikone možete umetnuti u tekst 
na mestu gde treba da se pojave u radu. 
Slike: Označavaju se arapskim brojevima 
redosledom navođenja u tekstu (Slika 1) i sa 
nazivom na srpskom i engleskom jeziku. 
Fotografije snimati digitalnim fotoaparatom u 
jpg formatu ili skenirati sa rezolucijom 300 dpi, 
u dovoljnoj veličini ne manjoj od 6 cm x 8 cm i 
priložiti uz rad kao poseban fajl, a u radu 
naznačiti mesto gde slika- fotografija treba da 
bude (npr. Slika 1) fotografija... crvenim 
slovima). Ukoliko je slika ili fotografija već negde 
objavljena, citirati izvor. 
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Dužina teksta može biti do 5000 reči. Prikaz 
slučaja rasvetljava pojedinačne slučajeve iz 
medicinske prakse. Obično opisuju jednog do tri 
bolesnika ili jednu porodicu. Tekst se ograničava 
na 3000 reči, najviše 3 tabele ili slike i do 25 
referenci. Člancima iz istorije medicine i 
zdravstvene kulture rasvetljavaju se određeni 
aspekti medicinske prakse u prošlosti. Dužina 
teksta može biti do 3500 reči . 
Uvod, Cilj rada, Metod, Rezultati, Zaključak; 
svaki od navedenih segmenata pisati kao 
poseban pasus koji počinje boldovanom reči. 
PRIPREMA RUKOPISA:  
PRVA STRANICA sadrži: potpuni naslov, kraću 
verziju naslova, imena autora, instituciju za koju 
rade, predlog kategorije rukopisa i autora za 
korespodenciju. Naslov treba da što vernije 
opiše sadržaj članka. U interesu je časopisa i 
autora da se koriste reči prikladne za     
indeksiranje i pretraživanje (koristiti MESH). 
Kraća verzija naslova treba da bude do 70 
slovnih mesta. Na prvoj strani treba da bude ime, 
srednje slovo i prezime svih autora kao i naziv, 
mesto i adresu institucija iz kojih su autori, 
(brojevima u zagradi povezati sa imenima 
autora). Takođe na prvoj strani navesti i  
eventualnu zahvalnost za pomoć u izradi rada i 
predlog kategorije rukopisa (originalni rad, 
pregledni članak, prikaz slučaja i dr). Na dnu 
strane navesti ime i prezime i srednje slovo, 
godinu rođenja autora i svih koautora, punu 
adresu, broj telefona i e-pošta autora za 
korespodenciju.  
DRUGA STRANICA sadrži: sažetak (uključuje 
naslov rada, imena autora i koautora i imena 
ustanova iz kojih su autori) se sastoji od najviše 
250 reči. Sažetak ne može imati fusnote, tabele, 
slike niti reference. U sažetku treba izneti važne 
rezultate i izbeći opšte poznate činjenice. 
Sažetak treba da sadrži cilj istraživanja, material 
i metode, rezultate i zaključke rada. U njemu ne 
smeju biti tvrdnje kojih nema u tekstu članka. 
Posle sažetka napisati 3 do 8 ključnih reči na 
srpskom jeziku. 
Ključne reči su termini ili fraze koje najbolje 
opisuju sadržaj članka za potrebe indeksiranja i 
pretraživanja. Treba ih dodeljivati s osloncem na 
neki međunarodni izvor (popis, rečnik ili 
tezaurus) koji je najšire prihvaćen ili unutar date 
naučne oblasti, npr. u oblasti medicine Medical 
Subject Headings, ili u nauci uopšte, npr. lista 
ključnih reči Web of Science. Ako je jezik rada 
srpski, veoma je poželjno je da se sažetak na 
stranom jeziku daje u proširenom obliku, kao 
tzv. rezime. Posebno je poželjno da rezime bude 
u strukturiranom obliku. Dužina rezimea može 

biti do 1/10 dužine članka. Rezime se daje na 
kraju članka, nakon odeljka.  
TREĆA STRANICA sadrži: prošireni sažetak na 
engleskom jeziku (extended summary) i 3 do 8 
ključnih reči na engleskom jeziku (key words) . 
NAREDNE STRANICE: Označite dalje rednim 
brojem sve preostale stranice rukopisa. Svako 
poglavlje započnite na posebnom listu.  
UVOD mora biti kratak, s jasno izloženim ciljem 
članka i kratkim pregledom literature o tom 
problemu. 
MATERIJAL I METODE moraju sadržati dovoljno 
podataka da bi drugi istraživači mogli ponoviti 
slično istraživanje bez dodatnih informacija. 
Imena bolesnika i brojeve istorija bolesti ne 
treba koristiti, kao ni druge detalje koje bi 
omogućili identifikaciji bolesnika. Treba navesti 
imena aparata, softvera i statističkih metoda 
koje su korišćene.  
REZULTATE prikažite jasno i sažeto. Ne treba 
iste podatke prikazivati i u tabelama i na 
grafikonima. Izuzetno se rezultati i diskusija 
mogu napisati u istom poglavlju.  
U DISKUSIJI treba raspravljati o tumačenju 
rezultata, njihovom  značenju  upoređenju sa 
drugim , sličnim istraživanjeima i u skladu sa 
postavljnim hipotezama istraživanja. Ne treba 
ponavljati već napisane rezultate. Zaključke 
treba dati na kraju diskusije ili u posebnom 
poglavlju.  
PRILOZI UZ TEKST Svaka tabela ili ilustracija 
mora biti razumljiva sama po sebi, tj. i bez 
čitanja teksta u rukopsiu. Tabele: Iznad tabele 
treba da stoji redni broj i naslov (npr: Tabela 1. 
Struktura ispitanika). Legendu staviti u fusnotu 
ispod tabele, i tu objasniti sve nestandardne 
skraćenice. Ilustracije (slike): Fotografije moraju 
biti oštre i kontrastne. Broj crteža i slika treba 
ograničiti na najnužnije (u principu ne više od 4 
– 5). Ukoliko se slika preuzima sa interneta ili 
nekog drugog izvora, potrebno je navesti izvor. 
Ispod ilustracije treba staviti redni broj iste i 
naslov, a ispod ovoga legendu, ukoliko postoji 
Naslove i tekst u tabelama i grafikonima dati i na 
engleskom jeziku. 
ZAHVALNICA. Navesti sve saradnike koji su 
doprineli stvaranju rada a ne ispunjavaju merila 
za autorstvo, kao što su osobe koje obezbeđuju 
tehničku pomoć, pomoć u pisanju rada ili 
rukovode odeljenjem koje obezbeđuje opštu 
podršku. Finansijsku i materijalnu podršku u 
vidu sponzorstva, stipendija, poklona, opreme, 
lekova i drugo, takođe treba navesti. Propratno 
pismo. Uz rukopis obavezno priložiti pismo koje 
su potpisali svi autori, a koje treba da sadrži: 
izjavu da rad prethodno nije publikovan i da nije 
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istovremeno podnet za objavljivanje u nekom 
drugom časopisu, te izjavu da su rukopis 
pročitali i odobrili svi autori koji ispunjavaju 
merila autorstva. Takođe je potrebno dostaviti 
kopije svih dozvola za reprodukovanje 
prethodno objavljenog materijala, upotrebu 
ilustracija i objavljivanje informacija o poznatim 
ljudima ili imenovanje onih koji su doprineli 
izradi rada. 
REFERENCE: Sastavni delovi referenci (autorska 
imena, naslov rada, izvor itd.) navode se u svim 
člancima objavljenim u časopisu na isti način, u 
skladu sa usvojenom formom navođenja. Veoma 
je preporučljiva upotreba punih formata 
referenci koje podržavaju vodeće međunarodne 
baze namenjene vrednovanju, kao i Srpski 
citatni indeks, a propisani su uputstvima: APA - 
Publication Manual of the American 
Psychological Association se numerišu 
redosledom pojave u tekstu. Reference u tekstu 
obeležiti arapskim brojem u uglastoj zagradi [ ... 
]. U literaturi se nabraja prvih 6 autora citiranog 
članka, a potom se piše "et al". Imena časopisa se 
mogu skraćivati samo kao u Index Medicus-u. 
Skraćenica časopisa se može naći preko web 
sajta http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne zna 
skraćenica, ime časopisa navesti u celini. 
Literatura se navodi na sledeći način: Članak u 
časopisu: Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart 
transplantation is associated with an increased 
risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern 
Med 1996;124:980-3. Janković S, Sokić D, Lević 
M, Šušić V, Drulović J, Stojsavljević N et al. 
Eponimi i epilepsija. Srp Arh Celok Lek  
1996;124:217-221.  Shen  HM,  ZhangQF. Risk 
assessment of nickel carcinogenicity and 
occupational lung cancer. Environ Health 
Perspect 1994;102 Suppl    1:275- Knjige i druge 
monografije: Ringsven MK, Bond D. Gerontology 
and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany 
(NY): Delmar Publishers; 1996. Poglavlje iz 
knjige: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension 
and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and   
management.   2nd   ed.   New   York:Raven 
Press; 1995. p. 465-78. Doktorska disertacija ili 
magistarski rad: Kaplan SJ. Post-hospital home 
health care: the elderly's access and utilization 
[dissertation]. St. Louis (MO): Washington Univ.; 
1995. Đorđević M: Izučavanje metabolizma i 
transporta tireoidnih hormona kod bolesnika na 
hemodijalizi. Magistarski rad, Medicinski 
fakultet, Beograd, 1989. Članak objavljen 
elektronski pre štampane verzije: Yu WM, 
Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization 
of yolk sac-derived precursor  cells.  Blood.  

2002  Nov   15;100 (10):3828-31. Epub 2002 Jul 
5. Članak u casopisu na internetu: Abood S. 
Quality improvement initiative in nursing 
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J 
Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 
2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available 
from:http://www.nursingworld.org/JN/2002/ju
ne/ Wawatch.htm Monografija na internetu: 
Foley KM, Gelband H, editors. Improving 
palliative care for cancer [monograph on the 
Internet]. Washington: National Academy Press; 
2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: 
http://www.nap.edu/ books/0309074029/html 
Web lokacija: Cancer-Pain.org [homepage on the 
Internet]. New York: Association of Cancer 
Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 
May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: 
http://www.cancer-pain.org/. Deo web lokacije: 
American Medical Association [homepage on the 
Internet]. Chicago: The Association;   c1995-   
2002   [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 
12]. AMA Office of Group Practice Liaison; [about 
2 screens].   Available    from:    http:// w w w . a 
maassn.org/ama/pub/category/1736.html. 
Najbolje je koristiti Zotero ili Mendeley. 
Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao 
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. 
Svaki autor treba  da učestvuje dovoljno u radu 
na rukopisu kako bi mogao da preuzme 
odgovornost za celokupan tekst i rezultate 
iznesene u radu. Autorstvo se zasniva samo na: 
bitnom doprinosu koncepciji rada, dobijanju 
rezultata ili analizi i tumačenju rezultata; 
planiranju   rukopisa   ili   njegovoj kritičkoj 
reviziji od znatnog intelektualnog značaja u 
završnom doterivanju verzije rukopisa koji se 
priprema za štampanje. Sakupljanje podataka ili 
generalno nadgledanje istraživačke grupe sami 
po sebi ne mogu opravdati autorstvo. Svi drugi 
koji su doprineli izradi rada, a koji nisu autori 
rukopisa, trebalo bi da budu navedeni u 
zahvalnici s opisom njihovog rada, naravno, uz 
pisani pristanak. Ukoliko je rad deo magistarske 
teze, odnosno doktorske disertacije, ili je urađen 
u okviru naučnog projekta, treba posebno 
naznačiti u napomeni na kraju teksta. Takođe, 
ukoliko je rad prethodno saopšten na nekom 
stručnom sastanku, navesti zvaničan naziv 
skupa, mesto i vreme održavanja. 
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INSTRUCTION TO THE AUTHORS: 

ABC journal of emergency medicine publishes 
scientific articles related to the medicine 
practiced in pre-hospital environment and on 
initial hospital level,  but strictly those articles 
that haven’t already been printed or submitted 
for publishing elsewhere. 
Types of articles published in this journal:  
Original article or case report. The original 
article stands for reports which present results 
of one’s original research for the first time. 
Case report reveals individual cases from 
medical practice and it usually describes one to 
three patients or a family. 
Review article – represents individual, well 
focused and critical review of the research topic 
or field of expertise in which the author has 
already made contribution, documented through 
auto-citations 
Short announcement should be full original 
article in a short format 
Scientific review - systematic and critical 
assessment of a certain scientific topic based on 
scientific arguments 
Exceptionally with editor’s approval- 
monographic, historical, bibliographic or 
lexicographic study, or information review 
(these are supposed to summarize data 
previously unavailable to public). 
If the article is a part of a master’s theses or a 
part of a dissertation, or it is made through a 
scientific project, it should be emphasized in a 
reference at the end of the text. Likewise, if an 
article has been presented atscientific 
convention, precise information of the time, 
place and title of the event should be noted. 
Manuscripts should be prepared according o     
the Vancouver Recommendations “UNIFORM 
REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS 
SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS’’ 
recommended by ICMJE (International 
Committee of Medical Journal Editors – Ann 
Intern Med. 1997;126:36-47.) With the 
manuscript a certificate of authorship should be 
attached. Editorial staff forwards all the articles 
to the expert peer reviewers. Publisher doesn’t 
return manuscripts and doesn’t provide fees. 
TECHNICAL DEMANDS 
Complete text, references, titles of the charts and 
picture legends should be in one document. Text 
files should be typed in Microsoft Office Word 
program (extension.doc), using font Times New 
Roman size 12, with left alignment and no 
indentation. The words should not be cut at the 
end of the row, and after punctuation one 

character spacing should be made. Every title 
and subtitle (introduction, methodology etc.) 
should be centered. If the text contains special 
characters (symbols), Symbol font should be 
used. Do not use commercial names of drugs and 
other medicaments. Instruments (equipment) 
should be referred to by their trade names, 
producer’s name and address, typed in 
parenthesis. Abbreviations should not be used 
unless absolutely necessary. Full term should be 
given in first appearance in the text for each 
abbreviation used, except for standard units of 
measurement. Numbers should be rounded to 
one decimal whenever possible. For decimal 
numbers coma should be used as a decimal 
separator in Serbian text, but period in English 
text as well as in tables, graphs and other 
illustrations. Measure units should be given 
according to International System of Units SI, 
Temperature should be specified in degrees 
Celsius (°C), the amount of substance in moles 
(mole), and blood pressure in millimeters of 
mercury (mm Hg). 
Charts, diagrams and pictures 
Charts should be made in Microsoft Office Excel 
program, using font size 10, and attached to the 
original file, along with the table from which the 
chart is constructed (do not import and insert 
links from other programs). They should be 
marked with Arabic numerals in order of 
appearance and titled in both Serbian and 
English. All the data within charts should be 
typed with Times New Roman size 12 in both 
Serbian and English. Abbreviations used in 
graphs should be explained in a legend below it 
in both languages. 
Diagrams should be made by Corel Draw H3 
program or earlier version (do not import or 
insert links from other programs into Corel 
Draw), or previously prepared diagram could be 
recorded and scanned with resolution 300 dpi in 
.jpeg format, marked with Arabic numerals in 
order of appearance and titled. All the data 
should be typed with Times New Roman size 12, 
in both Serbian and English. Abbreviations used 
in graphs should be explained in a legend below 
it in both languages.Charts and diagrams should 
be submitted with the manuscript in electronic 
form (specified format), with the indication of 
their exact place in the text (e.g. Chart 1, 
Diagram 1… written in red). Abbreviations used 
in the text should be explained in the legends 
beneath the charts and diagrams in Serbian and 
in English. 
Tables should be prepared in MO Word (do not 
import or insert links into Word document from 
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other programs) with single line spacing. Titled 
tables should be submitted along with the 
manuscript in electronic form and specified 
format with indication of their exact place in the 
text (e.g. Table 1 written in red). 
Pictures and photographs should be marked 
with Arabic numerals in order of appearance 
with titles in both Serbian and in English. 
Photographs should be taken by digital camera 
formatted as .jpg file or scanned in resolution 
300 dpi, sized adequately (at least 6-8cm) and 
submitted with manuscript as a separate file, 
with indication of their exact place in the text 
(e.g. Picture 1, Photo 2… written in red). If the 
photograph has alreadybeen published 
elsewhere, reference of the source should be 
documented.Every chart or illustration should 
be self- explanatory, i.e. understandable even 
without reading the text of the article. Legends 
should be in the footnotes beneath, with 
explanation of all nonstandard abbreviations. 
Number of graphs and illustrations should be 
limited to 4 or 5 necessary. Note that all 
charts, schemes and pictures can be inserted 
directly onto their position in the text 
VOLUME OF THE MANUSCRIPT 
Original articles consisting of Title Page, 
Abstract, Article text, References, all illustrations 
including legends (tables, photographs, charts, 
diagrams), Title page and Abstract in English – 
total volume should not exceed 5,000 words. 
Short announcement - 1200 
Case report -text should consist of max 2500 
words, 3 tables and up to 25 references. 
Systematic review, articles on history of 
medicine and health education shed light on 
certain aspects of past medical practice. They 
should consist of up to 3500 words. 
MANUSCRIPT PREPARATIONS 
FIRST PAGE should be the title page of your 
manuscript file. The title should be short, clear 
and informative, corresponding to the content of 
the paper and it should not contain 
abbreviations. Subtitles should be avoided. It is 
best to use words appropriate for searching and 
indexing, in best interest of the journal and the 
author. Best is to use MESH. . If the title doesn’t 
have such words, it would be advisable to add a 
subtitle – shorter version of the title (up to 70 
characters). First page also contains full names 
of all authors, names and addresses of 
institutions where they work (use numbers in 
brackets to link them with names of authors), 
gratitude note possibly for the help in article 
realization, suggestion of the article type 

(original article, casereport, review …) and e-
mail of the corresponding author. 
SECOND PAGE should contain a structured 
abstract (including again the title of the article, 
names of authors and coauthors and names of 
institutions in which each of them works) 
written in both Serbian and English. If the 
original article is in Serbian language, it is 
desirable to provide the expanded translation of 
the abstract, a kind of a summary. Summary 
should have the same structured form and it 
shouldn’t be longer than 1/10 of the article 
length. It states the introduction, objective of the 
work, basic methods of research and analysis, 
used materials, important results (statistic 
relevance) and main conclusion. The abstract 
cannot contain footnotes, figures, pictures or 
references. Statements that  do not exist in the 
article text should be avoided, as well as general 
known facts. Abstracts of original articles should 
have250 words and following subtitles: 
Introduction, Aim, Method, Results and 
Conclusion. Each of these parts should be 
written as a separate paragraph that begins with 
a bolded word.Three to six keywords or short 
phrases which summarize the content of the 
paper should be given under „Keywords” below 
the Abstract. A structured abstract for case 
reports should not exceed 150 words, with 
following subtitles: Introduction, Case Study and 
Conclusion. KEY WORDS are terms or phrases 
that describe adequately the contents of the 
article for the purpose of indexing and 
searching. They should be appointed relying on 
an international source (index, vocabulary or 
thesaurus) accepted within specific scientific 
field, e.g. in medical circles Medical Subject 
Headings, or generally (e.g. key words index 
Web of science). The text should be paginated 
from one onwards, commencing with the Title 
Page within bottom margin. SUBSEQUENT 
PAGES should contain the remaining sections. 
Every section should beon a separate page. An 
original work should have the following 
subtitles: Introduction, Aim, Method, Results, 
Discussion, Conclusion, References. 
INTRODUCTION should be concise, with a brief 
argumentation of the reasons for the study or 
research clearly stating the objective and a brief 
literature overview of the theme. A hypothesis, if 
there is one, and the aims of the work deriving 
from that hypothesis should be noted. 
METHOD    AND    MATERIALS  sectionmust 
contain enough information for other 
researchers to repeat the investigation. All the 
details that could enable recognition of the 
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patient should be avoided. Identify methods, 
apparatus (producer’s name and place in 
parenthesis) as well as procedures, statistical 
methods and software in order to enable other 
authors to repeat the results. When reporting on 
experiments on humans, it should be 
emphasized that the procedure was   done   in   
accordance    with    the    Declarationof Helsinki 
and Recommendation for Conduct of Clinical 
Research from 1975, revised in 1983. The 
compliance of the authorized ethics committee is 
also obligatory. Names, initials or patients’ card 
numbers should never be published, especially if 
the material is illustrated. If there is a possibility 
of recognizing the patient, all details that can 
provide identification should be excluded, unless 
written consent for publishing is acquired from 
the patient or his relatives, which should be 
emphasized in the manuscript. You should also 
state if the principles of animal protection 
according to laws and regulations were followed 
in experiments. A detailed account of statistical 
methods used should be given in order to enable 
that a well- informed reader can check the 
results. Whenever possible, quantify the results 
and also state the corresponding statistical flaw 
index (e.g. SD, SE or credibility borders). Avoid 
relying only on statistical testing of the 
hypothesis, such asr value, which does not 
provide relevant quantitative data. Always 
discuss the plausibility. 
RESULTS should be presented clearly and 
concisely. Do not repeat all the data from the 
tables or illustrations in the text, emphasize or 
summarize only significant observations. The 
results and discussion can be presented in the 
same section. 
DISCUSSION should contain interpretation of the 
results according to assumed hypothesis, their 
significance in relation to other similar 
researches. Do not repeat results that have 
already been presented. Do not repeat in detail 
the data and material previously disclosed in 
Introduction or Results. Implications of findings 
and their restrictions, including those of 
relevance for future research, should be 
included in Discussion. Observations should be 
connected to other relevant studies, in particular 
those done within the last three- year period, 
and only in special cases older than these. 
CONCLUSIONS can be given at the end of the 
discussion or in a separate section. Relate the 
conclusions to the aims of the paper. When 
appropriate, recommendations can be included. 
ACKNOWLEDGMENTS 

All other persons who have made substantial 
contributions to the work reported in the 
manuscript (e.g. data collection, analysis, and 
writing or editing assistance) but who do not 
fulfill the authorship criteria should be named 
with their specific contributions, with written 
permission of course. Sources and funding, 
sponsorships, scholarships, gifts, equipment and 
medicines should also be listed. 
COVER LETTER 
Along with the manuscript a cover letter should 
be submitted, signed by all qualified authors. It 
should contain a statement thatthe article hasn’t 
been previously published or submitted for 
publishing in another journal. The letter should 
also include a statement that all those 
designated as authors (who meet the authorship 
criteria) have read and approved the article. 
REFERENCES 
Regular components of references (authors’ 
names, article title, source etc.) are noted in the 
same way in every article published in the 
journal, according to accepted form of 
referencing. The use of format supported by 
leading international bases of referencing, and 
Serbian Citation Index, following in fact the 
instructions of APA (Publication Manual of the 
American Psychological Association), is highly 
recommended. References should be listed in 
order of appearance. Identify references in text, 
tables and legends using ordinal numbers in 
square brackets [1]. If the number of authors 
exceeds six then six should be named and the 
rest should be referred to as ‘’et al’’. 
Names of the journals can be abbreviated only 
according to Index Medicus. Abbreviations can 
be found at http:// www.nlm.nih.gov/. Full title 
of the journal should be written if the 
abbreviation is unknown. 
References should be listed in order of 
appearance in the text. The number of 
references should not exceed 30, except in 
reference overview where there could be up to 
50. Most of the cited works should not be older 
than 5 years. All data on cited literature must be 
correct. All works, regardless of their original 
language, are to be cited in English, with 
reference to the source language in parenthesis 
after the title (e.g. in Serbian, in Russian, in 
French, etc.). The style of citing should be the 
same as in Index Medicus (see the examples 
below). Citations from abstracts, secondary 
publications, oral announcements, unpublished 
papers and certified and classified documents 
are not accepted. 
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References to papers accepted but not yet 
published are acceptable, but should be 
designated as „in press” and with the name of 
journal. 
EXAMPLES OF CORRECT REFERENCE FORMS 
Standard journal article (name all the authors, 
but if their number exceeds six, name six and 
add et al. Jurhar-Pavlova M, Petlichkovski A, 
TrajkovD, Efinska- Mladenovska O, Arsov T, 
Strezova A, et al. Influence of the elevated 
ambient temperature on immunoglobulin G and 
immunoglobulin G subclasses in sera of Wistar 
rats. Vojnosanit Pregl 2003; 60(6): 
657–612. 
Book or monography: Ringsven MK, Bond 
D. Gerontology and leadership skills for nurses. 
2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. 
Book chapter: Phillips SJ, Whisnant JP. 
Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner 
BM, editors. Hypertension: pathophysiology, 
diagnosis, and management. 2nd ed. New York: 
Raven Press; 1995. p. 465-78. 
Dissertation: Knežević D. The importance of 
decontamination as an element of complex    
therapy    of    poisoning     with 
organophosphorous compounds[dissertation]. 
Belgrade: School of Veterinary Medicine; 1988 
(In Serbian). (19) 
Congress proceedings: Kimura J, Shibasaki H, 
editors. Recent advances in clinical 
neurophysiology. Proceedings of the 10th 
International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15–19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier; 1996. 
Dictionaries and similar references Kostić AĐ. 
Multilingual Medical Dictionary. 4th Edition. 
Beograd: Nolit; 1976 . Erythrophobia; p. 173–4. 
Inpress:PantovićV,JarebinskiM, Pekmezović T, 
Knežević A,KisićD.  
Mortality caused by endometrial cancer in 
female population of Belgrade. Vojnosanit Pregl 
2004; 61 (2): in press. (In Serbian) 
Article in electronic form: Abood S. Quality 
improvement initiative in nursing homes: the 
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial 
on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug  
12];102(6):[about  3  p.]. Availablefrom : http: 
//www.nursingworld.org/AJN/2002/june/ 
Wawatch.htm 
Monograph in electronic form: Foley KM, 
Gelband H, editors. Improving palliative care for 
cancer [monograph on the Internet]. 
Washington: National Academy Press; 2001 
[cited 2002  Jul 9]. Available    from : http : // 
www.nap. edu / books/0309074029/html 

Web location: Cancer-Pain.org [homepage on the 
Internet]. New York: Association of Cancer 
Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 
May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: 
http://www.cancer- pain.org/. 
Part of web location: American Medical 
Association [homepage on the Internet]. 
Chicago: The Association; c1995- 2002 [updated 
2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12]. AMA Office of 
Group Practice Liaison; [about 2 screens]. 
Available  from:  http:// www. amaassn. 
org/ama/pub/category/1736.html. Best is to 
use Zotero or Mendeley. 
AUTHORSHIP 
ll individuals listed as authors should qualify for 
authorship. Each author should have 
participated sufficiently in the work to take 
public responsibility for the article content and 
presented results. One or more authors should 
take responsibility for the integrity of the work 
as a whole, from inception to published article. 
Authorship credit should be based on 
substantial contributions to conception or 
design of thework, or the acquisition, analysis, or 
interpretation of data for the work; and drafting 
of the work or revising it critically for important 
intellectual content; and final approval of the 
version to be published. Gathering of the data or 
just supervision of the research team is not 
enough to justify authorship. All other persons 
who have made substantial contributions to the 
work reported in this manuscript (e.g., data 
collection, analysis, or writing or editing 
assistance) but who do not fulfill the authorship 
criteria should be named with their specific 
contributions and affiliations in an 
acknowledgment of the manuscript, with 
written permission of course. If the article is a 
part of master’s theses or dissertation, or it came 
out from a certain scientific project, it should be 
noted at the end of the text. Likewise, if the 
article has already been presented at a scientific 
convention, precise name of the event, as well as 
time and place where it happened should be 
noted. 
SUBMISSION OF MANUSCRIPT 
The manuscript, together will all illustrations, 
could be sent by registered mail, by email or 
submitted in person in the Editorial office. 
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