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■ Због огромног социомеди- 
цинског значаја шећерне 
болести , и због учестало- 
сти која поприма каракте- 
ристике епидемије, на Ге- 
иералиој скупштиии Ује- 
дињених нацпја (УН) 20. 
12.2006. годиие , усвојена je 
Резолуција о дијабетесу.

ГТрви пут je једно не- 
заразио обољење означе- 
но као

који се тре- 
тира попут инфективне 
епидемије !



1 9 9 0 . годиие:

80 милиоиа

2 0 0 0  . године:
(191 чланица WHO)

177 м илиона (2.8% ) 

2 0 3 0 .  године:

366. м илиона (4.4% )- 
процјена
2011 (Annual Congress of ADA):

350 милиоиа 

2 0 3 D ;

милиоиа

G lobal -  2000 A D

1990 2000

D eveloping councries 60 million 120 m illion

Developed countries 20 million 4 0  m i l l i o n

Total 80 million 160 miliion

Figure 1; D iabetes -  (he global situanon. I t is cstimatcd iha t iru h e y e a r 2000 then u m b e ro f  diabcticpatien ts v ili гедсћ IM)million.

■

Годишње:
-  Милиои амиутација
-  Главни узрок слепила
-  Главни узрок оштећења бубрега
-  Велики трошкови дијализе



ДИЈАБЕТЕС У ЦРНОЈ ГОРИ

■ Одрасли

■ 2007:17.800 (СДЗБПШБЦГ)
■ Ha 1 клнннчки манифстног 2 

са недијагностнкованнм 
дијабетесом

■ Обољелих и угрожних око
50.000

■ 2013 (Д .Ликић): i d f  2012 New estimat.

57.000 Diabetes national prevalence
9,27 %

■ Дјеца

■ Регистар уведен 1979

■ Црна Гора има највећу 
учесталост дијабетеса код 
дјеце од свих реиублика 
бивше Југославије

■ Сваке године 20-35 
новообољелих

■ 350 Дјеце узраста 0-18 година



ШТАЈЕ TO ДИЈАБЕТЕС ?

Дијабетес- шећерна болест (diabetes mellitus) je синдром 
који карактеришу иоремећај метаболизма и висока 
вриједност шећера (гликозе) у крви ( iyperglicaemia) 
који су резултат или ииског иивоа хормона инсулина 
или иовећаие резистеиције ткива на инсулин



■ WHO препознаје 3 главне 
врсте шећерне болести:

ТИП 1 (IDDM) 

ТИП 2 (NIDDM)

Гестацијски
диј абет (g d m )

Classification of Diabetes Mellitus and 
other Categories of Glucose Intolerance*

Clinical đasses 

Diabetes mellitus

Insulin-dependent (IDDM)
Non-insulin dependent (NIDDM)

Malnutrition related (MRDM)
Other types

O ther categories

Impaired glucose tolerance (IGT) 
Gestational Diabetes mellitus (GDM)

* W H O  Study G roup on Diabetes Mellitus - 1985

■  N on obese
■  obese

■  pancreatic
■  endocrine
■  drug-imduceđ, 

etc.



обичио, иастаје услед 
аутоимуне деструкције бета 
ћелија ианкреаса које ироизводе 
иисулин.
Тии 2 се карактерише 
иисулииском резистенцијом 
(неосјетљивости) ткива на која 
дјелује, уз извјесно оштећење 
фуикције бета ћелија

je слпчаи 
тппу 2 дпајбета, зато што га 
прати иисулинска резистенција. 
Хормони трудиоће могу 
проузроковати иисулинску 
резистеицију у жена које су 
предиспоииране за дпајебет



Шећериу болест прате: 

Акутне комплпкацпје
Хииогликемиј е 
Хииергликемиј е 
ДКА 
Дкак

Лактатна ацидоџа 
Хроничне компликације

микроваскуларие
(microamgiopatij е) 
макроваскуларне
(macroangiopatij е)

O iu ic h c it  n i i 
к р н н ш  0 .1 1 »

F ig . 14
L a rg e  b lo o d  v e s se l d a m a g e d  b y  h ig h  b lo o d  sugar.

High blood sugar damages large blood vessels. The damaged areas trap cholesterol



Микроваскуларне компликацје

D. retinopatia D- nefropatia
Ear|y  neph rop a th y  A d va n ce d  ne ph ro p a th y

M a c ro a lb u m in u ria  

In c re ase d  csp il/a ry  
p re ssure
Lo ss  o f G BM  jve  
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In c re ase d  p o re  s ire
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Макроваскуларне компликације

—  Aortni luk
—  Vena cava 

superior
Desne plućne 
vene

Desna pretkomora
Vena cava 
inferior 
Mala srčana 
vena

— Desna koronarna 
arterija 

Zadnja grana 
RCA

Pulmonalna 
arterija -

Leve pulmonalne
vene  —

Leva
pretkomora M

Velika  — *
koronarna i  
vena



Полазећи од огромног социомедицииског значаја, a на 
основу St. Vinsentove deklaracije, WHO je на генералној 
скупштини 1989 године донијела Програм са обавезом свих 
земаља чланица да у периоду 1990-1996 године

здравствене заштите обољелих од
шећерне болести.

■ Касније су доношене смјериице за развој
нацноналннх ирограма шећерие болести WHO ( Diabetes 
Programme) које се ироводе у сарадњи са Међународном 
дијабетолошком федерацијом (
Federation) и у складу са Бечком декларацијом ЕУ( Vienna
Declaration on Diabetes EU’)



ЦИЉЕВИ НАЦИОНАЛИОГ ПРОГРАМА

1. П овећати  број новооткривених 
случајева ш.б. у раиој ф ази  
акциојом  раиог откривањ а иа иивоу 
примарие здравствене заш тите

2 . Ф ормирањ е jcji
3. Смањ ити учесталост ком пликација 

ш.б за 20%  иет година након 
п очетка провођењ а П рограм а, a 
посебно:

-ампутација доњих екстремитета 
-слепила
-хроничие бубрежне
инсу фициј енциј е
-болести срца и крвиих судова

4. П риближ ити  резултате исхода 
трудноће у ж ена са ш ећерном  
болеш ћу онима у здравих жена.

■  ш Basic Information Sheet * ■
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Смјернице у лијечењу дјеце и младих 
са дијабетесом

■
■ Да се свој дјеци и адолесцентима 

обољ елим  од дијабетеса обезбиједи 
инсулини, инсулинске бризгалице и 
пени са иглама, траке  за контролу 
ш ећера у крви и м окраћи

■ О безбиједити инсулинске пумпе , 
прем а индикацијама

■ Да се смањи морбидитет 
м ортали тет од акутних 
м етаболичких ком пликација

■ Да се обезбиједи квалитетна 
едукација дјеце и адолесцената и 
њихових родитељ а, посебно 
едукативни кам пови

■ Да се развије и унаприједи 
истраж ивачки рад на пољу дјечје и 
адолесцентне дијабетологије

■ П рипрем а и дистрибуција писаних 
препорука за едукацију обољ еле 
дјеце и њихових родитељ а, али и 
медицинских радника разних 
проф ила

Consensus
Guidelines

2000
ISPAD Consensus Guidelines fo r the  

M anagem ent o f  Туре 1 D iabetes M ellitus  
in  Children and  Adolescents

L'

ISPAD
IN T E R N A T IO N A L  SO C IET Y  

F O R  PEDJATRIC A N D  A D O L E SC E N T  DIABETES



ПРИОРИТЕТИ ЗА ЦРНУ ГОРУ 
КОЈН БИ СЕ ОСТВАРИЛИ КРОЗ 

НАЦИОНАЛНИ ПРОГРАМ

МЕДИЦИНСКИ
ЕКОИОМСКИ
ЕТИЧКИ



1. Медицииски приоритети за Црну Гору
(организациони)

■ Да би се реализовале ове препоруке 
неопходно je ангаж овањ е на сва трп нивоа 
здравствене заштите:

■ Примарни ниво (општина)
* Домови здравља (Изабрани љекари, педијатри 

за дјецу)

*  Савјетовалишта за дијабетес (стру;ии гим: 
изабранн љекари, специјал. опште медицине,

иитериисти)
Бар, Беране, Б.Поље, Пљевља, Даииловград,, Тиват,

Улцињ, Х.Нови, Цетиње)

■ Ceh /ндарни ниво (регионални)
* Днспанзер за днјабетес
(специјалисти интерне медицине, ендокринолози- 
дијабетолози). Б .Пољ е, Никшћ, Котор

Терцн.јалнн ниво
* (Центар за дијабетес и ендориноло-

г и ј у )  Подгорица

( суб.спец. иитернисти еидокринолози-дијабетолоџи, суб.сиец.
иедијатри еидокрииолози- дијабетолози, тим других специјалност), 
мед. сестара, нутрициоииста...)

КВАЛИТЕТ 

ЗДРАВСТВЕНЕ 

ЗАШТИТЕ



■ Јавно-здравствени снстем 
(Фонд здравства)
Обезбјеђивање:
*инсулииа, бризгалица, пена, игала
* трака за самоконтролу шећера у

крви и мокраћи
* сензора( глукометара) 
*инсулинских пумпи

*свих видова рехабилитација

Национални комитег за 
дијабетес (препоруке WHO)

*Решава проблеме у вези са 
лијечењем обољелих од 
дијабетеса

*Коитролише квалитет лијечења
*Стара се о побољшању квалитета 

живота обољелих од дијабетеса, 
посебно дјеце и адолесцената

Удружења за борбу против 
шећерие болести
. Обољели
. Здравствеии радиици
Удружења родитеља дјеце 
обољеле од дијабетеса

*Родитељи и дјеца
*3дравствени радници



2. Економски приоритети

е н к о в и  лијечења 
обољелих од 
дијабетеса 

*Ј1ијекови 7-8% 
*Компликације 92-93%

Примарна превенција
Мјере на превенцији 
појаве дијабетеса

Секундариа иревенција
Мјере на раиом
откривању
дијабетеса

Терцшална превенција
Превеиција 
компликација код 
обољелих од 
дијабетеса

COST BENEFIT



Терцијална превенција

■ Превенција појаве 
компликацпја

■ Превенција клииичког 
испољавања већ 
прпсутиих компликација

■
инсуфицијеиције оргаиа

■ Студија DCCT показала да максимална 
коитрола гликемије je главии превеитивни 
ф актор  за исполјавање микароваскуларних 
компликација

■ П ревенција ретииопатија у Шведској 
побољшањм контроле обољ ели иа цијелој 
популацији( Bojestig М. 1994)

■ У потреба Captoprila код микроалбуминурије 
за клииичко испољ авањ енефропатије

■ Л асерка ф отокоагулација код ретинопатије
■ Траисплантација бубрега и панкреаса



■ Од превентивних 
програма приоритети:

■ Скрининг особа са 
високим ризиком за
дијабетес (метаболички 
синдром- сиидром X)

■ Њихово третирање са 
потенциј алиим 
превеитивиим 
мјерама

■ Откривање фактора 
ризика средине и 
њихово отклањање



3. Е тички приоритети  професије 
Слиједити актуелне тераиијске ставове

Medical Management o f Hyperglycemia in Тур 2 Diabetes: A Consensus statement o f the 
American Diabetes Association and the European Association for Study of Diabetes 2006 
&2009 years.

Тип 2

Схема 1. АДА/ЕАСД консензус у вођењу хилергликемије 
у типу 2 дијабетесаS

9PU0 
t

I  *
i  i
« I

1к  U

Ред 1: Добра ( пуноважна терапија)
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Ред 2: Мање оправдана терапија
Стил жлвота ГМеТфОртш 

Pmglirazone

Стил живота+Метформин 
GLP1 агокист

Стнл живота+Метформнн 
Piogutazone 
Сулфоинлуреа

Огил ж и вота+М стф орм н н 

Базалнп инсулин

Схемз 1з Алгоритам АДА/ЕАСД к о п с с п т а  према Ilb A lc

Стнл живота + Метформин

A k o  je HbAIc > 7%

Додати СУ Додати БИ Додати ТЗД

Ако je  HbAIc > 7%

Додати ТЗД јДодати БИ

t
Додати СИ Додати СУ

СУ :сулфонилуреа 
ВИ:базал.инсулин

A k o  je HbAIc > 7 %  

£

'L

Даље интезивирање иипулина 9 ТЗД:тиазолмид 
или БИ+Метформин+ТЗД

23 7



Схема 2. Увођсње инсулинскс тсрапије код днјабстеса 
lu n a  2 прсма пршоруци АДА п ЕАСД 

(Текстуалки приказ схеме)
* Почети инсулином средње дугог дејства прије сггавања, или 

пријс доручка, или дугодјелујућег прије доручка. Може се почети доза 
од 10 јсдиница или 0,2 једииицс no килаграму тјелссне тежине.

* Провјеравати јутарњу гликемију (тест траком-сензором), 
најбољс свакодневно, и повећавати :io ty свака 3 дана за 2 једииице, све 
докле јутарња гликеммја ие достигнс диљни ниво (3,89-7,22 ммола/л). 
A ko je  јутарња гликемнја већа од 10 ммол/л, доза се може иовећавати 
за 4 јединице свака 3 даиа.

*  A k o  с с  појави хипоглнксмија или jjTapita гликемнја <5уде 
M a ita  од 3,89 ммол/л, смањивати дозу инсулина прије спаван»а за 4  или 
више јединида, или за 10% ако јс доза ceh a  од 60 јединица.

*  A k o  je  послије 2-3 мјесеца H b A lc  мањн од 7,0% настави- 
ти досадагањи рсжим терашје, Провјеравати H b A lc  свака 3 мјесеца.

*  A k o  ju п а х  послијс 2-3 мјесеиа H b A l c  био всћи од 7,0%, 
ако je јутарња гликсмија у циљиом онсегу (3,89-7,22 ммол/л) провјер- 
авати гликемију пријс ручка, вечсре и спаван.а. У зависности од резул- 
тата гликемије додати другу инјекцију инсулина. Можс се почети са 4 
јединлце и кориговати за 2 јединице свака 3 дана док се не постигне 
циљна гликемнја.

- r.iiiKOMiija пријс ручка ван ш љ ног опсега: додати брзодјелу- 
јући инсулик прије доручка.

- Гликемнја пријс всчерс изван циљног опсега: треба пове- 

ћати дозу N P H  инсулика за доручак или додати брзоцЈелујући инсулин 
за ручак.

- Гликеиија лрије спавапл изван циљног оисега: додатк брзо- 
дјелујући инсулин за вечеру.

* A k o  je H b A lc  послнје 3 мјсеца маљп од 7,0%, наставити 
досадашњи третман. Провјеравати H b A lc  свака 3 мјесеца,

* Ако je  H b A lc  био већи од 7,0%, провјеравати поново 
гликемије прије оброка и ако су взн циљног опсега могу бнти потреб- 
ие додатне дозе иисулина. Ако je H b A lc  и дал»е ван циљног оисега, 
ировјерити гликемије иослијс јела и прилагодити дозе брзодЈелујућег 
инсулина.

Тии 1

Препоруке за избор препаратк и видова 
инсулинске терапиЈе у типу 1 дијабетеса

При увсфењу или промјени терапије ннсулином у иаци- 
јената са типом 1 дијабетеса треба се прндржавати следећих 
актуелчих ирепорука:

1. Интезивирана коивенционална инсулинска терапија 
(muic од 2, no правилу 4 дозе инсулша ча дан) пимоћу жн 
бризгалица je најоптималшји нид тераиије

2. Конвенционалну инсулинску тернттју (2 дозе на даи) 
требн примијенити ако:

- постоји могућност постизања u одржавања циљнпх 
вриједности гликемије и ХбА1ц

- пацијент ш је мотивисан за вишекратно давање инсу- 
лина

- постоје контраиндикације или не постоје услови за 
иитезивирану wpam jy

3. Терзпију супкутачом инсулинском инфузијом помоћу 
спољне пиртабилне пумпе греба примијеиити ако:

- посгоје услови за дуготрајну ч безбјецну примјену
- постоји незадовољавајућа гликорегулацијн на интези- 

вираној конвснционалној инсулинској терапији

4. Терапију инсулинском тфузијом помоћу импланта- 
билне цумпс треба прнмијенити ако:

- постоје услови за дуготрајну безбједну прнчјену
- пистоји незадовол&вајућа гликорегулација на терапи 

ји  слољном пиртабнлном пумпом.



Праћење здравственог стања (guidbook-водич)

■ Основно начело модерне етике 
-> je

Објекат љ екарског 

дјеловања je ч о в је к , његов 
живот и здравље

-  Анализа симптома
- ооољењa срца u крвних судова
- компликације на нервном систему

- Процјену ризика зa ооољење крвних судов% праће-
њем:

- нивоа лшида (масти) у  крвш, артеријског притиска 
и пушења

- Процјену појаве дијабетесног стоиала:
вромјене коже, ранице na стопалу, одсуство пулса 

на крвним судовима стопала, поремећај осјетљивости, стање 
зглобова, обућа

- П роцјену појаве компликација иа бубрезима (неф- 
ponam je):

- појава албумша (микроалбумшурија) у  мокраћи и 
ниво креатииина

Процјеиу појаве комнликација на очима (ретннопа-
тпја):

- преглед очног дна и оштрине вшда 

Рреглед код других специјалиста, no потреби.



Каква je ситуација у Црној Гори 
у односу на приоритете?

Мсднцннски
Н е спроводи се Национални 

програма за дијабетес,
Н ема организоваие здравствеие 

заш тите одраслих обољелих од ш ећерне 
болести,

Број обољелих и број компликација 
ш ећерие болсти се драматичио 
повећавају,

Због иеувоћења иисулииских пумпп, 
рекретативно-едукативиог кампа, 
формирањ а дијабетолош ког тима иа 
нивоу Републике, почиње да заостаје 
квалитет здравствене заш тите дјеце и 
адолесцеиата обољ еле од дпјабетеса

Бкономски
Трош кови лијечењ а, посебио, 

хроничннх компликација еиормио расту!

Етички
Љ екари преоптерећени , и поред 

неоспорне стручности, не могу да пруже 
адекватну заш титу . И злож ени ризику 
стручиих и етичких огреш ењ а

mKTUELNI č l a n c i

Prof. dr Božidar M, Bojović

Dječja k lin ik a , O dsjek za  e ndakrin o lngiju  i bolesti 
metabolizma -  Po dgorica

ORGANIZACIJA DIJABETOLOŠKE 
ZAŠTITE U CRNOJ GORI 

-  SADAŠNJE STANJE I PREDLOG 
REPUBLIČKOG PROGRAMA -

D
ijabetologija i dijabetdoška zaštita u Crnoj Gori 
počinje se razvijati ranih sedamdesetih godina. 
Zapravo tih godina se školuju kadrovi koji u saradnji 
;a Udruženjem za zaštitu dijabetičara pokušavaju da u 

okviru postojećeg sistema zdravstvenih ustanova organizuju 
prve vidove zaštite dijabetičnih bolesnika. Od tog vremena 
formirano je relativno došla stručnjaka dijabetologa -  
endokrine aga, uglednih u Republici i van nje, ali oni su 
radili van sistema organ iz ovane dijabetcloške zaštite. To se 
odnosi prvenstveno na sistem dijabetcloške zaštite odraslih 
bolesnika, dok je već u drugoj polovini sedamdesetih 
godina zaštita djece i omladine oboljele od dijabetesa 
đebijala organizovane konture u okviru Jedinice za dijabetes, 
endokrino log i ju  i bolesti metabolizma pri Zavodu za 
zdravstvenu zaštitu podmalatka u tadašnjem Titogradu. Već 
1979 godine pri ovoj Jedinici se formira registar oboljelih 
ла području cijele Republike, prv i takve vrste u SR 
Jugoslaviji, što je u kasnijem vremenu omogućilo brojna 
epidemiološka istraživanja, kao i doktrinarne pristupe u 
dijagnozi, a naročito terapiji, kao i edukaciji dijabetičara i 
edukatora. Nažalost, dijabeiološka zaštita odraslih bolesnika 
odvija se van organizovanog sistema na nivou Republike, 
pa je i kvalitet zaštite oscilirao od mjesta do m jesta, a 
pečat su mudavali pojedinci koji su bili nosioci rada. Tako 
se prvo savjetovalište formira na Cetinju. a prvi dispanzer, 
sa pravim dispanzerskim radom u Bijelom Polju, dok u 
glavnom gradu Republike, mada nominalno zacrtan, dispanzer 
nikad nije ispunio ni približno obim zdravstvene zaštite 
koji se predviđa u okviru rada jednog dispanzera.

S A D A Š N JE  STA N JE

Zakonom o zdravstvenoj zaštiti i zdravstvenom 
osiguranju 1990. godine ukinuti su dispanzeri kao 
organizacione jedinice u zašliti dijabetičara, a cjelokupna 
djelatnost u vanbolničkim uslovima, prema ovom Zakonu, 
treba da se odvija u okviru ambulantnog rada, Tako je 
ukinut u dispanzer u Bijelom PoJju koji je bio nukleus 
modernog dispanzerskog rada u našoj Republici u okviru 
zaštite dijabetičnih bolesnika.

Prema SADAŠNJOJ organizaciji dijabetcloške zaštile 
u Crnoj Gori ne postoji ni jedno savjetovalište niti dispanzer 
za dijabetes. Usluge zdravstvene zaštite ovi bolesnici ostvaruju

u domovima zdravlja na nivou opste medicine, ili pak u 
internističkim ambulantama u okviru njihovog rutinskog 
rada. U nekim, od tih, internističkih ambulanti rade i internisti 
dijabetolozi -  endokrino lozi, ali u uslovima rada i postojeće 
organizacije i njihov rad ne može biti u domenu koji 
predvida n i savjetovališe za d ijabe lične bolesnike, 
Dijabetološka zaštita odraslih bolesnika, ono što bi trebalo 
da pripada drugom nivou, sprovodi se u okviru bolničkih 
oboljenja opštih bolnica u Republici (Cetinje. Bar, Kotor, 
Nikšić, Pije valja, Bijelo Polje, Berane) i odjeljenja za 
endokrinologiju, KBC u Podgorici.

U postojećim uslovima sistema zdravstvene službe u 
Crnoj gori ne postoji organizovan program mjera i zadataka 
u zdravstvenoj za š t it i d ija b e tičn ih  bo lesn ika ko ji 
podrazumijeva:

• rano otkrivanje dijabetesa,
• primjenu odgovarajućih dijagnostičkih postupaka.
• adekvatno zrin java nje novootkrivenih bolesnika i 

praćenje, i liječenje osnovne bolesti i komplikacija,
• efikasnu terapiju i rehabilitaciju dijabetičnih 

komplikacija,
• ocjenu radne sposobnosti i prekvalifikaciju oboljelih 

od dijabetesa,
•  ocjenu radne sposobnosti i prekvalifikaciju oboljelih 

od dijabetesa,
•  sistematsko praćenje i liječenje osoba koje pripadaju 

visoko rizičnim  grupama na nastanak diiabetesa,
•  rad polivalentne patronaže u porodici i zajednici,
•  zdravstveno vaspitnl rad,
•  edukaciju lje kara i ostalih zdravstvenih radnika,
•  epidemiološka istraživanja.
• vođenje jedinstvene medicinske dokumentacije i 

evidencije i
• koordinaciju rada svih učesnika u sprovodenju 

programa.

Odsustvo bilo  kakve organizacione cjeline i pro­
gramskog rada u zdravstvenoi zaštiti dijabetičkih bolesnika 
u našoj Republici rezultiralo je time da ne postoji Čak ni 
površni uvid o broju bolesnika koji bi se dobio putem 
praćenja kroz sistem zdravstvenih ustanova a podaci zvanične 
statistike su kranje nepouzdani. Dijabetični bolesnici se 
liječe neplanski, komplikacije se veoma rano javljaju a 
potom se neredovno i neadekvatno tretiraju što ima za 
posledicu rani invaliditet i smrtnost oboljelih. Ako se zna 
da. prema jedinim podacima sa kojim raspolažemo o broju 
oboljelih na osnovu evidencije opštinskih društava u Re­
publičkog udruženja z zaštitu dijabetiara, u našoj Republici 
ima oko 10.300 oboljelih od dljabetisa, i ako se zna 
uobičajena učestalost hroničnih komplikacija koje prate 
ovo oboljele, onda je sasvim lako dobiti uvid o kako 
ozbiljnim medicinskom problemu se radi i koliki su materijalni 
gubici usled odsustva planskog rada u zdravstvenoj zaštiti 
dijabetičnih bolesnika.

Organizacija dijabetcloške zaštite djece i omladine, 
koja je u Crnoj Gori postigla jedan kvalitetan nivo sada se 
ostvaruje u okviru odjseka za dijabetes, endokrinologiju i
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ЗАКЉУЧЦИ

■ приоритет у
лијечењу обољелих од 
дијабетеса подразумијева 
организован систем 
здравствене заштите, што 
je могуће остварити једино 
кроз

, конципираи 
према препорукама 
Свјетске здравствене 
оргаиизације (WHO) и 
ИДФ(ГОР)

■ мјерама на
превеицији појаве 
дијабетеса (примарна 
превеиција), на раиом 
откривању дијабетеса 
(секундарна превенција) и 
иа иревеицији 
компликација код 
обољелих од дијабетеса 
(терцијалиа превенција), 
прекинуло би се



Ет 1чки, ■
праћење и примјена 
савремених достигнућа 
у дијагиостици и 
тераиији дијабетеса je 
предуслов поштовања 
живота сваког човјека 
обољелог од шећерие 
болести

Примјена медицинских, 
екоиомских и етичких приоритета 
у лијечењу обољелих од 
дијабетеса je conditio sine qua non 
позитивних ефеката у борби са 
овом озбиљиом болешћу, која je 
давно попримила димензије 
епидемије и постала глобалии 
јавно здравствеии проблем 
човјечаиства




