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КРАТАК САДРЖАЈ: Приказан је ток и исход болести студенткиње, старе 20 година, из Београда, која је примље�
на на лечење у Институт за инфективне и тропске болести у Београду, са симптомима продуженог фебрилног
стања, праћеног боловима у мишићима, боловима дуж кичменог стуба, отежаним ходом, уз јаку главобољу и из�
разиту малаксалост. Током клиничких испитивања констатован је обострани сакроилеитис. Серолошким анали�
зама потврђено је да је реч о бруцелози, а према епидемиолошким подацима, сазнало се да је болесница током
јесени 1997. године боравила у Урошевцу (Косово и Метохија), конзумирала млечне производе од домаћих жи�
вотиња, при чему је, највероватније и стекла инфекцију. Примењена антибиотска терапија (аминогликозидни ле�
кови, доксициклин, рифадин), уз одговарајућу симптомску и физикалну терапију, довела је до повољног тока и
исхода, без појаве рецидива болести. Указујемо на значај циљаних микробиолошких испитивања код болесника
с фебрилним стањима нејасне етиологије, нарочито уколико постоји и клиничка симптоматологија компатибил�
на с бруцелозом. То је и био случај код наше болеснице код које је сакроилеитис био компликација болести. С
обзиром на нашу епидемиолошку ситуацију, постоји могућност да се ови болесници чешће сретну у свакоднев�
ној лекарској пракси.
Кључне речи: фебрилно стање нејасне етиологије, сакроилеитис, бруцелоза. (СРП АРХ ЦЕЛОК ЛЕК).

Бруцелоза је инфективна болест из групе антропозо-
оноза, узрокована бактеријама рода бруцела. Човек
се инфицира у контакту са животињама или продук-
тима животиња. У акутној фази се манифестује као
фебрилно обољење, праћено мијалгијама и артралги-
јама, а у хроничној као обољење појединих органа.
Код животиња је бруцелоза хронична инфекција,
праћена абортусима и стерилитетом [1-4].

Ова инфективна болест била је позната од давни-
на, а најзначајнија открића у вези с њом настала су
у другој половини XIX века, када ју је први пут опи-
сао енглески војни лекар Мартсон, 1859. године.
Тих година била је позната под разним синонимима,
као “медитеранска грозница”, “малтска грозница”,
“ундулантна грозница”. Давид Брус је 1887. године
изоловао бактерије из слезине умрлих болесника, те
према имену овог истраживача добијају назив “бру-
целе”.

Бруцеле су мали, грам-негативни кокобацили. Од
шест врста ових бацила, четири су значајне за пато-
логију човека: B. melitensis, B. abortus, B. suis и B.
canis, док две, B. ovis и B. neotome, немају значај за
хуману медицину. Резервоар инфекције су домаће
животиње (овце, козе, свиње и пси), а оболевају тако-
ђе и дивље животиње [1-6].

Најчешћи пут инфекције је алиментаран, потом
контактни, ретко аерогени; инфекције у лаборатори-
јама такође се повремено дешавају [4-11].

Бруцеле су факултативно интрацелулни миркоор-
ганизми, са способношћу преживљавања и размно-
жавања у фагоцитима и другим ћелијама, укључују-
ћи и еритроците. Поседују факторе вируленције који
им омогућују да избегну механизме имунолошке од-
бране домаћина.

После уношења у организам, бактерије се размно-
жавају у регионалним лимфним жлездама, потом на-

стаје хематогена дисеминација и размножавање у
фагоцитима. Способност бактерије да преживи у фа-
гоцитима потпомогнута је стварањем аденин-моно-
фосфата и гуанозин-монофосфата, који супримишу
систем мијелопреоксидазе у неутрофилним леукоци-
тима, фактор који инхибише фузију фагозома-лизо-
зома у макрофагним ћелијама и стварање суперок-
сид-дизмутазе. Ефикасни имунски одговор је усло-
вљен ћелијама, одвија се ангажовањем ћелија T да
луче цитокине што активишу бактерицидне механи-
зме макрофагних ћелија и привлаче инфламационе
ћелије да формирају грануломе [8, 9].

Бруцелоза је распрострањена свуда у свету, али се
најчешће среће у земљама Медитерана. Клинички се
манифестује као системска инфекција. После инку-
бације од 2 до 4 недеље или више месеци, почетак бо-
лести може бити акутан или постепен и одликује га
незнатан физикални налаз, уз бројне субјективне те-
гобе. Често симптоми могу имитирати друге болести,
као туберкулозу, токсоплазмозу, инфективну моно-
нуклеозу, хепатитис, системски лупус еритематодес,
трбушни тифус и др. Када доминирају симптоми-зна-
ци једног органа, говори се о локализованим обли-
цима болести. Када болест траје више од 12 месеци,
реч је о хроничној бруцелози. Код болесника се мо-
гу јавити рецидиви болести или перзистентне фоку-
сне инфекције.

Компликације су честе у бруцелози: у систему га-
строинтестинума код 50-75 посто болесника; остео-
артикуларне код 20-40 посто, а према неким аутори-
ма и до 85 посто, зависно од типа бактерије и обла-
сти из које потиче болесник; спондилитис код 10-15
посто; сакроилеитис код 10-20 посто [10-18].

Сакроилеитис се чешће среће код младих особа и
у случајевима када је инфекција изазвана бацилом B.
melitensis.



96

СРПСКИ АРХИВ ЗА ЦЕЛОКУПНО ЛЕКАРСТВО

Приказ болесника
Болесница, стара 20 година, студент из Београда, примље-
на је у Инсттит за инфективне и тропске болести у Београ-
ду 13.1.1998. године. Разболела се децембра месеца 1997.
године с повишеном температуром тела до 39°C, боловима
дуж кичменог стуба, боловима у слабинским и  глутеусним
пределима, с отежаним ходом.

У личној анамнези, податак да је од раног детињства бо-
ловала од идиопатске тромбоцитопеније и повремено лече-
на кортикостероидиним лековима (метилпреднизолоном),
као и онковином. Пре почетка ове болести број тромбоци-
та се кретао око 60 x 109.

На дан 8.1.1998. године, примљена је у Институт за не-
урологију клиничког центра Србије у Београду, где је лече-
на до 13.1.1998. године, када је преведена у нашу устано-
ву. При пријему у Институт за неурологију, констатовано је
да је болесница свесна, оријентисана, адинамична, брадип-
сихична, назначене слабости обе ноге (отежан ход), тетив-
ни рефлекси на доњим екстремитетима ослабљени, Лазаре-
вићев знак обострано позитиван, до 60-70 степени, церебе-
ларни знаци негативни. Кичмени стуб болно осетљив у
вратном и лумбосакралном делу, уз спазме паравертебрал-
не мускулатуре дуж целог кичменог стуба. Извршена је
лумбална пункција, добијена бистра цереброспинална теч-
ност (протеини 3 g/L, гликоза 2,7 mmol/L, елемената ћели-
ја 137 mL); цитобихемијски налаз је протумачен да одгова-
ра трансверзалном мијелитису. У једној хемокултури изо-
лован је стафилококус ауреус и болесница је под сумњом да
је у питању бактеријска сепса, преведена у нашу установу.

Клиничко-лабораторијске анализе током лечења у Ин-
ституту за неурологију: седиментација еритроцита = 110;
Le = 11,1 109; Hgb = 83; Er = 3,02 x 1012; urea = 10,8
mmol/L; креатинин = 88 mmol/L; билирубин (укуп.) = 36,1
mmol/L; билрубин (дир.) = 14,5 mmol/L; протеини = 55 g/L;
Na = 136; K = 3,9; Cl = 94; Ca = 1,95; LDH и CPK у грани-
цама нормалних опсега; PT = 36; PTT = 15,3. Болесница
фебрилна, са скоковима температуре тела до 39,5°C; кон-
статована уринарна инфекција, нативан рендгенограм уро-
тракта: налаз нормалан. Због промена у крвној слици кон-
султован хематолог који је констатовао да је реч о секун-
дарној анемији, с реактивном тромбоцитозом и леукоцито-
зом на рачун неутрофилних леукоцита, као последици
акутне инфекције. Тих дана болесница под антибиотском
терапијом (цефотаксим 2 2,0 g, i. v., амикацин 1,0 g,
i. v.). Под сумњом да је у питању бактеријска сепса прево-
ди се у нашу установу.

На инсистирању да се сазнају што тачнији подаци о кре-
тању болеснице, добили смо накнадно податак да је боле-
сница боравила код рођака у Урошевцу (Косово и Метохи-
ја) током јесени 1997. године, при чему је била у контакту
с домаћим животињама и притом је конзумирала млечне
производе.

На дан пријема у одељење, 13.1.1998. године, болесни-
ца је упадљиво бледа, адинамична, интоксицирана, дехи-
дрисана, не може да стоји и ходи, с напором се покреће у
постељи, фебрилна. Кожа чиста, бледа, доступне лимфне
жлезде нису увећане. На плућима физикални налаз норма-
лан, на срцу благ систолни шум над Ербом, уз ритмичну ак-
цију срца, TA 110/60 mmHg, пулс око 100/min. Слезина и
јетра се палпирају за око 2 cm под ребарним луком. Екстре-
митети су без отока и видљивих деформитета. У неуроло-
шком налазу констатује се назанчен Кернигов знак, Лаза-
ревићев знак, обострано позитиван.

Резултати лабораторијских анализа: седиментација ери-
троцита и даље убрзана, око 100; леукоцитоза као тромбо-
цитоза (тромбоцити око 700 109). Остале анализе: urea,
гликемија, K, Na, трансаминазе, све у границама нормал-
них опсега. Повишени су нивои фибриногена (5,8) и иму-
ноглобулина G. Рендгенограм плућа = налаз нормалан; ул-
трасонографија срца = налаз нормалан: ултрасонографија
трбуха = јетра увећана до 13,7 cm, слезина до 11,6 cm, без
фокусних промена. Рендгенограм тораксног и лумбо-са-
кралног дела кичмог стуба = налаз нормалан. Нуклеарна
магнетска резонанција тораксног и лумбо-сакралног дела
кичменог стуба = налаз нормалан. Рендгенограм сакроили-
јачних зглобова = на начињеним снимцима, обострано, ви-
ше лево, скоро у потпуности збрисан простор сакроилијач-
них зглобова, ирегуларних контура, са склеротичном реак-
цијом околних структура кости (4.2.1998. године). Рендге-
нолог је саветовао сцинтиграфију, као допунско испитива-
ње, што, нажалост, у то време није могло бити обављено из
техничких разлога. Електронеуромиографским испитива-
њима констатована је блага хронична лезија корена L5, ле-
во и хронична лезија корена S1, десно, као и јака хронич-
на лезија S1, лево. Нису нађени знаци полинеуропатије (др
Трикић). Хемокултуре стерилне. Налаз консултанта орто-
педа (9.2.1998. године): Постоје клинички и рендгенски
знаци сакроилеитиса лево и суспектни десно. Неопходно је
да се настави с применом антибиотских лекова, уз имоби-
лизацију мидером за растерећење, типа “ломбакс”, или
гипсаним лумбостатом. Ограничити оптерећење и ход; ми-
ровање у постељи. Контролни преглед за три недеље; у слу-
чају одржавања тегоба или егзацербације, размотриће се и
операционо лечење. Контролни преглед после три недеље:
запажају се клинички и лабораторијски знаци смиривања;
неопходна је даља имоблизација лумбостатом, уз антиби-
отску терапију. Следећи контролни преглед ортопеда оба-
вљен је 3.4.1998. године: констатује се даље клиничко сми-
ривање. Потребно је наставити антибиотску терапију, уз
одговарајућу физикалну терапију (јачање мускулатуре тр-
буха, екстензора трупа), вежбе респирационе мускулатуре,
јачање мишића квадрицепса, обострано.

Спровели смо серолошко испитивање на бруцелозу
(тест аглутинације) и добили позитивне налазе у растућем
титру: I 1/20, II 1/40 и III 1/80. Узорци су узимани на 2-3
недеље, почев од 14.2.1998. године.

После добијања позитивних епидемиолошких података
и позитивних резултата серолоских тестова на бруцеле, ан-
тибиотска терапија је прилагођена (доксициклин плус ри-
фадин, гарамицин плус рифадин, бактрим плус рифадин),
потом рифадин 600 mg, као монотерапија. Антибиотска
терапија је спровођена укупно шест месеци, односно до
клиничког и рендгенолошког смиривања процеса у преде-
лу сакроилијачних зглобова болеснице.

Исход болести је био добар, рецидива није било. Крајем
хоспитализације, априла 1998. године, настаје нормализо-

СЛИКА 1. Рендгенограм сакроилијачних зглобова 4.02.1998.
год. На начињеним снимцима, обострано, више лево, скоро у
потпуности збрисан простор сакроилијачних зглобова, ирегу�
ларних контура, са склеротичном реакцијом околних структу�
ра кости. Промене одговарају сакроилеитису.
FIGURE 1. Radiograph of the sacroiliac joints 4 February 1998.
Bilateral, more in the left, almost in completly erased joint space
with iregular sclerotic reaction of surroudings bone stuctures.
This findings corresponding to sacroileitis.
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вање свих лабораторијских налаза, сем тромбоцитопеније,
с којом је болесница од детињства. На контролном ренд-
генском снимку сакроилијачних зглобова (октобар 1998.
године) дошло је до санације процеса на раније захваћеним
зглобовима.

ДИСКУСИЈА
Бруцелоза може имитирати велики број обољења  с
повишеном температуром тела, мијалгијама, артрал-
гијама, компликацијама у пределу коштано-зглобног
система. Лабораторијска испитивања, уколико нису
циљана, неће бити од велике помоћи. Седиментација
еритроцита је обично убрзана; затим, леукоцитоза
или леукопенија, хипохромна анемија, трансаминазе
могу бити повишених нивоа, повећане су концентра-
ције алкалне фосфатазе, гама-глутамил-трансферазе
(GGT), фибриногена, док број тромбоцита може би-
ти смањен [1-7].

Од помоћи су детаљне епидемиолошке анкете и
циљана микробиолошка испитивања: покушај изола-
ције бактерије из узорака крви, као и другог матери-
јала болесника (пус зглоба). Покушај изолације бру-
цела је дуг процес и повезан с опасношћу од лабора-
торијских инфекција ако се не обавља у добро опре-
мљеним лабораторијама. Примена нових бактерио-
лошких техника (Bactek) омогућава брзо добијање
позитивних налаза, за око 7 дана [4-7].

За брзу дијагностику су од највећег значаја резул-
тати серолошких реакција, класичне реакције аглу-
тинације, као и тест ELISA (IgM, IgG). Резултати се-
ролошких реакција могу бити негативни код боле-
сника с позитивним бактериолошким налазима [19].
Код наше болеснице нивои титрова у тесту аглутина-
ције били су ниски, али су били растући (1/20, 1/40,
1/80).

Компликације у бруцелози су честе и могу се од-
носити на било који орган: тако могу настати остео-
мијелитис, лимфоцитни менингитис, пнеумонија, ап-
сцес плућа. Уколико настане ендокардитис могућ је
смртни исход [1, 4].

Код наше болеснице је била у питању остеоарти-
кулна болест, као компликација бруцелозе, која је
једна од најчешћих компликација у току ове инфек-
ције и може чинити велике диференцијално-дијагно-
стичке тешкоће у односу према другим узрочницима
остео-артикулних обољења. С обзиром на промене у
ликвору, које су констатоване почетком болести,
лимфоцитни менингитис долази у обзир као могућа
компликација бруцелозе.

Сакроилеитис, као једна од најчешћих остеоарти-
кулних комплукација у бруцелози, среће се у процен-
тима од 10 до 85, зависно од типа бруцеле и региона
из којег потиче болесник. Остале остеоартикулне
компликације обухватају бурзитис, остеомијелитис,
спондитилитис. Спондилитис је чешћи код одраслих
особа и може бити праћен знатним неуролошким по-
ремећајима [10].

Муса (Mousa) и сарадници [11] су међу 452 боле-
сника констатовали сакроилеитис код 20 посто, а
Катиб (Katheeb) и сарадници [12] код 26 посто. Кол-
меро (Colmnero) и сарадници [13], међу 263 болесни-
ка констатују сакроилеитис код 45 посто. Према дру-

гим ауторима сакроилеитис може бити и чешћи, и до
код 85 посто болесника, што је одлика код деце и
млађих особа [14-18].

Код наше болеснице био је билатерални сакроиле-
итис, мада се напомиње да је чешћи унилатерални об-
лик. Сакроилеитис се манифестује акутно, уз јаке бо-
лове, који се тешко локализују, јављају се у пределу
доњег дела леђа, као и у пределима глутеуса, а при то-
ме болесник отежано стоји усправно и отежано ходи.
На основу оваквих налаза тачна дијагноза се теже
поставља, што је и био случај код наше болеснице.

Најчешћи радиолошки налаз у сакроилеитису су
нејасне ивице површина зглобова и проширеност са-
кроилијачног простора. Рендгенолошки налаз може
бити негативан и поред тога што је реч о сакроилеи-
тису. Примена прецизнијих метода, као што су ну-
клерна магнетска резонанција и сцинтиграфија, омо-
гућује добијање позитивних налаза код 90 посто бо-
лесника [14-18].

Избор антибиотских лекова за лечење бруцелозе
није једноставан, као ни одређивање трајања лечења.
Неопходна је примена антибиотских лекова, који су
ниских минималних инхибиционих концентрација
према бруцелама и који добро прелазе у ћелије, с об-
зиром да је речи о узрочницима који су у ћелијама.
Примена тетрациклина и аминогликозидних лекова
у асоцијацији фаворизују бољи прелазак лекова у ће-
лије.

Од 1986. године, Светска здравствена организа-
ција је препоручила за лечење бруцелозе некомпли-
кованих облика примену доксициклина и рифампи-
цина у трајању од шест недеља. Ефикасна је такође
и примена стрептомицина и доксициклина. Ако се
користи антибиотски лек као монотерапија, могући
су рецидиви болести код 5-40 посто болесника [3, 4,
20, 21].

Рифампицин показује добру антибактеријску ак-
тивност према бруцелама (in vitro је MIC 2,5 mcg/mL
за 90 посто бактерија), добро прелази у ћелије без
модификације његовог ефекта. Може се применити и
као монотерапија с добрим успехом, али при томе
могу настати рецидиви болести. Примењује се најче-
шће у асоцијацији с доксициклином. Препоручује се
примена у дневној дози 600-900 mg, за одрасле осо-
бе, уз 200 mg доксициклина дневно [20, 21].

Комбинација доксициклин-стрептомицин (200 mg
доксициклина дневно, у току шест недеља, стрепто-
мицин 1,0 g дневно, у току две недеље), примењива-
на је као лек избора за бруцелозу више година, али
су се и током ове терапије дешавали рецидиви боле-
сти и до код пет посто болесника. У новије време
стрептомицин замењују аминогликозидни лекови
других врста (гентамицин, тобрамицин), који такође
испољавају добар антибактеријски ефекат према
бруцелама и с мање нежељених дејстава, као и мо-
гућност примењивања једном деневно. Аминоглико-
зидни лекови се примењују обично у току две недеље
и почетком лечења, испољавају добар бактерицидни
ефекат [1, 3, 4, 21].

За лечење деце испод 10 година старости, као и
трудница, примењује се комбинација треиметоприм-
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сулфаметоксазол, у дози 10-20 mg/kg, рифампицин,
у дози 15-20 mg/kg, у току 3-4 недеље. Уколико се
код деце примени и гентамицин током првих дана ле-
чења, трајање лечења се скраћује, а број рецидива бо-
лести је знатно мањи.

Примена азитромицина и нових генерација хино-
лона показала је добар успех in vitro. Међутим, за
резултате примене in vivo нема још дефинитивних
мишљења. За лечење трудница се најчешће користи
рифампицин, а интерфероном је постигнут добар
успех у лечењу хроничних облика бруцелозе [3, 4,
22, 23].

Наша болесница је током првих 10 дана у Инсти-
туту за неурологију лечена цефотаксимом, 2 2 g, i.
v., као и амикацином, 1,0 g, i. v. Током примене ових
лекова стање болеснице је и даље било тешко, темпе-
ратуре тела су биле високе. Прве две недеље хоспита-
лизације у нашој установи лечење је настављено ван-
когалом, 2 1 g, i. v., због сумње да је реч о стафи-
лококној сепси (до добијања негативних резултата
хемокултура). Када се посумњало да је у питању са-
кроилеитис у току бруцелозе, лечење је настављено
гарамицином, у дози 160 mg, једном дневно, i.v., уз
доксициклин, 2 100 mg, p.o., у току три недеље, а
потом доксициклином, у истој дози, уз рифадин, 600
mg, дневно, још 45 дана.

Касније је терапија настављена рифадином, као
монотерапијом, уз контролно испитивање функције
јетре, све време лечења (6 месеци). Исход болести је
био добар: настала је потпуна санација промена на
зглобовима, рецидиви болести се нису јавили.

Профилакса бруцелозе спроводи се применом од-
говарајућих хигијенских мера приликом гајења до-
маћих животиња, избегавањем директних контаката
с оболелим животињама, пастеризовањем млечних
продуката пре употребе за исхрану.

Најефикаснија заштита је примена одговарајуће
вакцине. Жива, атенуисана вакцина се примењује
код животиња, као и људи који су изложени инфек-
цији, у земљама у којима је бруцелоза честа инфек-
ција.

Код болесника са симптомима-знацима фебрил-
них стања нејасне етиологије, ваља имати на уму мо-
гућу инфекцију бруцелама и спроводити одговарају-
ћа микробиолошка истраживања, да би се на време
почела одговарајућа антибиотска терапија.
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al sacroileitis was found. Serological analyses confirmed bru�
cellosis. Epidemiological data showed that she lived in Ko�
sovo and Metohia in 1997, where she consumed diary prod�
ucts from domestic animals; this might be the reason of the
acquired infection. With appropriate  antibiotic therapy
(aminoglycoside, doxicyclin, rifampicin), symptomatic thera�
py and rehabilitation the disease had favourable outcome;
there was no recidive. The authors point out the importance
of specific microbiological examinations of patients with
fever of unknown origin, especially if the patient has the

symptoms that are compatible with brucellosis. In our case
it was sacroileitis, as a characteristic complication. As bru�
cellosis is endemic in some parts of our country, there is
always a possibility of brucellosis in general medical prac�
tice.
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ГЛАВНИ ГОДОШЊИ СКУПОВИ СРПСКОГ 
ЛЕКАРСГ ДРУШТВА

Од оснивања Српског лекараког друштва одржаван је сваке го-
дине “Главни годишњи скуп” као најзначајнија манифестста-
ција. Тога дана, као што је то одувек било и у лекарским дру-
штвима на годишњим скуповима који се и данас одржавају у
Европи, разматрани су резултати рада у протеклој години и од-
ређиване смернице за будући рад.

Сачувани су записници ових скупова, који представљају
праву ризницу података о свему што се у протеклих сто триде-
сет година дешавало, не само када је реч о збивањима у Дру-
штву. Права је прилика да се окренемо овим “изворима” наше
прошлости и да их у погодном облику прикажемо и данашњој
нашој јавности. Било их је више од стотину, с тим што су ка-
сније означавани као “годишња скупштина. “ Набројао сам их
све до одржавања “стоте скупштине”, после чега су биле заме-
њене “свечаним академијама”, сваке године 22. априла, на ко-
јима су додељивана тек уведена признања и “годишње награ-
де” Српског лекарског друштва.

О суштини и значају ових скупова до сада се није ни писа-
ло ни говорило, и о њима се мало зна. Да се о томе више зна-
ло не би се догодило да се у публикацијама, као што је то с
историјом здравствене службе Ниша (Енциклопедија Ниша,
1993), у којој нема спомена о чувеном “скупу” одржаном
1906. године у Нишу, на десету годишњицу оснивања “још јед-
ног удружења лекара у Србији”, када је у Нишу основана пр-
ва “подружница” Српског лекарског друштва, после Београда,
1895. године. Све је то забележено у часооису СРПСКИ АР-
ХИВ, свеска 7. и 8, за 1895. годину, на страници 179. Да се о
томе водило рачуна, не би се превидео опис дифтерије, онако
како је то описао нишки лекар Младен Грујић, који излечење
болести види “као када се лед на замрзнутој реци топи, па на
појединим местима показује отворе, кроз које се види вода; та-
ко се и на мембранама дифтерије појављују поједина језерца
крајника, која остају чиста и на којима се више не појављују
наслаге...”.

У часопису који издају Медицински факултет и подружни-
ца Српског лекараког друштва у Нишу, годинама нема написа
о прошлости, што не приличи једном таквом часопису. Било би
лепо да се сете једног од најистакнутијих лекара Ниша, докто-
ра Николе Борића (1859-1913) и његовог чувеног реферата на
Годишњем скупу Српског лекарског друштва 1906. године, пр-
вог таквог скупа који је одржан изван Београда. Под насловом
“О јевтином лечењу народа на селу и јевтиној лекарској помо-
ћи”, изнео је своја схватања која ни данас нису изгубила у ак-
туелности за све оне који се баве организацијом здравствене
заштите. У реферату залаже се за оснивање медицинског фа-
култета и каже: “Ону крпарију, да не речем љагу и срамоту на-
шу, да се наша Велика школа назове Универзитетом без факул-
тета, који то име условљавају, а пре свега, без лекарског факул-
тета, треба одмах уклонити и лекарски факултет основати. Тај
факултет ће донети веће користи непосредно народу, него ма
који други и Универзитет ће тек тада с поносом носити то име

и на дику нашој отаџбини и свем српском проспетитету: када
на њему буде установљен и лекарски факултет.”

Ни крагујевачки лекари не спомињу више XXXVII главни
годишњи скуп, на којем су изнета и таква очекивања да ће са
скупа “у Крагујевцу Српског лекарског друштва, полетети све-
тлост која би се изједначила оној моћној лучи, која је 1804. го-
дине полетела из овог округа и ослободила Србију”.

Нема разлога да не очекујемо да ће се овим догађајима у
будуће посветити већа пажња и да би у Нишу и у Крагујевцу,
поводом стогодишњице ових догађаја, што и није више тако
далеко, лекари у овим градовима на одговарајући начин могли
да обележе успомену на ове догађаје, који спадају међу најзна-
чајније у историји Српског лекарског друштва!

ПУШКА И ТОП НИСУ НАША БУДУЋНОСТ
Између стотину и више Годишњих скупова Српског лекарског
друштва, издваја се скуп одржан у септембру 1909. године. Би-
ла је то расправа о важећем закону о здравственој заштити, до-
нетом 1881. године, који је још увек означаван као “Владанов
закон”. Критике су стизале са свих страна на рачун закона, ко-
ји је “писан за прилике које нису ни постојале, да би се затим
замишљало да ће настати после 10-15 година, а које нису ни
онда настале”. Овим се оценама не мора ништа додавати и оне
су утицале на то да у овој књижи није било више места за овај
закон, иако је својевремено сматран за “најнапреднији доку-
мент свог времена”. Са законима је тако и данас, јер, уверили
смо се, закони нису ни данас гаранција за наша очекивања!
“Владановом закону” је тада било речено и то да “све што је
било предложено, ни у једном случају није могло да се оства-
ри, а то значи да ни најлепше написан закон остаје празно сло-
во на хартији, ако нема могућности да се примени и иЗврши.”

Али зато расправа, која је вођена 8. септембра 1909. годи-
не на овом скупу, садржи детаље који имају нешто од судбин-
ског значаја и не могу бити изостављени. А све је почело и би-
ло везано за речи доктора Мите Николића, инспектора саните-
та у Министарству унутрашњих дела: “Господо, ја сам тврдо
уверен да ми сви, као лекари и као Срби, који смо уверени да
будућност српског народа не лежи у топу и пушци, него у про-
дуктивности нашој и да ми сви лекари и Срби треба да тежи-
мо и тражимо да се створе најповољнији услови за чување на-
родног здравља.” Сутрадан, као у неким догађајима наше, не
тако давне историје, на наставак седнице долази начелник са-
нитета Српске војске, пуковник доктор Лазар Генчић, с при-
премљеном “репликом”, јер изјава доктора Мите Николића
није могла тек тако да прође. За доктора Генчића, супротно
свему што је рекао доктор Николић, најважније што српска
влада треба да изведе, било је “преуређење наше војне снаге”.
Том приликом, он дословно казује: “Јуче сам имао прилике да
чујем од г. др Мите Николића, инспектора Санитета, да будућ-
ност нашег народа не лежи у топу и пушци. Ја сам обрнутог
мишљења и уверен сам де ми сви исто осећамо, да наша будућ-
ност лежи у топу и пушци. л овом приликом ми морамо нашу
војску што боље да наоружамо...”.
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