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PROCJENA UTICAJA RELIGIOZNOSTI I EGISTENCIJALNOG BLAGOSTANJA NA
KONZUMIRAN]JE ALKOHOLA ODRASLOG STANOVNISTVA PRAVOSLAVNE
VJEROISTPOVJESTI

Marijana Jandrié-Kocié¢
DOM ZDRAVLJA KRUPA NA UNI

Sazetak: Uvod/Cilj: Prekomjerno konzumiranje alkohola je znacajan javnozdravstveni problem. Individualan
stav prema religiji i bogu kao i razina percipiranog znacenja vlastitog zZivota predstavljaju vazan prediktor
Sirokog spektra stavova i ponaSanja ukljucujuéi i konzumiranje alkohola. Istrazivanje je imalo za cilj da utvrdi
ucestalost konzumiranja alkohola odraslih osoba pravoslavne vjeroispovjesti i da proceni povezanost utvrdene
konzumacije sa religioznos¢u i egzistencionalnim blagostanjem. Metode: Ispitivanje je kao studija presjeka
sprovedeno u periodu od tri mjeseca, od 1. 8. 2021. do 1. 11. 2021. godine. Uzorak su c¢inile 103 slucajno
odabrane odrasle osobe, 57 (55,3%) muskaraca i 46 (44,7%) Zena, prosjecne starosti 44,7 + 10,45 godina.
Instrument istrazivanja bili su upitnik za identifikaciju poremecaja uzrokovanih alkoholom (engl. Alcohol Use
Disorders Identification Test, AUDIT) i dvije subskale upitnika duhovnog blagostanja (engl. Spiritual Well-Being
Scale, SWBS): subskala religioznosti (engl. Religious Well-Being, RWB) i subskala egzistencijalnog blagostanja
(engl. Existential well-being, EWB). U statisti¢koj analizi podataka primjenjene su tabele kontingencije. Rezultati:
Alkohol nije konzumirao 21 (20,4%) ispitanik, dok su ga 82 (79,6%) konzumirala s razli¢itom ucestalo$¢u
(niskorizicno pijenje 53,4%, rizicno pijenje 16,5%, Stetno pijenje 2,9% i zloupotreba alkohola 6,8%). Umjerenu
religioznost posjedovalo je 68% ispitanika, nisku 3,9% i visoku 29,1%. Umjereno egzistencijalno blagostanje
ostvarilo je 68% ispitanika, visoko 24,2% i nisko 7,8%. Utvrdena je visoko znacajna statisticka povezanost na
nivou p < 0,0001 obrasca konzumiranja alkohola sa religioznoscu i egzistencijalnim blagostanjem ispitanika.
Zakljucak: Gotovo 80% ucesnika u istrazivanju konzumira alkohol, od Cega njih dvije tretine u okviru
niskorizi¢nog pijenja. Ulesnici sa intenzivnom religioznoséu kao i visokim egzistencijalnim blagostanjem
signifikantno manje ili nikada ne konzumiraju alkohol, u odnosu na ispitanike sa umjerenom ili niskom
religiozno$cu i egzistencijalnim blagostanjem.

Kljucne rijeci: alkohol, religija, egzistencija, blagostanje.

UvoD odgovora i otkrivanjem svrhe Zivota kao i potrebu

Konzumiranje alkohola sve vise predstavlja
drustveno prihvatljivu aktivnost, favorizovanu do
nivoa obaveznog rituala u mnogim drustvenim
situacijama [1]. Globalno, pribliZzno 90% ljudi u
nekom periodu svog Zivota konzumira alkohol, dok
je 3-5% Zena i 10% muskaraca ovisno o alkoholu
[1]. Alkohol predstavlja faktor rizika 60 razlicitih
medicinskih stanja, a vise od 4 % bolesti su direktno
povezane sa konzumiranjem alkohola [2].
EkonomskKi teret konzumiranja alkohola procjenjen
je na viSe od 1% bruto nacionalnog proizvoda u
srednje razvijenim i visoko razvijenim zemljama [3].
Tolerantncija okoline na konzumiranje alkohola je
visoka, pa tako, od unosenja malih doza alkohola do
Kklinickih i tjelesnih znakova intoksikacije, protekne
mnogo dragocjenog vremena [4]. DruStvo prekasno
stupa na scenu, obi¢no svojim sistemom osuda i
izolacija [4]. Zbog toga svake godine prekomjerna
upotreba alkohola uzrokuje pribliZno 3 miliona
smrtnih slucajeva (5,3% smrtnih slucajeva) [3].

Duhovnost obuhvata egzistencijalnu
potrebu svakog pojedinca za pronalazenjem

za vjerovanjem u neSto veée od nas samih Sto
povezuje sve ljude jedne s drugim [5,6].
Egzistencionalno blagostanje podrazumjeva osjecaj
znacenja i svrhe postojanja, kompetentnost i
sposobnost prihvatanje ogranicenja [7]. Niske
razine percipiranog znacenja vlastitog Zivota
predisponiraju prekomjernu konzumaciju alkohola
[8]. Sadrzaj i jasnoca vijerskih normi o upotrebi
alkohola i religioznost pojedinca odreduju uticaj
vjere na konzumiranje alkohola [9]. HriS¢anstvo ima
propisane norme o primjeni vina (ne alkohola) u
bogosluZenjima, ali ne ograni¢ava umjereno
konzumiranje alkohola (silovitih pi¢a), radi okrijepe
ili zdravstvenih razloga [10]. Religioznost pojedinca
predstavlja  znaCajan  modifikator  strukture
vrijednosti, kao i vazan prediktor Sirokog spektra
stavova i ponaSanja ukljuCujué¢i konzumiranje
alkohola [4].

Istrazivanje je imalo za cilj da utvrdi
ucestalost konzumiranja alkohola i da proceni
povezanost utvrdene konzumacije sa religioznoscu i
egzistencionalnim blagostanjem odraslog
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stanovnistva pravoslavne vjeroispovjesti u Krupi na
Uni.

METODE

Ispitivanje je kao studija presjeka
sprovedeno u periodu od tri mjeseca, od 1. 8. 2021.
do 1. 11. 2021. godine. Ispitanici su registrovani u
timu porodicne medicine Javne zdravstvene
ustanove Doma zdravlja Krupa na Uni. U toku
redovnog rada u ambulanti porodicne medicine
anketirane su 103 odrasle osobe starosti od 20 do
65 godina odabrane metodom slu¢ajnog uzorka. U
studiju nisu ukljucene osobe sa dijagnostifikovanim
poremecajem ili sindromom iz spektra alkoholizma
ukljuceni u lijeCenje, rehabilitaciju i resocijalizaciju,
osobe sa mentalnom boles¢u ili poremecajem,
malignim i uznapredovalim hroni¢nim bolestima.
Podaci su prikupljeni na osnovu anamneze,

dostupne medicinske dokumentacije i
popunjavanjem specifi¢nih upitnika.

Upitnik za identifikaciju poremecaja
uzrokovanih  alkoholom (engl. Alcohol Use

Disorders Identification Test, AUDIT) je razvijen i
preporucen od Svjetske zdravstvene organizacije za
ranu identifikaciju rizi¢cnog i Stetnog pijenja kao i
zavisnosti od alkohola. Sastoji se od tri pitanja iz
oblasti rizicne upotrebe alkohola (ucestalost pijenja,
tipicna koli¢ina, ucestalost teskog pijenja), Cetiri
pitanja iz oblasti Stetne upotrebe alkohola (krivica
poslije  pijenja, amnezija, povrede usljed
konzumacije alkohola, zabrinutost okoline) i tri
pitanja koja obuhvataju simptome zavisnosti
(umanjena kontrola nad pijenjem, povecana Zelja za
pijenjem, jutarnje pijenje) koja se boduju ocjenom
0-4. Mjerni opseg se krece od 0 (ne pije) do 40
(zloupotreba alkohola). Ukupni rezultat 0 ukazuje
na nekonzumiranje alkohola, 1-7 na niskorizi¢no
pijenje, 8-15 na rizicno pijenje i 20-40 na
zloupotrebu alkohola [11,12]. Upitnik ima
prihvatljivu internu pouzdanost (Cronbach’s alfa
koeficijent 0,86) [13].

Upitnik  duhovnog blagostanja (engl.
Spiritual Well-Being Scale, SWBS) evaluira dvije
dimenzije duhovnog blagostanja, religioznost i
egzistencionalno blagostanje14,15. Subskala
religioznosti (engl. Religious Well-Being, RWB)
vrednuje odnos s Bogom, dok subskala
Egzistencijalnog blagostanja (engl. EWB) analizira

osjecaj znacenja i svrhe postojanja, kompetentnost i
sposobnost  prihvatanja  ogranicenja  [14,15].
Subskale sadrze po deset pitanja sa odgovorima na
Likertovoj skali od 6 tacaka u rasponu od ,u
potpunosti se slazem” (1) do ,uopste se ne slazem”
(6) [14,15]. Osam pitanja je napisano u obrnutom
smjeru i obrnuto se boduje [14,15]. Mjerni opseg
upitnika se kreée se u rasponu od 20 do 120, mjerni
opseg subskala od 10 do 60 [14,15]. Ukupni rezultat
upitnika od 20 do 40 ukazuje na nisko, od 41 do 99
na umjereno i od 100 do 120 na visoko duhovno
blagostanje. Ukupni rezultat subskala od 10 do 20
tumaci se kao niska, od 21 do 49 kao umjerena i od
50 do 60 kao visoka religioznost odnosno
egzistencijalno blagostanje [14,15]. Subskale imaju
prihvatljivu internu pouzdanost (Cronbach’s alfa
koeficijent 0,91 i 0,84) [14,15]. Za specificne svrhe,
npr. fokusiranje samo na religioznost i/ili samo na
egzistencijalno  blagostanje, autori dopustaju
pojedinacnu upotrebu subskala [14].

Za utvrdivanje statisticke znacajnosti
koriStene su tabele kontingencije bazirane na
neparametrijskom Hi kvadrat testu. Nivo
znacajnosti je podeSen na 95% interval povjerenja.
Rezultati su prikazani tekstualno i tabelarno, a
kompletan rad je obraden u tekst procesoru
Microsoft Word for Windows. P vrijednosti koje se
nisu mogle iskazati do najviSe tri decimalna mjesta,
prikazane su kao p < 0,00116.

REZULTATI

Istrazivanje je obuhvatilo 103 odrasle
osobe uzrasta od 20 do 65 godina. Medu njima je
bilo 57 (55,3%) muskaraca i 46 (44,7%) Zena.
Prosjefna starost ispitivane populacije iznosila je
44,7+10,45 godina.
Alkohol nije konzumirao 21 (20,4%) ucesnik u
istrazivanju, dok su ga 82 (79,6%) konzumirala s
razlicitom ucestalos¢u (niskorizi¢no pijenje 53,4%,
rizicno pijenje 16,5%, Stetno pijenje 2,9% i
zloupotreba alkohola 6,8%).
Rizi¢cno pijenje utvrdeno je kod 15 (14,6%)
muskaraca, Stetno pijenje kod 3 (2,9%) i
zloupotreba alkohola kod njih 6 (5,8%). Stetno
pijenje nije utvrdeno kod Zena, 2 (1,9%) Zene su
rizicno pile i 1 (1%) je zloupotrebljavala alkohol.
Osobe muskog spola su bile signifikantno sklonije
konzumiranju alkohola (p<0,0001). Tabela 1.

Tabela 1: Uticaj spola ispitanika na obrazac konzumiranja alkohola po Alcohol Use Disorders Identification Test

skoru
OBRAZAC KONZUMIRANJA ALKOHOLA
SPOL _
Ne pije* Niskorizi¢no Rizi¢no Stetno Zloupotreba Ukupno p
pijenje** pijenje*** pijenje**** alkohola***** vrijednost!
Musko 3 (2.9%) 30 (29.1%) 15 (14.6%) 3 (2,9%) 6 (5.8%) 57
(55.3%) <0.0001
Zensko | 18 25 (24.3%) 2 (1.9%) 0(0,0%) 1(1.0%) 46
(17.5%) (44.7%)

www.tmg.org.rs
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Ukupno | 21 55 (53.4% 17 (16.5%) 3(2.9%) 7 (6.8%) 103
(20.4%) (100%)

*AUDIT skor 0; **AUDIT skor 1-7; ***AUDIT skor 8-15; **** AUDIT skor 16-19; ***** AUDIT skor 20-40; p prema Hi kvadrat testu.

0d ukupno 16 (15,5 %) ispitanika starosne
dobi od 20 do 34 godine niti jedan nije
zloupotrebljavao alkohol, dok je samo 1 (1%)
konzumirao alkohol u granicama Stetnog pijenja. Od
ukupno 49 (47,6%) ispitanika starosne dobi od 35
do 49 godina nijedan nije konzumirao alkohol u
granicama Stetnog pijenja, dok su 3 (2,9%)
ispitanika zloupotrebljavala alkohol. Kod preostalih

38 (36,9%) ispitanika starosne dobi od 50 do 65
godina 2 (1,9%) su konzumirala alkohol u
granicama Stetnog pijenja, dok su 4 (3,9%)
ispitanika zloupotrebljavala alkohol. Starosna dob
nije imala znacajniji uticaj na konzumiranje
alkohola (p=0,587). Tabela 2.

Tabela 2: Uticaj uzrasta ispitanika na obrazac konzumiranja alkohola po Alcohol Use Disorders Identification

Test skoru
OBRAZAC KONZUMIRANJA
ALKOHOLA
UZRAST Ne pije* Niskorizi¢no Rizi¢no Stetno Zloupotreba Ukupno p
pijenje** pijenje*** pijenje**** alkohola**#** vrijednost!

20-34 3 (2.9%) 10 (9.7%) 2 (1.9%) 1(1.0%) 0 (0.0%) 16
godina (15,5%)
35-49 11 (10.7%) 28 (27.2%) 7 (6.8%) 0 (0.0%) 3 (2.9%) 49 0.587
godina (47.6%)
50-65 7 (6.8%) 17 (16.5%) 8 (7.8%) 2 (1.9%) 4 (3.9%) 38
godina (36.9%)
Ukupno 21 (20.4%) 55 (53.4% 17 (16.5%) 3 (2.9%) 7 (6.8%) 103

(100%)

*AUDIT skor 0; **AUDIT skor 1-7; *** AUDIT skor 8-15; **** AUDIT skor16-19; *****AUDIT skor 20-40; !p prema Hi kvadrat testu.

Niska religioznosti utvrdena je kod 3
(2,9%) ispitanika, umjerena kod 70 (68,0%), dok je
njih 30 (29,1%) bilo visoko religiozno. Prosje¢na
vrijednost subskale religioznosti ispitanika iznosila
je 41,75 (umjerena religioznost) uz prosjecno
odstupanje od 10,23. U grupi nisko religioznih
ispitanika nije bilo ispitanika koji ne piju i koji su

konzumiraju alkohol u granicama niskorizi¢nog
pijenja. S druge strane, u grupi visoko religioznih
ispitanika nije bilo ispitanika koji Stetno piju ili
zloupotrebljavaju  alkohol.  Ustanovljena je
signifikantna povezanost/uticaj religioznosti na
konzumaciju alkohola kod ispitanika (p<0.0001).
Tabela 3.

Tabela 3: Uticaj egzistencijalnog blagostanja ispitanika po Religious Well-Being skoru na obrazac konzumiranja
alkohola po Alcohol Use Disorders Identification Test skoru

OBRAZAC
KONZUMIRANJA
ALKOHOLA
RELIGIOZNOST | Ne pije* Niskorizi¢no Rizi¢no Stetno Zloupotreba Ukupno p
pijenje** pijenje*** pijenje**** alkohola***** vrijednost!
Niska2 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(1.0%) 1 (1.0%) 1 (1.0%) 3 (2.9%)
- <0.0001
Umjerena3 8 (7.8%) 39 (37.9%) 15 (14.6%) 2 (1.9%) 6 (5.8%) 70
(68.0%)
Visoka#* 13 (12.6%) 16 (15.5%) 1(1.0%) 0% (0.0%) 0% (0.0%) 30
(29.1%)
Ukupno 21 (20.4%) 55 (53.4%) 17 (16.5%) 3 (2.9%) 7 (6.8%) 103
(100%)

*AUDIT skor 0; **AUDIT skor 1-7; ***AUDIT skor 8-15; ****AUDIT skor16-19; ***** AUDIT skor 20-40; !p prema Hi kvadrat testu;

2EBW skor 10-20; 3EBW skor 21-49; 4EBW skor 50-60.

Nisko egzistencijalno blagostanje utvrden
je kod 8 (7,8%) ispitanika, umjereno kod 70
(68,0%) i visoko egzistencijalno blagostanje kod
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njih 25 (24,2%). Prosjetna vrijednost subskale
egzistencijalnog blagostanja ispitanika iznosila je
40,36 (umjereno egzistencijalno blagostanje) uz
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prosjecno odstupanje od 10,93. U grupi ispitanika
sa niskim egzistencijalnim blagostanjem najveci
broj ispitanika zloupotrebljavaju alkohol, 5 (4,9%).
Nije bilo ispitanika koji ne piju i koji konzumiraju
alkohol u granicama niskorizi¢nog pijenja. S druge
strane u  grupi ispitanika sa  visokim

egzistencijalnim blagostanjem nije bilo ispitanika
koji konzumiraju alkohol u granicama rizi¢nog
pijenja, Stetno piju ili zloupotrebljavaju alkohol.
Ustanovljena je signifikantna povezanost/uticaj

egzistencijalnog  blagostanja

alkohola kod

na konzumaciju

ispitanika (p<0.0001). Tabela 4

Tabela 4: Uticaj egzistencijalnog blagostanja ispitanika po Religious Well-Being skoru na obrazac konzumiranja
alkohola po Alcohol Use Disorders Identification Test skoru

OBRAZAC
KONZUMIRANJA
IALKOHOLA
EGZISTENCIJALNO Ne pije* Niskorizi¢no Rizi¢no Stetno Zloupotreba Ukupno p
BLAGOSTANJE pijenje** pijenje*** pijenje**** alkohola***** vrijednost!
Nisko? 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(1.0%) 2 (1.9%) 5 (4.9%) 8 (7.8%)
. <0.0001
Umjereno? 13 (12.6%) 38 (36.9%) 16 (15.5%) | 1(1.0%) 2 (1.9%) 70
(68.0%)
Visoko* 8 (7.8%) 17 (16.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 25
(24.2%)
Ukupno 21 (20.4%) 55 (53.4%) 17 (16.5%) | 3 (2.9%) 7 (6.8%) 103
(100%)

*AUDIT skor 0; **AUDIT skor 1-7; *** AUDIT skor 8-15; **** AUDIT skor16-19; ***** AUDIT skor 20-40; !p prema Hi kvadrat testu; 2EBW

skor 10-20; 3EBW skor 21-49; 4EBW skor 50-60.

DISKUSIJA

Prekomjerno  konzumiranje  alkohola
narusava fizi¢ko i psihicko zdravlje konzumenta i
nepovoljno uti¢e na zdravlje i blagostanje osoba u
njegovom okruzenju [17]. Sirom svijeta, 32,5% ljudi
konzumira alkohol (25% Zena i 39% muskaraca)
[17]. Srednja koli¢ina konzumiranog alkohola iznosi
0,73 standardnih pi¢éa dnevno za Zene i 1,7
standardnih pi¢a dnevno za muskarce [17]. Malj, ali
znacajan dio (3,5% u razvijenim zemljama) odrasle
populacije ima razvijenu zavisnost od alkohola, dok
su rizi¢no i Stetno pijenje identifikovane u znacajno
vecem postotku (15-40%) [18].

Prosje¢an dnevni unos Cistog alkohola u
Bosni i Hercegovini iznosi 29g (13,4 1 C(istog
alkohola od cega 75,8% piva, 8,6% vina, 12,4%
Zestokog pic¢a i 3,2% ostalog alkoholnog pica) [19].
Alkoholne intoksikacije zabiljeZzene su kod 22,7%
stanovni$tva (36,4% muskaraca i 8,6% Zena) [19].
Kod 2,5% stanovniStva je utvrdeno Stetno pijenje,
alkoholna zavisnost kod 3,4% [19]. Zdravstvene
probleme zbog upotrebe alkohola ima 6,0%
stanovnistva [19]. Upotreba alkohola je uzrok smrti
4,6% stanovni$tva Bosne i Hercegovine (7,7%
muskaracai1,5% Zena) [19].

U naSem istrazivanju 79,6% ispitanika je
konzumiralo alkohol (53,4% niskorizi¢no pijenja,
16,5% rizicno pijenje, 2,9% Stetno pijenje i 6,8%
zloupotreba alkohola). Osobe muskog spola su bile
sklonije konzumiranju alkohola. Uzrast ispitanika
nije imao znacajniji uticaj na konzumaciju alkohola.

Religioznost obuhvata pet temeljnih
dimenzija svojstvenih svim religijama: ideolosku
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(ocekivanje da ¢e religiozna osoba prihvatiti
odredena vjerovanja), iskustvenu (ocekivanje da ce
religiozna osoba iskusiti vjerska osje¢anja), ritualnu
(obuhvata specificne religijske prakse koji se
zahtijevaju od religioznu osobe), intelektualnu
(ocekivanje da ¢e religiozna osoba biti upoznata s
osnovnim nacelima svoje vjere), posljedi¢na
(obuhvata sekularne efekte religioznog vjerovanja,
prakse i iskustva na religioznu osobu) [4,20].
Religioznost predstavlja znacajan
modifikator strukture vrijednosti, kao i vaZan
prediktor Sirokog spektra ponaSanja i stavova
[21,22]. Ona omoguéava da moralne vrijednosti
dobiju nadnaravnu sankciju S$to ih osnazuje u
njihovoj obaveznosti i prisilnosti [21,22]. Doprinosi
i poStovanju autoriteta i institucija uopste, jer je
bog, osobito monoteisticki, predstavlja simbol
druStvenog autoriteta [21,22]. Pozitivno utie na
samokontrolu i otpornost prema negativnim
uticajima [21,22]. MoZe dati odgovor na pitanje o
smislu i vrijednosti zivota Sto posljedicno moze
smanjiti privlacnost konzumacije alkohola [21,22].
Protektivni  uticaj  religioznosti  na
konzumiranje alkohola odreden je i specificno$¢u
religije [10]. Pretpostavka je da (e pripadnici
religijskih skupina koje karakteriSu stroge i jasne
zabrane konzumacije alkohola u manjoj mjeri
posezati za istim [10]. Islam u potpunosti
zabranjuje proizvodnju, prodaju, darivanje i drzanje
alkohola u domovima vjernika [10]. S druge strane,
hriS¢anstvo ne posjeduje u potpunosti jasne
smjernice ili ograni¢enja u vezi s koli¢inom ili
svrhom upotrebe alkohola izvan vjerskih obreda
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(dozvoljeno je konzumiranje alkohola radi okrijepe
ili zdravstvenih razloga) [11].

Svi ucesnici u istrazivanju bili su
pravoslavne vjeroispovjesti. Umjerena religioznost
utvrden je u 68% ispitanika, visoka u 29% i niska u
3%. Religioznost ispitanika imala je snazna uticaj na
konzumiranje alkohola (p<0,001).

Prospekivna kohortna studija u trajanju od
38 godina koja je ukljucivala 1.795 djece
hinduisticke, islamske i hris¢anske vjeroispovjesti
sa ostrva Mauricijus utvrdila je da vjerska
opredijeljenost smanjuje vjerovatnoéu pijenja
odraslih osoba koje smatraju da njihova religija
promoviSe apstinencijulO. Istrazivanje 526
studenata trece i Cetvrte godine na osam fakulteta
Sveucilista u Tuzli utvrdilo je snaZnu povezanost
svih 5 domena religijskog statusa sa obrascem
konzumiranja alkohola (4). Istrazivanje u
Sjedinjenim Americkim Drzavama medu 495
odraslih osoba (kriS¢ani, muslimani, budisti i
nereligiozne odrasle osobe) ustanovilo je da
nereligiozne odrasle osobe i budisti imaju znacajno
pozitivniji stav prema upotrebi alkohola u odnosu
na kri¢ane i muslimane [23]. Studija u Skotskoj
koja je ukljucivala 4.066 studenata ustanovila je da
nereligiozni studenti konzumiraju znacajno vise
alkohola (Zene viSe od 14 standardnih pica
sedmi¢no, muskarci viSe od 21 standardnih pica
sedmi¢no) [24]. Studija u Jemenu medu 146
odraslih osoba u dva centra za lijeCenje ovisnosti o
alkoholu i drugim psihoaktivnim supstancama
utrdila je da religioznost ima vaznu ulogu u procesu
oporavka i prevenciji ponovne zloupotrebe istih
[25]. Istrazivanje u Brazilu medu 3.007 odraslih
osoba u 143 grada identifilovalo je snaZnu
povezanost religioznosti sa negativnim stavovima
prema alkoholu, ukljuc¢uju¢i ogranicenje vrijeme
prodaje, smanjene dostupnost u radnjama, zabranu
reklame, uvecanje poreza i minimalne zakonske
dobi za konzumiranje alkohola [26].

Egzistencijalno blagostanje je odredeno
suStinskim pitanjima ljudskog postojanja i
sposobno$¢u ukljucivanja u proces stvaranja smisla
[27]. Smisao ne proizlazi iz same ljudske
egzistencije, on je nesto sa ¢ime se odrasla osoba
suocava i otkriva [28]. Preuzimanje egzistencijalne
odgovornosti za svoj zivot (prihvatanje ili
odbacivanje ponudenog smisla) svaka individua
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dolazi do svijesti same sebe [28]. Odsustvo
smislenosti  (egzistencijalni vakum) umanjuje
percepciju znacenja vlastitog Zivota i predisponira
potencijalno rizicna ponaSanja [29]. Osim toga,
uzrokuje apatiju, prazninu, nisko samopostovanje i
frustraciju  [28,29]. Konzumiranjem alkohola
egzistencijalno frustrirana odrasla stvara iluziju
znacenja, pripadnosti i samopostovanja [27].

Umjereno egzistencijalno blagostanje imalo
je 68% ispitanika, visoko 24,2% i nisko 7,8%.
Egzistencijalno blagostanje ispitanika imalo je
snazna uticaj na konzumiranje alkohola (p<0,001)

Istrazivanje 151 studentice uzrasta od 18
do 25 godina u Sjedinjenim Americkim Drzavama
identifikovalo je obrnutu povezanost
egzistencijalnog blagostanja sa obrascem
konzumiranja alkohola i vjerovatno¢om posjete
drustvenom dogadaju koji je ukljucivao alkohol
[30]. Osim toga, egzistencijalno blagostanje je
predstavljalo  znaCajan  prediktor prevencije
konzumiranja alkohola [30]. Studija medu 176
odraslih osoba uzrasta od 18 do 30 godina u
Australiji ustanovila je znacajno ve¢u konzumaciju
alkohola u prisustvu egzistencijalnog vakuma [29].
Istrazivanje u Kanadi koje je obuhvatilo 131 odraslu
osobu hospitalizovanu na psihijatrijskoj klinicki
utvrdilo je da program za lijeCenje ovisnosti
doprinosi rastu smislenosti zivota [31].

ZAKLJUCAK

Gotovo 80% ucesnika u istraZivanju
konzumira alkohol, od toga dvije treéine njih u
okviru niskorizi¢nog pijenja. Osobe muskog spola su
bile signifikantno sklonije konzumiranju alkohola.
Uzrast ispitanika nije imao znacajniji uticaj na
konzumaciju alkohola.

Svi ispitanici su pravoslavne
vjeroispovjesti. Najveci broj je umjereno religiozan.
Postoji signifikantna povezanost/uticaj religioznosti
na konzumaciju alkohola kod ispitanika.

Vecina ucesnika u istrazivanju ima umjeren
stepen egzistencijalnog blagostanja. Ucesnici sa
visokim stepenom egzistencijalnog blagostanja
signifikantno manje konzumiraju alkohol, u odnosu
na ispitanike koji su umjerenog ili niskog
egzistencijalnog blagostanja.
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SAZETAK: Subklini¢ki hipotiroidizam (SKH) je poreme¢aj $titaste Zlezde u kom je normalan nivo tiroidnih
hormona, tiroksina i trijodotironina u krvi, ali je poviSen nivo tirotropina - TSH, hipofiznog hormona koji
negativnom povratnom spregom reguliSe rad Stitaste zlezde. To je biohemijska dijagnoza jer su pacijenti
tipicno asimptomatski i bez znakova bolesti, te je otkrivanje SKH obicno slucajno. Procenjena ukupna
prevalenca SKH u opstoj populaciji je od 4-10% u zavisnosti od karakteristika ispitivane populacije t;.
pola, Zivotne dobi, rase, geografskog podrucja, jodnog statusa.U zavisnosti od stepena poviSenja pocetnog
nivoa TSH, godiSnje 5-8% pacijenata sa SKH ima progresiju ka klinickom hipotiroidizmu. Najc¢esS¢i uzrok
subklinickog hipotiroidizma, kao i klinickog, u podru¢jima sa dovoljnim unosom joda je hroni¢ni
autoimuni tiroiditis. Postoje¢i vodici za leCenje SKH razlikuju se medu sobom, s obzirom da postoje
oprecni dokazi o koristi od dugorocne supstitucije levotiroksinom u ovom stanju. Iako postoje podaci iz
viSe sveobuhvatnih pregleda o klinickim ishodima lecenja SKH, jo$ uvek se nije doslo do konacnog
zakljucka o koristi od ovakvog pristupa. Faktori koji opredeljuju za terapiju levotiroksinom su: klinicka
proba zbog simptoma hipotiroidizma, Zelja pacijenta, depresija, neplodnost/ovulatorna disfunkcija,
progresivni porast TSH, trudnoca, ili planiranje trudnoce, deca, adolescenti. Podaci istrazivanja pokazuju
da je kod trudnica sa SKH povecan rizik od gestacijskog dijabetesa, spontanog pobacaja, gestacijske
hipertenzije, preeklampsije, prevremenog porodaja, te se u trudnoci terapijski postupak razlikuje u
odnosu na ostalu populaciju odraslih. Bi¢e kratko pomenut pristup kod dece sa SKH, kod amiodaronom
indukovanog SKH i mikronutritijentima.

Kljucne reci: subklinicki hipotiroidizam, levotiroksin, trudno¢a, amiodaron

(T3) u krvi, ali je poviSen nivo tirotropina (TSH),
UvoD hipofiznog hormona, koji negativhom
Subklinicki hipotiroidizam (SKH) je povratnom spregom reguliSe rad Stitaste zlezde.

Cesto Kklinicko stanje za koje postoje mnoge
kontroverze. Sve do danas ne postoji definitivni
konsenzus medu tiroidolozima u pogledu
nekoliko aspekata. Najpre, postavlja se pitanje
da li je potrebno raditi skrining na SKH, tj.
aktivno tragati za poremeéajem u S$iroj
asimtomatskoj  populaciji na  rutinskim
periodi¢nim/preventivnim pregledima, ili
nalaziti sluc¢ajeve prema klinickim indikacijama.
Drugi aspekt problema je kako procenjivati
znacaj ovog klinickog stanja, kao i moguce
neZeljene posledice na kardiovaskularni sistem,
metaboliCke parametre i mentalno zdravlje
individualnog pacijenta. Iz prva dva pitanja
proizlazi i trece, a to je: kakav terapijski pristup
imati kod SKH - lec¢iti, ili ne?

STA JE SUBKLINICKI HIPOTIROIDIZAM
Subklinicki hipotiroidizam je poremecaj
Stitaste Zlezde u kom je normalan nivo tiroidnih
hormona (TH), tiroksina (T4) i trijodotironina

WWW.Img.org.rs

To je biohemijska dijagnoza jer su pacijenti
tipi¢no asimptomatski i bez znakova bolesti, te je
otkrivanje SKH obi¢no slu¢ajno. Tokom vremena
SKH mozZe napredovati ka  klinickom
hipotiroidizmu (KH). [1,2] SKH, u zavisnosti od
duZine trajanja i stepena poviSenja TSH, mozZe
biti udruZzen sa povecanim rizikom od
kardiovaskularnih (KV) bolestii KV mortaliteta,
negativnim uticajem na metabolicke parametre,
kognitivnom disfunkcijom, anksioznos$éu i
depresijom [2,3]. PredloZeno je nekoliko
alternativnih naziva koji opisuju stanje SKH kao
Sto su: kompenzovani hipotiroidizam,
preklinicki hipotiroidizam, blagi hipotiroidizam,
sniZena tiroidna rezerva, blaga tiroidna slabost

[4]-

KOLIKA JE PREVALENCA SUBKLINICKOG
HIPOTIROIDIZMA?
Procenjena ukupna prevalenca SKH u
opStoj populaciji je od 4-10% u zavisnosti od
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karakteristika ispitivane populacije tj. pola,
zivotne dobi, rase, geografskog podrucja, jodnog
statusa [4]. SKH je Ces¢i kod Zena i kod starijih
osoba. Kod Zena je prevalenca od 8-10%, a kod
Zena starijih od 60 godina objavljena je
prevalenca ¢ak do 20% [5,6]. Prevalenca je oko
tri puta veéa kod belaca nego kod crnaca [7].
Takode, tokom poveéanja unosa joda kod
prethodno jod-deficitne populacije, moze do¢i do
lakog porasta prevalence SKH i tiroidne
autoimunosti [8]. Postoje istrazivanja u kojima je
nadena skoro dva i po puta veca prevalenca SKH
kod osoba sa metabolickim sindromom (MetS)
[9]. Osim toga, SKH je c¢eS¢i kod pacijenta sa
Diabetes Melitus-om tip 2 (DM T2), nego kod
zdrave populacije i iznosi oko 10%, prema
nekim izvestajima [10]. SKH je relativno Cesto
stanje kod pacijenta sa hroni¢cnom bubreznom
slabo$¢u (HBI) i mozZe se nac¢i kod oko 18%
pacijenta sa HBI koji nisu na dijalizi [11].
Objavljena incidenca SKH kod trudnica je 2-
2.5%, a u nekim zemljama kao S$to je Kina,
Belgija i severni deo Spanija ¢ak 4-13.7%. Kod
dece je prevalenca manja od 2% [12].

Naravno, da bi se procenila prevalenca
ovog stanja u  populaciji/populacijama,
neophodno je tatno registrovanje i adekvatna
zdravstvena statistika. Procenjene prevalence se
neretko baziraju na metaanalizama objavljenih
¢lanaka u dostupnim bazama stru¢nih i nau¢nih
radova, u kojima se analiziraju podaci iz
ogranicenih uzoraka ispitanika. Na razlike u
procenjenoj prevalenci mogu uticati i razliciti
dijagnosticki Kkriterijumi za ovo stanje, npr.
koriS¢enje ili nekori$éenje specifi¢nih
referentnih opsega serumskog nivoa TSH (u
ovom slucaju gornje granice referentnog opsega
za pojedine populacione grupe). IstraZivanja
pokazuju da je neophodno odrediti distribuciju
koncentracije i opseg normalnih vrednosti TSH,
verovatno uslovljenim genetickim faktorima,
prema zivotnoj dobi i rasi, odnosno drugim
specificnim karakteristikama populacije koji bi
se koristili za procenu prisustva tiroidne
disfunkcije (TD) [13]. U vezi s ovim, neki autori
smatraju da je prevalenca SKH kod starijih
precenjena, poSto gornja granica referentnog
opsega za TSH raste sa godinama starosti [14].

UZROCI SUBKLINICKOG HIPOTIROIDIZMA
NajceSci uzrok subklini¢kog
hipotiroidizma, kao i klinickog, u podrucjima sa
dovoljnim unosom joda je hroni¢ni autoimuni
tiroiditis: Hashimoto tiroiditis (HT), atroficni
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tiroiditis (AT), postpartalni tiroiditis (PPT) [3].
Autoimune tiroidne bolesti (AITB), u koje
spadaju HT, AT i PPT, su 5 do 10 puta ces¢e kod
Zena, nego kod muskaraca, prevalenca raste s
godinama starosti, ¢eSce su kod osoba koje imaju
i druge autoimune bolesti, kao i kod njihovih
krvnih srodnika [3,15-17].

AITB se karakteriSe patoloskom
infiltracijom Stitaste zlezde senzibilisanim T
limfocitima i prisustvom tiroidnih autoantitela u
krvi - antimikrozomskih antitela/antitela na
tiroidnu peroksidazu (TPOAD),
antitiroglobuliskih antitela (TgAb) i antitela na
TSH receptor (TRAb) [3,18,19]. Odredivanje
ovih antitela u serumu je jedna od Kkljuc¢nih
dijagnostickih metoda za dijagnozu AITB.

S druge strane, veoma Cest uzrok SKH je
nedostatak joda u ishrani jer je u svetskim
razmerama jo$ uvek izraZen problem podrucja
sa deficitom joda [20]. Jod je mikroelement
neophodan za stvaranje tiroidnih hormona (TH),
tirokisna (T4) i trijodotironina (T3) koji se mora
uneti u organizam hranom, najmanje 150 pg
dnevno.

Uzroci SKH mogu biti i jatrogeni, na

primer stanje nakon radiojodne, ili operativne
terapije benignih i malignih oboljenja Stitaste
zlezde tj. difuzne toksi¢ne strume, toksi¢nog
adenoma, polinodozne  toksi¢ne strume,
benignih i malignih atoksi¢nih nodoznih struma.
Takode, do ostecenja tkiva Stitaste Zlezde moze
dovesti radijaciona terapija vrata zbog
netiroidnih bolesti glave i vrata, ukljuCujuéi i
limfom.
Jatrogeni SKH moze biti i farmakoloski,
uzrokovan primenom lekova za netiroidne
bolesti, ili dijagnostiku, kao $to su antiaritmik
bogat jodom, Amiodaron, potom Litijum, koji se
koristi u psihijatriji, kontrastna jodna stredstva,
interferon-alfa i drugi citokini, inhibitori tirozin
kinaze (TKD), antituberkulotik
paraaminosalicilna  kiselina  (PAS), rede
aminoglutetimid. Oni dovode do SKH razli¢itim
mehanizmima npr. tiroidnom citotoksi¢nos¢u,
blokadom stvaranja i oslobadanja TH viskom
joda, smanjujuci prokrvljenost tiroidnog tkiva,
delovanjem na dejodinaze tipa 2 i 3, koje
ucestvuju u stvaranju TH i njihovih metabolita i
drugo [21-26]. Naravno da i antitiroidni lekovi
koji se daju u terapiji hipertiroidizma, t;j.
metimazol i propil tirouracil, mogu da dovedu do
SKH.

Infiltracione bolesti, kao Sto su
amiloidoza, sarkoidoza, hemohromatoza,
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skleroderma, cistinoza, Ridlov tiroiditis, takode
mogu zahvatiti Stitastu zlezdu i biti uzrok
sniZene funkcijske rezerve, tj. SKH [27, 28].
Kao Sto je ve¢ pomenuto, SKH kao posledica
AITB, moze Cesto biti udrZzen sa drugim
autoimunim bolestima, nrp. DM tip 1, Adisonova
bolest, reumatodni artritis [29-31], ali i
hromozomskim poremecajima kao Sto su
Daunov, ili Tarnerov sindrom [32,33], $to nalaze
obavezno ispitivanje tiroidne funkcije kod
pacijenata sa ovim bolestima i sindromima.
Konsumptivni, ili ,potrosni“ SKH je
retko stanje koji se deSava kod pacijenata sa
hemangiomima i drugim tumorima u kojima je
eksprimirana dejodinaza tip 3, Sto izaziva
ubrzanu razgradnju T4 i T3 [34].
Na kraju, prolazni SKH se moZe na¢i kod
pacijenata u fazi oporavka od neautoimunih
tiroiditisa, subakutnog i bezbolnog tiroiditisa,
kao i tokom oporavka od tezih netiroidnih
bolesti (NTB) [35].

TOK SUBKLINICKOG HIPOTIROIDIZMA

Kod vec¢ine pacijenata SKH ostaje
stabilan tokom vremena. U zavisnosti od stepena
poviSenja pocetnog nivoa TSH, godiSnje 5-8%
pacijenata sa SKH ima progresiju ka klinickom
hipotiroidizmu (KH) [36]. S druge strane,
funkcija Stitaste zlezde moZe se tokom vremena
normalizovati kod 6-35% pacijenata, takode u
zavisnosti od pocetnog nivoa TSH, kao i nivoa
tiroidnih autoantitela [37]. Kod pacijenata sa
poviSenim TPOAD, progresija SKH ka KH je 4.3%
godiSnje, a kod onih sa normalnim nivoom
TPOAD, skoro duplo manja, 2.6% godisnje (38].
Stoga se po dijagnozi SKH, testovi tiroidne
funkcije (TFT) ponavljaju za 8-12 nedelja i
dodatno se wuradi merenje nivoa tiroidnih
autoantitela. Ukoliko perzistira SKH, TFT se
ponavljaju na 6 meseci tokom prve dve godine
pracenja, a potom jedanput godisnje, ukoliko su
nalazi stabilni. Nasuprot tome, ukoliko su TFT
normalni po ponovljenom odredivanju, a
pacijent nema simptome, strumu i poviSena
tiroidna autoantitela, dalje praéenje nije
neophodno [3].

POSTAVLJANJE DIJAGNOZE SUBKLINICKOG
HIPOTIROIDIZMA
Dijagnoza SKH se postavlja kada se kod
pacijenta detektuju poviSene vrednosti TSH
(referentni opseg vecine testova je od 0.4 - 4.0
do 5 m IU/L ) uz normalne vrednosti FT4 u krvi
[39]. Imajudi u vidu da se dijagnoza SKH zasniva

WWW.Img.org.rs

na rezultatima laboratorijskih analiza, treba
uzeti u obzir specificnost, senzitivnost i
referentne vrednosti primenjenog testa, pa u
skladu sa tim tumaciti nalaz [40]. lako je
poviSena Koncentracija TSH u serumu najcesce
znak primarne hipotireoze, neophodno je znati
da izmerene koncentracije mogu biti poviSene
(obi¢no <8 mU/L) kod osoba starijih od 65
godina bez klini¢kih i laboratorijskih dokaza
bolesti Stitaste zlezde [41]. Druga neka stanja,
poput stanja nakon radioterapije vratne regije,
insuficijencija nadbubrezne zlezde, trudnoce,
upotreba pojedinih lekovi (litijum, AMD), ili
prisustvo specificnih antitela u krvi (HAMA, ili
makro TSH) mogu da imitiraju SKH [42-44].
Osim toga, patoloSka gojaznost zbog efekta
leptina na tireotropin oslobadaju¢i hormon
(TRH) dovodi do reverzibilnog poviSenja TSH u
krvi [45]. Fluktuacije u koncentraciji TSH su
oCekivane kod akutnih, narocito tezih
netiroidnih bolesti, kao i nakon operativnih
zahvata - hemitiroidektomije, Sto treba uzeti u
obzir kod tumacenja laboratorijskih nalaza
[42,46]. Laboratorijsku dijagnostiku bi trebalo
odloziti 2-3 meseca nakon oporavka od akutnih
bolesti zbog efekata citokina na koncentraciju
TSH, a suplementaciju biotinom koji ulazi u
sastav brojnih multivitamina (narocito onih koji
se preporucuju za zdravlje kose i noktiju)
prekinuti najmanje 2 dana pre obavljanja
laboratorijskih analiza zbog interferencije sa
imunoesejima [42,47,48].

Postoje dve kategorije SKH prema
stepenu povisenja TSH. Lako poviSen TSH, od 4-
10 m IU/L koji se nalazi kod 80-90% pacijenta i
znatnije poviSen TSH > 10 m IU/L [3]. Nakon
postavljanja dijagnoze TSH, treba pristupiti
utvrdivanju uzroka, tj. postavljanju etioloSke
dijagnoze. Dodatne laboratorijske analize u cilju
postavljanja etioloSke dijagnoze su merenje
tiroidnih autoantitela (TAT). TPOAb uglavnom,
zbog vece senzitivnosti i redeTgAb, kao i
ultrazvucni pregled Stitaste Zlezde kojim se
mogu otkriti karakteristicne parenhimske
promene kod autoimunog tiroidita, koji je i
najces¢i uzrok SKH [49,50].

Nivo TSH kod zdrave osobe ima male varijacije
tokom vremena, oko 1/3 referentnog opsega, Sto
se naziva sopstvenim ,TSH setpoint-om“ koji
tokom napredovanja Zivotne dobi ima
tendenciju nalog porasta [51, 52]. Kod starijih
osoba koristimo $iri referentni opseg (4.0-7.0 m
IU/L), tj, lako poviSen nivo TSH kod starijih se
smatra fizioloSkom adaptacijom na starenje [41].
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Kako kod zdravih, tako i kod osoba sa

SKH, nivo TSH ima cirkadijalne flktuacije
serumskih Koncentracija - najniza koncentracija
je rano popodne, sa oko 30% viSim
koncentracija uvece i preko no¢i.
Odlozeni no¢ni pik TSH moZe se na¢i kod:
radnika koji rade u no¢noj smeni; onih koji imaju
poremecaj spavanja; nakon tezih fizicih
aktivnosti; kod poremecaja raspolozenja -
depresije [3].

Bioloski neaktivni oblici TSH mogu kod
nekih osoba biti razlog izmerenih visih vrednosti
TSH [53].

Nivo TSH korelira sa BMI i markerima
insulinske rezistencije pa je nalaz TSH > 3.5 Cest
kod gojaznih [54].

KLINICKE KARAKTERISTIKE SUBKLINICKOG
HIPOTIROIDIZMA
Simptomi
Po definiciji SKH je asimtomatsko
stanje, bez klini¢ckih znakova hipotiroidizma
(Tabela 1). Medutim, da li je SKH zaista bez
simptoma? Neka istrazivanja pokazuju da mali,

ali statisticki znacajan broj pacijenta sa SKH ima
ceS¢e simptoma hipotiroidizma u odnosu na
zdrave i to: suvlju kozu, slabije pamcenje, sporije
miSljenje, slabije miSi¢e, brze umaranje, ceSce
miSi¢ne grceve, vecu zimogrozljivost, dublji i
promukliji glas, otecenije oci i ¢eséi zatvor [5]. S
druge strane, s obzirom da su simptomi i znaci
hipotiroidizma opsti i mogu se javiti i u drugim
stanjima, neka istraZivanja pokazuju da nema
poboljsanja simptoma kod pacijenta sa SKH kada
im se uvede supstitucije levotiroksinom [55].
Ipak, velina pacijenata sa SKH nema
hipotiroidne simptome.

Poremecaj raspoloZenja i mentalnog
zdravlja

Na osnovu mnogih istrazivanja, ¢ini se
da mogu postojati  blagi = poremecaji
deklarativnog pamcéenja (poznavanje Cinjenica),
proceduralnog pamcenja (veStine koje se
obavljaju automatski) i raspoloZenja kod mladih
osoba sa SKH koji se poboljSavaju supstitucijom
levotiroksinom [56]. Medutim, takvi dokazi
uglavnom nisu nadeni u populaciji osoba starijih
od 65 godina. [57].

Tabela 1. Simtomi i znaci hipotiroidizma

SIMPTOMI ZNACI
Zamor, slabost, guSenje Bradikardija
Suva koza Suva, hrapava koza
Osecaj hladno¢e/zimogrozljivost Hladni ekstremiteti
Opadanje kose Difuzna alopecija

Dodavanje u tezini uz normalan, ili slabiji apetit

Otoci lica, Saka, stopala, miksedem

Konstipacija (zatvor)

ProduZeno vreme relaksacije tetiva

Promuklost

Dublji, promukao glas

Oslabljena koncentracija, oslabljeno paméenje

Efuzije u serozne duplje

Oslabljen sluh, parestezije

Sindrom karpalnog tunela

Menoragija, oligomenoreja, amenoreja

Gojaznost, glikoregulacija, insulinska
rezistencija, dijabetes melitus, dislipidemija

Nivo serumskog TSH u pozitivnoj je
korelaciji sa telesnom teZinom [58] i pokazano je
da za svaku jedinicu porasta log TSH, telesna
teZina je za 2.3 kg veca kod Zena i 1.1 kg kod
muskaraca [59]. Nasuprot tome, znatan pad
telesne tezine je udruzen sa padom nivoa TSH
[60]. Ipak, uzoréna veza izmedu SKH i gojaznosti
nije pokazana.

SKH bi mogao uticati na smanjenje
insulinske senzitivnosti delovanjem na pad broja
glukoznih transportera u plazma membrani
(membrani celijskih organela) i direktnim
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dejstvom na lucenje i klirens insulina, kao Sto je
poznato da se deSava u hipotiroidizmu u
znacajnom obimu [61]. Kod pacijenata sa
utvrdenim diabetes melitusom (DM) tip 2,
promena glikemjske kontrole moZe da ukaZe na
SKH i druge tiroidne poremecaje, dok je
prevalenca SKH sa poviSenim TAT kod pacijenta
sa DM tip 1 ¢ak do 30% [62].

Velike epidemioloske studije su pokazale
pozitivhu korelaciju izmedu nivoa TSH i
dislipidemije $to ukazuje na potencijalan uticaj
SKH na lipidni profil [5]. Sli¢no tome, joS jedno
veliko istraZivanje pokazalo je npr. da je porast
nivoa TSH za 1.0 m IU/L udruZen s prose¢nim
porastom nivoa ukupnog holesterola kod Zena
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za 0.09 mmol, $to ukazuje na razlike uslovljene
polom u odnosu izmedu SKH i lipidnog profila.
Takode, veza izmedu nivoa TSH i lipidnog profila
je naglasenija sa napredovanjem zivotne dobi
[63].

Kardiovaskularni sistem, sré¢ana slabost i
ishemijska bolest srca

SKH je udruZena sa funkcijskim sréanim
poremecajima, kao Sto su dijastolna disfunkcija
leve komore i snizena sistolna funkcija u miru i
fizickom naporu [64]. Takode su pokazane i
vaskularne abnormalnosti u ovom stanju, kao
Sto su povecana vaskularna rezistencija, krutost
arterija, endotelna disfunkcija i ateroskleroza
[65]. Mnoga istrazivanja ukazuju na SKH kao
nezavisan faktor rizika za razvoj srcane slabost,
kao i za pogorsanje postojece [64].
Neki od rezultata istrazivanja o uticaju na
ishemijsku bolest srca nisu pokazali udruzenost
AITB i ishemijske bolesti srca, ali ponovnom
analizom populacione Whickham studije [66],
doslo se do rezultata da je kod pacijenata sa SKH
nadena znacajno veca ucestalost src¢anih
ishemijskih dogadaja i mortaliteta usled
ishemijske bolesti srca. Slicne rezultate je
pokazala i metaanaliza nekoliko relevantnih
prospektivnih studija [67].

Stepen povisenja TSH

Rezultati studija pokazuju da nije
beznacajno koliko je poviSen TSH u SKH. Postoje
dve Kkategorije SKH prema stepenu poviSenja
TSH: lako povsen TSH, od 4-10 m IU/L i znatnije
povisSen. TSH> 10 m IU/L. Simptomi,
manifestacije i potencijalne komplikacije,
uklju¢ivs§i poremecaje endotela, lipida i
kardiovaskularne poremecaje, u vezi su sa
stepenom povisenja TSH, ali zavise i od pola i
zivotne dobi [68]. Rezultati brojnih zavrsenih
kao i studija koje su u toku, bi¢e korisni da se
utvrdi, kako prag TSH, tako i prag zivotne dobi
za razmatranje terapijske intervencije tj.
supstitucije levotiroksinom.

TERAPIJSKI PRISTUP KOD SUBKLINICKOG
HIPOTIROIDIZMA

SKH se, kao i KH, le¢i supstitucijom
levotiroksinom. Cilj lecenja, kao i kod KH, treba
da bude otklanjanje simtoma hipotiroidizma
postizanjem normalizacije TSH [69].

Medutim, s obzirom da se po definiciji
radi o asimtomatskom poremecaju kod vecine
pacijenata, poremecaju samo na nivou Krvi, pri
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donoSenju odluke o leCenju treba da imamo na
umu dva pitanja:

-kakav je uticaj leCenja levotiroksinom na
dugorocne Kklinicke ishode kod pacijenata sa
SKH?

-kakav je ishod praéenja bez lecenja
levotiroksinom na dugorotne ishode kod
pacijenata sa SKH [70]? Postoje¢i vodi¢i za
lec¢enje SKH razlikuju se medu sobom, s obzirom
da postoje oprecni dokazi o koristi od dugorocne
supstitucije levotiroksinom u ovom stanju. Iako
postoje podaci iz viSe sveobuhvatnih pregleda o
klinickim ishodima lecenja SKH, jos$ uvek se nije
doslo do konacnog zakljucka o koristi od
ovakvog pristupa [1]. Svakako, kao S3to je
naglaseno u  prethodnom  tekstu, pre
zapocinjanja supstitucije treba za 3 meseca od
postavljanja dijagnoze SKH, ponoviti testiranje
TSH. Ovo je vazno jer se kod oko 60% pacijenata
TSH normalizuje unutar 3 meseca, a kod oko
62% tokom 5 godina [71,44]. S druge strane,
kod pacijenata sa SKH i hipotirodinim
simptomima, treba najpre razmotriti druge
moguce uzroke za postojece simptome.

Prema vecini vodiCa, supstituciju
levotiroksinom kod SKH treba zapoceti kada je
TSH >10 mlIU/L, bez obzira na odsustvo
simtpoma. Supstituciju levotiroksinom treba
razmotiriti u slucajevima u kojima je TSH
izmedu 5-10 mIU/L u ponovljenim merenjima i
postoje  simptomi  slicni  hipotiroidizmu.
Medutim, ukoliko se simptomi ne povuku nakon
3-4 meseca supstitucije levotiroksinom i
normalizacije TSH, trebalo bi prekinuti lecenje
[70, 1]. U ostalim slucajevima, odluku o lec¢enju
SKH, kada je TSH izmedu 5-10 mIU/L u
ponovljenim merenjima, treba prilagoditi
individualno u zavisnosti od  starosti,
komorbiditeta,  stepena  poviSenja  TSH,
perzistentnosti i progresije poviSenja TSH,
prisustva TAT i prisustva strume. Smisao
supstitucije bi se zasnivao na smanjenju rizika
nezeljenih KV  dogadaja i eventualnom
sprec¢avanju progresije ka KH. Pri tome treba
imati na umu da supstitucija levotiroksinom
moze dovesti do jatrogene subklini¢ke/klinicke
tirotoksikoze, pogotovo kod starijih pacijenata,
$to samo po sebi moze biti rizik pogorsanja KV
stanja i nema dokaza da je supstitucija korisna
kod osoba sa 65 godina i starijih [42]. Faktori
koji opredeljuju za terapiju levotiroksinom su
dakle:  klinicka proba zbog simptoma
hipotiroidizma, Zelja pacijenta, bipolarni
poremecaj, depresija, neplodnost/ovulatorna
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disfunkcija, prisustvo TAT, progresivni porast
TSH, trudnoca, ili planiranje trudnode, deca,
adolescenti.

PREPORUKE [3]

e Postoje dve kategorije SKH prema nivou
TSH: Lako povisen TSH - 4-10 m IU/L
koji se nalazi kod 90% osoba sa SKH; i
TSH> 10 m IU/L

e Nalaz poviSenog TSH uz normalan FT4 u
prvom merenju, treba ponoviti za 2-3
meseca, ponovnim merenjem TSH, T4 i
TPOAb

e Osobama sa poviSenim TPOAb/TgAb
i/ili ultrazvu¢nim nalazom koji ukazuje
na AIT, treba uraditi merenje TSH i FT4

e  Za postavljanje dijagnoze SKH u starijoj
populaciji treba koristiti za Zivotnu dob
specificne referentne opsege.

e Kod pacijenata mladih od 65 godina i
TSH > 10 m IU/L, ¢ak i u odsustvu
simptoma hipotiroidizma, preporucuje
se uvodenje supstitucije L-tiroksinom.

¢ Kod pacijenata mladih od 65 godina koji
imaju simptome hipotiroidizma i TSH <
10 m IU/L, razmotriti klinicku probu
uvodenjem supstitucije L-tiroksinom.

e Nakon hemitiroidektomije, perzistentni
SKH treba leciti L-tiroksinom u cilju
normalizacije TSH.

e Pacijente sa difuznom, ili nodoznom
strumom i perzistentnim SKH, treba
le¢iti L-tiroksinom u cilju normalizacija
TSH.

e Kod pacijenta sa DM tip 1, nivo TSH
treba pratiti jedanput godi$nje.

e Kod pacijenata sa DM tip 2 i
neobjasnjivim pogorsanjem glikemijske
kontrole, treba uraditi TSH i FT4.

e Ograniceni su dokazi da supstitucija L-
tiroksinom kod mladih osoba sa SKH
dovodi do poboljSanja mentalne
funkcije.

e Nema dokaza za korisne efekte terapije
L-tiroksinom kod gojaznh osoba sa TSH
< 10 m IU/L i normalnim FT4 na
smanjenje telesne teZine.

e Terapija L-tiroksinom kod SKH moze
sniziti i ukupni i LDL holesterol, ali se
normalizacija lipida retko postiZe.

e Efekat supstitucije L-tiroksinom na
koncentracije serumskih lipida je
najizraZzeniji kod pacijenta sa nivoima
TSH > 10 m [U/L pre leCenja.
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e Osobe preko 80 godina starosti, sa
nivoom TSH < 10 m IU/L, paZljivo
pratiti, izbegavajuci uvodenje
supstitucije L-tiroksinom.

e Ako su u kontrolnom testiranju
hormoni normalni, uz normalan nivo
TAT i odsustvo strume - nije potrebno
dalje testiranje.

e Ako perzistira SKH i nije zapoceta
terapija L-tiroksinom, hormone testirati
na 6 meseci najmanje tokom prve 2
godine, a potom jedanput godiSnje.

TRUDNOCA I SUBKLINICKI HIPOTIROIDIZAM

SKH u trudnodi definiSe se kao stanje u
kome je serumski TSH vis$i od gornje granice
referentnog opsega specificnog za trimestar
trudnoce, dok su serumski T4 i T3u referentnim
opsezima [72,73,14,74]. Javlja se kod otprilike 2-
2.5% trudnica, s tim Sto u je u pojedinim
drzavama taj broj znatno ve¢i (u severnoj Spaniji
¢ak 13.7%) [75].

Izolovana hipotiroksinemija se definiSe
kao koncentracija FT4 u serumu ispod 2.5
percentila od referentnog opsega (0.80 ng/dL;
10.30pmol/L), uz normalnu koncentraciju TSH
[72,12].

Dijagnoza SKH u trudnodi postavlja se
jedino na osnovu laboratorijskih analiza, poSto
su simptomi i znaci nespecificni i veoma sli¢ni
tegobama koje mogu biti povezane sa
varijacijama u nacinu Zivota, ili tegobama koje su
posledica mnogih drugih stanja kao i same
trudnode [72,12,74]. Referentni opseg TFT kod
trudnica se razlikuje od referntnog opsega opSte
populacije, a takode se razlikuje i po trimestrima
trudno¢e.Na  osnovu objavljenih  studija,
uglavnom  zapadnih zemalja, predloZen je
slededi referentni opseg za TSH u trudno¢i: prvi
trimester 0.1 - 2.5 mU/L; drugi trimestar 0.2 -
3.0 mU/L; tredi trimestar 0.3-3.5 mU/L [76-78].
Medutim, savetuje se odredivanje ovih vrednosti
za svaku drZavu, odnosno region ponaosob.
Treba napomenuti da tokom trudnoce dolazi do
povecanja koncentracije T4 koja je najvisa
tokom prvog trimestra trudnoce, dok je to
povecanje znatno manje tokom drugog i treceg
trimestra.  Uprkos  povetanom  vezivanju
hormona za transportne protein, koji su takode
povecani u trudno¢i, mnogi autori smatraju da je
pouzdanost odredivanja slobodnog tiroksina
(FT4) standardnim imunoesejom za FT4
zadovoljavajuca [72,12].
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Kako se definicija SKH zasniva na
poviSenom nivou TSH u kombinaciji sa
normalnim vrednostima FT4, bilo bi od klju¢nog
znacaja odrediti refernetni opseg TH specificnih
za trimester. Dostupni podaci iz literature
ukazuju da je u prvom trimestru trudnoce donja
granica FT4 2.5-ti percentil referentnog opsega
detektovan imunoesejom iznosi oko 0.80 ng/Dl
(10.30pmol/L) [72,12]. Kako bi dobili
referentnu vrednost specificnu za prvi trimester
trudnoce, neki autori predlazu da se normalne
vrednosti ukupnog, za transportne proteine
vezanog T4 (TT4), koje iznose 5-12 mg/dL, ili
50-150 nmol/L za Zene koje nisu trudne,
pomnoZe sa 1.5 i tako dobijene vrednosti koriste
kao referentne vrednosti specificne za prvi
trimester [72,12].

Antitela na tiroidnu peroksidazu
(TPOAD) prisutna su kod oko 50% trudnica sa
SKH, a ¢ak i do 80% kod trudnica sa klini¢ckim
hipotiroidizmom. Kod trudnica sa SKH
odredivanje TPOAb se preporucuje u cilju
utvrdivanja AITB. Antitela na tireoglobulin
(TgAb) ne treba zanemariti. Kod 5% Zena sa
SKH i normalnim TPOAb, pronadena su poviSena
TgAb. Zene sa poviSenim TgAb, a normalnim
TPOADb, imale su znacajno visi nivo TSH u
serumu u poredenju sa Zenama bez AITB tako
da kod trudnica sa negativnim TPOAb treba
odrediti i TgAb. Nakon prvog trimestral TAT
mogu biti negativna zbog imunosupresije tokom
trudnoce, te u prisustvu poviSenih vrednosti
TSH i negativnih antitela, treba wuraditi i
ultrazvuk Stitaste zlezde [72,12].

NeZeljeni efekti SKH tokom trudnoce

Ispoljeni, klini¢ki hipotiroidizam tokom
trudnoce jasno je povezan sa neZeljenim
dogadajima kao Sto su preeklampsija,
eklampsija, gestacijska hipertenzija, kretenizam,
smrt fetusa i spontani pobacaji. Medutim, manje
je dokaza o komplikacijama tokom trudnoce i
SKH. Studije koje se bave ovim problemom
pokazuju oprecne rezultate. Vecina studija
ukazuje na poveéan rizik od gestacijskog
dijabetesa (GD), sa pozitivnom korelacijom
izmedu nivoa TSH i rizika od GD.

Nekoliko studija je potvrdilo povezanost
SKH sa spontanim pobacajima, veoma ranim
gubitkom embriona, gestacijskom hipertenzijom
i preeklampsijom. Rizik od prevremenog
porodaja, takode je prisutan kod trudnica sa
SKH. Ostale komplikacije koje se pominju kao
moguce, ali dosta retke jesu: abrupcija placente,
poviSen perinatalni mortalitet, nizak Apgar
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rezultat i niska porodajna tezina. Medutim,
povezanost izmedu SKH u trudno¢i i poremecaja
psihomotornog razvoja potomstva nije u
potpunosti dokazana [72,12].

Efekti lecenja SKH tokom trudnoce

Smatra se da lecenje SKH
levotiroksinom ima potencijalne koristi koje su
vece od potencijalnih rizika. SKH koja nastaje pre
zaceéa, 1ili tokom gestacije, treba leciti
levotiroksinom. Nasuprot tome, nema studija
koje pokazuju korist od lecenja izolovane
hipotiroksinemije tokom trudnoc¢e u pogledu
akuSerskih  komplikacija majke. Medutim,
terapija levotiroksinom moZe se razmotriti kod
izolovane hipotiroksinemije otkrivene u prvom
trimestru  trudnoce, zbog povezanosti sa
povoljnijim  neuropsiholoskim razvojem kod
dece. Terapija levotiroksinom se ne preporucuje
u izolovanim slucajevima hipotiroksinemije
otkrivene u drugom i treéem trimestru.

Kod pacijntkinja kod kojih je u prvom
trimestru TSH > 10 mU/], nezavisno od prisustva
TPOAD, treba zapoceti terapiju levotiroksinom.
Isto tako, terapiju treba zapoceti i kod trudnica
kod kojih je TSH > 4 mU/L i kod kojih su
pozitivna TPOAb. Terapiju treba razmotriti kod
trudnica kod kojih je TSH od 2.5-4mU/L sa
pozitivnim TPOAD i kod trudnica sa vrednostima
TSH od 2.5-10mU/L sa negativnim TPOAb. Kod
pacijentkinja koje se pripremaju za trudnocu
asistiranom reproduktivnom tehnikom, TSH
treba da je < 2,5mU/L. Kod ovih pacijentkinja
TSH treba odredivati dve nedelje pre i dve
nedelje nakon inseminacije i vantelesne
oplodnje (VTO) [79].

Ako se donese odluka o uvodenju
supstitucije kod trudnica sa SKH, predloZene
doze levotiroksina su: 1.20 pg/kg/dan za TSH <
4.2 mU/L; 1.42 pg/kg/dan za TSH >4.2-10 m
IU/L i 2.33 pg/kg/dan za TSH > 10 mU/L.
Vrednosti TSH treba proveravati svakih 4-6
nedelja tokom prvog trimestra i jednom tokom
drugog i treCeg trimestra.

Kod pacijentkinja sa  jutarnjom
mucninom, primena levotiroksina kasno uvece
moze biti legitimna opcija. Cilj lecCenja
levotiroksinom tokom trudnoce je normalizacija
vrednosti TSH u serumu majke unutar
referntnih vrednosti specificnih za trimestar
trudnode.

Veéina slucajeva SKH u trudnoéi je
prolazna i oporavlja se nakon trudnode.
Medutim, kod trudnica sa pozitivnim TPOADb i
TSH > 5 mU/L, velika je verovatnoca da ¢e imati
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stalno povisSen TSH, odnosno da ¢e se
hipotireoidizam zadrzati i nakon trudnoce.
Nakon porodaja doza levotiroksina treba da
bude smanjena na dozu pre zaceca. Kod Zena sa
dijagnozom SKH tokom trudnoce, kod kojih je
TSH < 5 mU/L i koje imaju negativna TPOADb,
kao i kod Zena Ccija je supstituciona doza bila
manja od 50 pg levotiroksina, moze se pokusati
prekid supstitucije nakon porodaja, s tim Sto
treba proveriti tiroidini status 6 nedelja nakon
porodaja, potom na 6 i 12 meseci. Kod ostalih
Zena sa dijagnozom SKH nakon trudnoce, treba
proveriti tiroidni status 6 meseci i godinu dana
po porodaju i utvrditi potrebu za supstitucijom.
Terapija levotiroksinom za eutiroidne Zene sa
pozitivnim antitelima se ne savetuje [72,12].
Dokazi za skrining na SKH u trudnoéi su
dvosmisleni. Iako jo§ uvek nema dobro
kontrolisanih studija da bi se opravdao opsti
skrining, veliki broj autora preporucuje skrining.
Takode, veliki broj autora zagovara skrinig samo
kod trudnica koje su u posebnom riziku tj. Zene
sa anamnezom o tiroidnim bolestima, Zene sa
porodicnom anamnezom o tiroidnim bolestima,
Zene sa strumom, Zene DM tip 1, Zene sa drugim
autoimunim bolestima, Zene s infertilitetom
nepoznatog uzroka, Zene s anamnezom o
radioterapiji glave i vrata, Zene s anamnezom 0
ranijem pobacaju i preranom porodaju
[72,12,74,80].

SUBKLINICKI HIPOTIROIDIZAM KOD DECE

Predmet razmatranja je prevashodno
SKH kod odrasle populacije, ali ukljuci¢e se i
nekoliko napomena o ovom stanju kod dece.
Kada se radi o moguéem prenatalnom uticaju,
rezultati mnogobrojnih istrazivanja o vezi
izmedu SKH majke i oStecenog neurofizioloskog
razvoja deteta nisu konzistentni, kao Sto je to
veoma jasno kod KH [12], te su neophodna dalja
istrazivanja kako bi se taCan uticaj odredio. Kod
novorodencadi i u periodu ranog detinjstva,
posebno u prve 3 godine Zivota, TH imaju
nezamenjivu ulogu u procesu sazrevanja i ravoja
mozga, a uticaj na linearni rast perzistira do
zatvaranja epifiza u adolescenciji [81]. Po
porodaju se desavaju velike promene u tirodinoj
funkciji kod novorodenceta, a nivo TSH > 5
mU/L, moZe se smatrati poviSenim nakon 1
meseca Zivota. Stoga je neophodno, kao i kod
starije populacije, za tumacenje dijagnostic¢kih
biohemijskih nalaza koristiti za uzrast specificne
referentne vrednosti [82]. U opStoj decijoj i
adolescentnoj populaciji sa SKH, hormoni se
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normalizuju kod preko 70% njih, ili perzistiraju
nepromenjeni kod vecine preostalih, tokom
narednih 5 godina od postavljanja dijagnoze
[12]. SKH je 10 puta ces¢i kod dece sa Daunovim
sindromom nego u opsStoj populaciji [83]. Kod
gojazne dece, nivo TSH od 5-7 m IU/L je
verovatno posledica, a ne uzrok gojaznosti [84].
U podruéjima sa dovoljnim unosom joda, SKH
kod mlade dece je najceS¢e idiopatski (tzv.
perzistentna ,Hypertirotropinemija“ i ,Ne-
autoimuni idipopatski SKH), ili izazvan
razli¢itim perinatalnim i genetskim uzrocima.
Kod starije dece i adolescenata, najces¢i uzrok je
AITB [12]. Za sada nema dovoljno dokaza da bi
se kod veéine dece sa SKH i TSH <10 mU/L
preporucila supstitucija levotiroksinom [85].

AMIODARONOM INDUKOVAN SUBKLINICKI
HIPOTIROIDIZAM

Hroni¢na terapija amiodaronom (AMD),
antiaritmikom bogatim jodom, udruZena je sa
pojavom predvidljivih promena u TFT, kao i
pojavom tirodinih disfunkcija, za €iji nastanak je
odgovorno, kako opterecenje jodom, tako i
cititoksi¢nost samog antiaritmika [86]. Prema
istrazivanjima autora ovog rada, amiodaronom
indukovani subklinicki hipotiroidizam (AISKH)
se na podrucju sa dovoljnim unosom joda, nalazi
kod 10% kardioloskih pacijenata le¢enih ovim
antiarimikom, ce$¢e kod Zena, pacijenata sa
uveéanom Stitastom Zzlezdom i pacijenata sa
poviSenim TPOAD [87]. Kod vecline pacijenata sa
AISKH, stanje ne progedira ka KH, a kod velikog
broja dolazi do spontane normalizacije tiroidnog
statusa, ¢ak i uz nastavak terapije amiodaronom
[88]. Opisan je i slu¢aj amiodaronom indukovane
tirotoksikoze (AIT) nakon AISKH kod pacijenta
tokom nastavka terapije amiodaronom [89].
Takode, tokom oporavka od AIT moZe se razviti
SKH, prolazna, ali i trajna [87,89]. Preporuka je
da pre uvodenja terapije amiodaronom treba
utvrditi tiroidni status i redovno ga kontrolisati
(najceS¢e na 6 meseci) tokom terapije ovim
antiaritmikom. Kod pacijenata sa poveéanim
rizikom za tiroidnu disfunkciju, to jest kod Zena,
pacijenata sa strumom i sa poviSenim TAT, treba
razmotriti  mogucénost  primene  drugog
antiaritmika, ili ¢eS¢e kontrolisati tiroidni status.
Smatramo da kod AISKH nije neophodno ukidati
terapiju amiodaronom, veé nastaviti redovno
pracenje tiroidnog statusa [90,91].
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Zivotne navike uklju¢ujuéi san, pusenje,
ishranu i fizicku aktivnost su znacajni faktori
koji uti¢u na normalnu funkciju Stitne zlezde u
SKH [92]. Jod, selen i gvozde su neophodni za
sintezu hormona Stitne zlezde. Hem-vezano
gvozde ulazi u sastav tiroidne peroksidaze (TPO)
koja omogucava ugradnju atoma joda u
molekule tirozina u procesu sineteze hormona
Stitne Zlezde [93]. Mio-inozitol, kao sekundarni
glasnik  fosfolipaze C, takode stimuliSe
organifikaciju joda i njegovu ugradnju u
hormone  Stitne  Zlezde  kroz  inozitol
fosfat/Ca2+/diacilglicerol signalni put [94].
Selen (dnevne potrebe su 55 pg, a u trudnodi i
tokom laktacije 60-70 pg) kao integralni deo
enzima  dejodinaze, omogucava  sintezu
trijodtironina, ili  inaktivaciju  tiroksina
prevodenjem u reverzni T3. Dodatno,
selenoproteini,  glutation  peroksidaza i
tioredoksin  reduktaza, kroz efekte na
koncentraciju reaktivnih  vrsta Kkiseonika,
narocito H202, uti¢u na organifikaciju joda [93].

Adekvatan unos joda (oko 150 pg
dnevno), kao i adekvatna sinteza TSH su osnovni
preduslovi za sintezu hormona Stitne Zzlezde.
Nedostatak joda u ishrani dovodi do smanjene
sinteze hormona Stitne zZlezde, ali isti efekat ima
i njegov preteran unos, zbog Wolff-Chaikoff-
ljevog efekta [94]. Zbog efekta na organifikaciju
joda, nedostatak gvozda (dnevne potrebe su oko
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FAKTORI KOJI MOGU IMATI UTICA] NA USPESNOST EDUKACIJE EZOFAGUSNOG
GLASA I GOVORA LARINGEKTOMISANIH PACIJENATA
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SAZETAK: Uvod: Najadekvatnija ,ekonomski najopravdanija, a po mnogim autorima i prva metoda izbora
u rehabilitaciji govora totalno laringektomisanih pacijenata jeste koriS¢enje ezofagusnog glasa i govora. U
toku savladavanja ove metode je neophodno osposobiti pacijente da formiraju i koriste rezervoar vazduha
u gornjoj trecini jednjaka koji sluzi kao aktivator glasa, Cija ¢e vazdus$na struja dovesti do vibracija
faringoezofagusnog segmenta, kao novog generatora glasa. Cilj: Prikaz faktora koji mogu imati uticaj na
uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i govora u klini¢koj praksi kao i ukazivanje na znacaj sagledavanja
istih tokom vokalne rehabilitacije laringektomisanih pacijenata, u svrhu daljeg usavrsavanja ove metode
rehabilitacije. Metode: Sveobuhvatan pregled literature izvrSen je koristeci sledece baze podataka: Google
Scholar, SCIndex, PubMed i ResearchGate. Termini po kojima je vrSena pretraga bili su “laryngectomy”,
“esophageal speech”, “education”, “factors”, “success”, “treatment outcome”, te njihovi pandani na
srpskom jeziku. Rezultati: Brojni su faktori koji mogu uticati na uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i
govora (anatomsko fizioloski, psihosocijalni, faktori vezani za pacijenta, leCenje i rehabilitaciju,
sociodemografski, hirurski, psiholoski, socijalni, fizioloski i drugi) pri ¢emu motivacioni status pacijenta
ima najveci znacaj. Zakljucak: Jo§ uvek ne postoje jasno definisani, opSteprihvaceni i sveobuhvatni
kriterijumi za vrednovanje stepena uspesnosti ezofagusnog glasa i govora, $to za posledicu ima i
nepostojanje uniformnih faktora koji uticu na taj stepen uspes$nosti, pozitivno ili negativno. Od brojnih
posmatranih faktora najveci znacaj ima motivacioni status pacijenta.

Kljucne reci: laringektomija, ezofagusni govor, faktori, edukacija, uspeh rehabilitacije

1.UVOD uznapredovali maligni izrastaji i podrazumeva

Maligni tumori larinksa su medu
najte$¢im tumorima koji pogadaju gornji
aerodigestivni trakt, [1,2]. VaZno je istaéi da
salinjavaju  1-3% svih malignih tumora
¢ovekovog organizma, a 20%, odnosno 25-35%
svih malignih tumora glave i vrata uopste, pri
¢emu se u Srbiji i njenom regionu Vojvodini,
registruje jedna od najveéih incidenca u Evropi
[3,4]. Potrebno je naglasiti da se 8 do 10 puta
viSe pojavljuje kod muskaraca nego kod Zena,
najc¢eSce u starosnoj dobi od 61 do 70 godina
[4,5,6,7]. Ishod lecenja i stopa prezivljavanja
pacijenata umnogome zavisi od stadijuma u kom
se tumor nalazi kada se njegova prisutnost
otkrije [8]. Medutim, prepoznavanje malignih
tumora larinksa u kasnoj, poodmakloj fazi je
Cesta praksa, uprkos Cinjenici da se simptomi
pojavljuju i mogu se uociti i u ranoj fazi [3,9].

Totalna laringektomija je radikalna i
najopseznija operacija malignih tumora larinksa,
koja se primenjuje kada su u pitanju vedi,

odstranjenje larinksa u celosti [2,10]. Kod
fizioloske fonacije, ulogu aktivatora glasa
obavljaju plué¢a. Nakon totalne laringektomije,
respiracija se vrSi direktno kroz trajno
formiranu traheostomu. Larinks, odnosno
njegov deo - glotis, predstavlja generator glasa,
te je evidentno da ¢e odstranjenje istog
onemoguciti fonaciju, a izmena same anatomske
organizacije i odvajanje aktivatora od
rezonatora, doprineée i izmeni i rezonancije, jer
pored larinksa za nju su znacajni farinks, nosna i
usna duplja, ali i sama traheja i pluéa [4,11].
Neodvojivi deo lecenja pacijenata sa malignim
tumorima na larinksu, svakako, jeste
rehabilitacija glasa i govora, odnosno
ovladavanje  nekim  oblikom  alarinksne
komunikacije. Vazno je ista¢i znacaj govorne
rehabilitacije kod ovih pacijenata koja ne dovodi
do poboljsanja samo komunikacijskih aspekata,
ve¢ i onih psiholoskih, socijalnih, emocionalnih i
profesionalnih  [12,13]. Postoje tri glavne
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metode rehabilitacije; ezofagusni glas i govor,
hirurska ugradnja govornih proteza sa razvojem
traheoezofagusnog glasa i govora i koriS¢enje
elektrolarinksa [4,14,15].

Najadekvatnija, ekonomski
najopravdanija, a po mnogim autorima i prva
metoda izbora, kada govorimo o rehabilitaciji
laringektomisanih pacijenata, jeste koriSéenje
ezofagusnog glasa i govora [4,16]. Za formiranje
ezofagusnog glasa i govora koristi se kao
aktivator vazduh smeSten u gornjoj treéini
jednjaka, te je, prililkom usvajanja istog,
najvaznije  funkcionalno  osposobiti  ovaj
rezervoar vazduha, ali i faringoezofagusni
segment (PE), koji predstavlja novi glotis -
pseudoglotis [12]. Kod ezofagusnog glasa i
govora se  generator glasa, odnosno
pseudoglotis, formira na istom vibracionom
segmentu kao kod traheozofagusnog glasa i
govora nakon ugradnje govorne proteze, a ono
sto ih razlikuje, jeste mesto i snaga aktivatora;
kod ezofagusnog glasa to je vazduh u jednjaku
koji je daleko manjeg volumena, dok je kod
traheoezofagusnog glasa aktivator i dalje
vazdusna struja iz pluéa kao kod fizioloSke
fonacije [4,12]. Potrebno je, pored prednosti
ezofagusnog glasa i govora, koje se svakako
ogledaju u nezavisnosti od protetskih pomagala,
slobodnim rukama, ekonomskoj isplativosti,
neupadljivosti u odnosu na okolinu, pomenuti i
nedostatke. Nedostaci se uglavom ticu duZine
edukacije, niZe stope uspesnosti, isprekidanosti i
nedovoljnog intenziteta govora u bucnim
sredinama, veoma male koli¢ine vazduha koja se
moZze deponovati u ezofagusu (svega 60-70 ml),
nesto losije melodije, kratkog trajanja fraza i
slabijoj razumljivosti glasova iz grupe nazala
[6,15,17]. U razvijenim zemljama Sirom sveta,
kao metoda rehabilitacije glasa i govora
laringektomisanih pacijenata, najceS¢e se bira
ugradnja vokalnih proteza kao zlatni standard
rehabilitacije glasa i govora laringektomisanih
pacijenata [18]. Ugradnja govornih proteza je u
razvijenim  zemljama naj¢eS¢e  primarna,
odnosno u istom aktu sa laringektomijom, dok se
u zemljama u razvoju, gde je i veéi broj
pacijenata sa uznapredovalim Kkarcinomima
larinksa i zbog ¢esto ekonomske nemoguénosti
obezbedenja primarne wugradnje govornih
proteza, najc¢es$ée sekundarno ugraduje, nakon
neuspele edukacije ezofagusnog govora [13].

Cilj ovog rada jeste prikaz faktora koji
mogu imati uticaj na uspeSnost edukacije
ezofagusnog glasa i govora u Kklinickoj praksi u
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svetu i na naSim prostorima, iz dostupne
literature, kao i ukazivanje na znacaj
sagledavanja istih tokom vokalne rehabilitacije
laringektomisanih pacijenata, u svrhu daljeg
usavrsavanja ove metode rehabilitacije.

2. METODE RADA

Sveobuhvatan pregled literature izvrSen
je koriste¢i sledete baze podataka: Google
Scholar, SCIndex, PubMed i ResearchGate.
Termini po kojima je vrSena pretraga bili su
“laryngectomy”, “esophageal speech”,
“education”, “factors”, “success”, “treatment
outcome”, te njihovi pandani u srpskom jeziku sa
fokusom na najnovije reference. U radu je
koris¢eno 30 izvora, u najve¢em broju
istrazivackih nauc¢nih radova, uz dodatak
nekoliko struc¢nih knjiga, metaanaliza,
doktorskih disertacija, ali i jednog zavrSnog
rada.

3. REZULTATI

3.1. Uspesnost edukacije ezofagusnog
glasa i govora
Kako nema jasnih objektivnih i subjektivnih
kriterijuma za procenu stepena uspeSnosti
ezofagusnog glasa i govora, posleditno se u
literaturnim navodima moZze nadi Sirok raspon
podataka o istoj. Prema Stankovi¢u ta stopa
uspesnost iznosi 86.1% [7]. Krejovi¢ Trivi¢ i sar.
[19] navode slican procenat - 86.3%, dok je,
prema Frith i sar. [20] taj procenat mnogo manji
i iznosi svega 25%. Isto misljenje sa prethodno
navedenim autorom deli Gates [21], te isti¢e da
se realna stopa uspesnosti u edukaciji ovog vida
alarinksne komunikacije kre¢e u rasponu od
26% do 34%. Dragicevic¢ [4] u svojoj doktorskoj
disertaciji navodi da 66.7% pacijenata postiZe
adekvatnu uspesnost ezofagusnog glasa i govora.

3.2. Faktori koji mogu imati uticaj na
edukaciju ezofagusnog glasa i govora
Kada govorimo o faktorima koji mogu imati
uticaj na uspesnost edukacije ezofagusnog glasa
i govora, u literaturi se nailazi na razlicite
podatke. Naime, Salmon i sar. [22] iste dele na
psihosocijalne i anatomsko-fizioloske, s tim Sto
distinkcija postoji i u okviru istih, i to na one koji
su pozitivni i pospesSuju uspeh i one koji su
negativni, odnosno umanjuju ili pak potpuno
zaustavljaju uspeSnost edukacije. Takode, istice
se i to da su psihosocijalni znacajno viSe
podloZni kontroli i da se na njih u vecoj meri
moze uticati, u odnosu na anatomskofizioloske
[22]. Kresic¢ i sar. [16], kao i Del Rio Valeiras i



25 TIMOCKI

- ‘MEDICINS°KI
Pregledni ¢lanak GISAS°NCIK

Vol. 47 (2022) br. 1

sar. [14] iznose podelu faktora na 3 grupe,
odnosno na one vezane za pacijenta, leCenje i
rehabilitaciju. Potom, Singer i sar. [23] ove
faktore oznacavaju kao sociodemografske,
psihosocijalne i one vezane za tretman, dok ih
Frith i sar. [20] svrstavaju u hirurske,
psiholoske, socijalne i fizioloske. S tim u vezi, u
pozitivnim anatomsko-fizioloSkim faktorima, po
Salmonu [22], istiCe se vaznost ocCuvanosti i
pokretljivosti ~ orofaringoezofagusne  regije,
odnosno funkcije usana, jezika i velofaringealnog
mehanizma, kako bi se obezbedila dovoljna
koli¢ina vazduha i savladao otpor PE segmenta,
ali i postigla adekvatna releksacija istog, Sto je
od izuzetne vaznosti ukoliko se u rehabilitaciji
koristi inhalaciona metoda. OpSte je poznato i
pomenuto da je prilikom kori$cenja ezofagusnog
glasa 1 govora, upravo ezofagus rezervoar
vazduha, te stoga, Salmon [22], ali i Singer i sar.
u svojoj metaanalizi [23] isticu da je za
uspesnost edukacije istog, potrebna ocCuvanost
funkcije svih njegovih sfinktera, kako bi se
omoguc¢ilo zaustavljanje, odnosno pravilno
kretanje vazdusne struje. Stanje sluha se od
strane Stankovica [7], takode, navodi kao
znacajan pozitivan faktor koji utice na uspesnost
edukacije, jer upravo adekvatna sluSna funkcija
omogucava nesmetano pracenje sopstvenog
govora, ali i uputstava vezanih za tehnike i
edukaciju, dok sa druge strane, Singer i sar. [23]
navode odsustvo povezanosti ovog faktora i
same uspeSnosti. Prema Dragicevi¢ [4], pacijenti
sa srednje teSkim oStecenjem sluha izgovaraju
manji broj slogova u toku jednog minuta, a
takode, u skladu sa prethodno navedenim
studijama, navodi se i loSiji audio-fonacijski
fidbek kod istih. Salmon [22] istice da se
starosna dob pokazala kao prediktor uspesnosti,
odnosno da osobe koje su mlade, uspesnije
savladaju ezofagusni glas i govor, zbog vece
motivacije, upornosti, fleksibilnosti i sli¢cno. Ovaj
faktor, kao znacajan navode i Singer i sar. [23] u
svojoj metaanalizi, odnosno, naglasavaju da $to
je pacijent stariji, izraZenija ¢e biti negativna
povezanost sa uspeS$noscu edukacije, a ove
navode potvrduju Frith i sar. [20] u svom
istrazivanju.

Sa druge strane, prema podacima iz studije Del
Ria Valeirasa i sar. [14], pacijenti starosne dobi
od 51 do 60 godina, medu kojima je bilo najvise
Zenske populacije, pokazali su veéu uspeSnost u
edukaciji ezofagusnog govora, ali, ipak, faktori
vezani za pol i starosnu dob se nisu pokazali kao
znacajni prediktori uspeha u ovom slucaju. Iste
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podatke vezane za ove faktore navodi i
Dragic¢evi¢ u doktorskoj disertaciji [4]. Sto se ti¢e
pola, Keszte i sar. [9] u svojoj studiji navode da
se kod Zenske populacije javlja visi nivo stresa,
te da je viSe prisutan osecaj stigme, upravo zbog
niske frekvencije ezofagusnog glasa, koja iznosi
60-70 Hz, Sto se znatno razlikuje u odnosu na
istu larinksnog Zenskog glasa, koja dostize i
220Hz [9]. U skladu sa tim, Stankovi¢ [7] navodi
podatak da svega 33.7% laringektomisanih Zena
prihvata edukaciju ezofagusnog glasa i govora
kao moguci metod, a prema studiji sprovedenoj
od strane Frith i sar. [20], one su mnogo viSe
vremena provele u rehabilitaciji i ocenile je kao
izrazito teSku. Takode, Singer i sar. [23] navode i
poimanje eruktacije kao neprikladne od strane
pacijenata, te svi pomenuti faktori mogu imati
uticaj na uspesSnost.

Vazno je istaci i dobro opste stanje pacijenta, kao
znacajan faktor, koje ¢e svakako omoguciti i dati
svoj doprinos uspesnosti i koje zapravo diktira
sam pocetak i tok edukacije [22, 23]. Sa druge
strane, negativni anatomsko-fizioloski faktori su,
prema Salmonu [22], kombinacija radioterapije i
dodatnih hirurskih tretmana kod veéih tumora,
zato Sto postoperativna radioterapija doprinosi
suvo¢i  usne duplje, Cestim  upalama,
nelagodnosti prilikom gutanja, a sve se to
odrazava na sam c¢in edukacije ezofagusnog
glasa i govora, S$to vaZi i za poremecaje gutanja
kao takve. Poremecaje gutanja Singer i sar. [23]
navode kao negativne prediktore uspeSnosti
edukacije ezofagusnog glasa i govora, koji istu
znacajno umanjuju. Del Rio Valeiras i sar. [14] je,
takode, u svojoj studiji, predstavio podatke koji
govore u prilog da kvalitet glasa pacijenata koji
su primali radioterapiju, loSiji u odnosu na
pacijente koji nisu, dok Cocuzza i sar. [18] isticu
da se on vremenom poboljSava, upravo zato Sto
$to je samo tkivo manje fleksibilno neposredno
nakon radioterapije, te se ista vremenom
povecava. Negativan efekat radioterapije nalaze i
Dragicevi¢ i Stankovi¢ [4,7]. Prema Singer i sar.
[23], radioterapija kao takva nema uticaja na
uspeh u edukaciji ezofagusnog glasa i govora.
Takode, uvodenjem radioterapije, sprovodenje
vokalne rehabilitacije se prekida, te se gubi
znacajan vremenski period koji je pogodan za
ucenje. Salmon i Stankovié¢ [22,7] isticu da se
prilikom opseZnijih resekcija odstranjuju
strukture koji imaju uticaj na usvajanje
ezofagusnog govora, kao $to su uklanjanje dela
farinksa, jezika ili veluma, U tom slucaju
edukacija ¢e Dbiti znacajno otezana, a njena
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uspesnost limitirana. Del Ria Valeriasa i sar.
[14], za razliku od Salmona [22], smatraju da
radikalnost hirurske resekcije ne utice znacajno
na uspesnost, a na isti podatak nailazimo i kod
Dragicevi¢ [4] u doktorskoj disertaciji, dok, sa
druge strane Sokal i sar. [24] navode da pacijenti
koji su imali radikalnije hirurSke zahvate imaju
vecu uspesSnost u edukaciji u odnosu na one
kojima je radeno samo odstranjenje larinksa.
Ono S$to se, nazalost, ¢esto deSava i $to limitira
edukaciju, pa ¢ak dovodi i do regresije iste, jeste
recidiviranje tumora, prisustvo metastaza i
razli¢ite komplikacije, te je u tom slucaju
primarno otkloniti pomenuto i stabilizovati
opSte stanje pacijenta. Takode, prema Salmonu
[22], velofaringealna inkompetencija, ali i pareza
veluma, mogu imati negativan uticaj na
edukaciju ezofagusnog glasa i govora metodom
injekcije. Medutim, u ovom slucaju, moguce je
upotrebiti metodu aspiracije, s tim S$to je vazno
pomenuti da razumljivost ovakvog govora moze
biti narusena. Ono $to moZe imati negativan
uticaj na unos vazduha, svakako jeste smanjena
pokretljivost jezika i pristustvo divertikula
prednjeg zida farinksa, a ovi faktori doprinose
tome da je potrebno da pacijent upotrebljava
mnogo viSe snage nego Sto je to uobicajeno, kako
bi postigao adekvatan pritisak i glas
podjednakog kvaliteta kao onaj za koji je
potrebna manja koli¢ina snage. Dobru
pokretljivost jezika, u svojoj metaanalizi istice i
Singer i sar. [23], kao faktor koji je u pozitivnoj
korelaciji sa uspesSno$¢u. Vazno je ista¢i i
prisusvo stenoza ezofagusa, kao i stezanje
inferiornog  konstriktora farinksa umesto
opustanja, hipertonicitet PE segmenta, te to
nadalje dovodi do zadrZavanja vazduha u
hipofarinksu, ali i do neadekvatnog ulaska i
izlaska istog. Sve navedeno ima uticaj na
uspesnost edukacije samih tehnika ezofagusnog
glasa i govora [22]. Fokus se premesSta na
psihosocijalne faktore, pri ¢emu, kao one koji su
pozitvni, odnosno  pospeSuju  uspeSnost
edukacije ezofagusnog glasa i govora. Salmon
[22], ali i Singer i sar. [23] navode spremnost za
vezbanje, koje (e ceSce biti dugotrajno i
intenzivno, zatim prisustvo motivacije, koja se
kao faktor koji utice na uspesSnost edukacije
pominje u mnogim radovima, od strane mnogih
autora, a potom i prihvatanje ovog glasa, sa svim
njegovim  karakteristikama, S$to doprinosi
povecanju  stepena  koriS¢enja  istog u
komunikaciji, a takode ima uticaj i na
pacijentovo samopouzdanje. Ono Sto je
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interesantno, a u studiji Salmona [22] navodi se
kao faktor uspesnosti, jesu osobine li¢nosti, Sto
predstavlja situaciju da su ekstroverti, odnosno
oni koji su otvoreniji ka komunikaciji, ostvaruju
kontakte sa viSe osoba, ostvariti ve¢u uspesnost
u edukaciji u odnosno na introverte, koji
poseduju suprotne odlike od navedenih. Takode,
kao vazna, navodi se i podrska porodice, ali i
karakteristike i osobine stru¢njaka koji sprovodi
rehabilitaciju, Sto sve zajedno poboljsava i
uvecava motivaciju, koja je u pozitivnoj
korelaciji sa uspe$nos¢u edukacije. Sama
socijalna aktivnost, u smislu koli¢ine i kvaliteta
socijlanih  interakcija i komunacije sa
okruZenjem se, prema Singer i sar. [23], nije
pokazala kao znacajan faktor koji utice na
uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i govora,
dok se, sa druge strane, osobine li¢nosti
pacijenta navode kao znacajni pozitivni
prediktori.

Pored svih pozitivnih faktora, vrlo cesto je i
prisustvo negativnih, te u ovoj, ali i u studiji Del
Rio Valeirasa i sar. [14] se isticu, pre svega
nedostatak motivacije, prisustvo depresije (koja
je Cesto posledica samog radikalnog zahvata,
odnosno odstranjenja larinksa i gubitka funkcije
verbalne komunikacije) i anksioznost, koji su
prepreka samom uspehu, Sto potvrduju i Singer i
sar. [23] u metaanalizi. Neuspeh mozZe da
proizade i iz neprihvatanja trenutne situacije od
strane pacijenta, nedostatka podrske od strane
porodice i okoline, a takode i nastavak
konzumacije alkohola i cigareta, koji su navedeni
kao osnovni faktori rizika za pojavu malignih
tumora larinksa, moZe imati negativan uticaj na
samu edukaciju. Medutim, sama konzumacija
alkoholnih pi¢a, prema podacima iz radova koje
su Singer i sar. [23] obuhvatili svojom
metaanalizom, navodi se kao faktor sa
odsustvom  bilo kakve povezanosti sa
uspesnoscu. Faktori koje Del Rio Valerias i sar.
[14] isticu kao one koji su vezani za pacijenta,
jesu njegova starosna dob i bra¢no stanje u
vreme leCenja, stepen obrazovanja, radna
aktivnost pre same intervencije, trenutna radna
aktivnost, mesto prebivaliSta, pri ¢emu je pre
svega fokus na tome da li je u pitanju urbana ili
ruralna sredina, a potom i prisustvo nekih
drugih bolesti poput alkoholizma, depresije i
drugih. Takode, ono $to ovi autori pominju jesu i
faktori vezani za rehabilitaciju, poput same
tehnike koja je koriS¢ena u rehabilitaciji, vreme
otpocinjanja, kao i broj sesija iste. Singer i sar.
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[23] navodi da trajanje i uCestalost rehabilitacije
kao takve, nema znacajan uticaj na samu
uspesnost edukacije. Sto se ti¢e braénog stanja u
vreme leCenja i same radne aktivnosti, prema
Dragicevic [4] i Del Rio Valerias i sar. [24], oni su
prvenstveno povezani sa samom motivacijom,
samopouzdanjem, kvantitetom komunikacije,
kvalitetom socijalnih interakcija koje pacijent
ima, kao i brzom i brzom adaptacijom na
trenutno stanje i situaciju. Kada govoromo o
faktoru vezanom za obrazovanje, prema
Bunijevac i sar. [12], ono nema uticaj na samu
uspesnost edukacije, Sto potvrduju Singer i sar.
[23] i Dragicevi¢ [4], ali ga ostvaruje na
percepciju i ocenjivanje kvaliteta Zivota, te su
pacijenti sa viSim stepenom obrazovanja u vecini
slucajeva bolje ocenili kvalitet svog Zivota [12].
Prema Del Rio Valerias i sar. [14] mesto
prebivaliSta je povezano sa udaljenoSéu
bolnickih centara u kojima se lecenje i
rehabilitacija sprovode, te zivot u ruralnim
sredinama, gde istih nema, znacajno otezava
sprovodenje i uspesnost edukacije ezofagusnog
glasa i govora. Takode, Dragicevi¢ [4] u svojoj
doktorskoj disertaciji navodi da je veca stopa
pojavljivanja malignih tumora larinksa u
ruralnim sredina, pri ¢emu pravimo paralelu sa
prethodno pomenutim. Singer i sar. [23] su u
svojoj metaanalizi izdvojili radove u kojima se
pominju c¢ak 24 faktora koji mogu uticati na
uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i govora i
istakli njihovu pozitivnu i negativnu povezanost,
neusaglasenost i odustvo povezanosti sa
uspesnoscu edukacije. To su pre svega sledeci
faktori: starosna dob, socio-ekonomski status,
bra¢no stanje, radno angaZovanje, podrska
porodice i okruZenja, osobine li¢nosti,
intelektualne sposobnosti i kognitivni status,
motivacija, psihosocijalna adaptibilnost,
komunikacijsko ponaSanje, socijalna aktivnost,
mentalno zdravlje, konzumacija alkohola,
trajanje i kvalitet rehabilitacije, produZene
hirurske intervencije, stadijum u kom je otkriven
maligni tumor, mesto na kom se nalazi, koja
vrsta alaringealnog glasa je koriS¢ena, stanje
pacijentovog sluha, prisustvo problema sa
gutanjem, pokretljivost jezika, radioterapija,
postoperativne komplikacije, opste fizicko stanje
pacijenta. Pozitivha povezanost sa uspes$noS¢u
edukacije ezofagusnog glasa i govora pronalazi
se prilikom analize faktora koji su vezani za
komunikacijsko ponaSanje, radno angaZovanje,
pokretljivost jezika, motivaciiju, psihosocijalnu
adaptibilnost i osobine li¢nosti. Vazno je
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napomenuti i neusaglasene rezultate, odnosno
to da su se, u nekim studijama, faktori vezani za
intelektualne sposobnosti, kognitivni status,
socioekonomski status i socijalnu podrsku
pokazali vrlo znacajnim prediktorima
uspesnosti, dok u drugima nisu navedeni kao
znadajni  [23]. Sto se ti¢e intelektualnih
sposobnosti i kognitivnog statusa, prema
Dragicevi¢ [4], pokazala se pozitivna korelacija
ovog faktora i istrajnosti u rehabilitaciji,
odnosno, inteligentniji i pacijenti sa boljim
kognitivnim statusom bivaju istrajniji u istoj, a
takode, ovo se moze dovesti u vezi i sa tim da
pomenuti teze Sto brZem uspostavljanju
alarinksnog glasa, jer su u vecini slu¢ajeva radno
angazovani na visokim pozicijama koje
zahtevaju ve¢i govorni angaZman. Sa druge
strane, prema Singer i sar. [23] negativna
povezanost sa uspesnoscu javlja se kod faktora
vezanim za opSte fizicko stanje pacijenta,
starosnom dobi, prisustnosti problema sa
gutanjem, javljanjem problema iz domena
mentalnog zdravlja, najceSce depresije, kao i
pojavljivanjem komplikacija nakon operacije,
dok je odsutvo povezanosti uoCeno kod faktora
poput konzumacije alkohola, bra¢nog stanja,
socijalne aktivnosti, stadijuma i mesta tumora,
stanja sluha, obrazovanja, trajanja i kvaliteta
rehabilitacije, produzetka operacije,
radioterapije. U istrazivanju sprovedenom od
strane Kresi¢ i sar. [16], ispitivao se uticaj
motivacije, pola, starosne dobi, obrazovanja i
zanimanja pacijenta, obima hirurSke resekcije,
vremena zapocinjanja i trajanja vokalne
rehabilitacije, kao i metoda koja je koriS¢ena
prilikom iste, na uspeSnost edukacije
ezofagusnog glasa i govora. Ono S§to je
interesantno jeste to da se, prema ovoj studiji, u
faktore koji uticu na uspeSnost edukacije
ubrajaju motivacija i trajanje rehabilitacije, dok
se kod ostalih uticaj nije ispoljio, s$to je u skladu
sa prethodno navedenim studijama. Takode,
navodi se podatak da nikada nije dovoljno kasno
za otpocinjanje rehabilitacije, Sto je svakako
jedan motivisu¢i podatak za same pacijente, dok
Del Rio Valeiras i sar. [24] smatraju da je istu
potrebno otpoceti Sto pre, uz naglasavanje da to
kao faktor nema mnogo uticaja na uspesSnost
same edukacije. Istaknut je i podatak da ¢e
trajanje umnogome zavisiti od individualnih
karakteristika pacijenata. Frith i sar. [20] u
svojoj studiji nailaze na rezultate koji su u skladu
sa rezultatima Del Ria Valeirasa i sar. [24], pri
Cemu isticu da trajanje rehabilitacije i vreme
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proteklo od hirurske intervencije nemaju uticaj
na uspesSnost. Sokal i sar. [24] u svojoj studiji
napominje da pacijenti Cija rehabilitacija traje
duzi vremensKi period, pokazuju ve¢u uspesSnost
u samoj edukaciji ezofagusnog glasa i govora, Sto
je u skladu sa istrazivanjem Kresi¢ i sar. [16].
Neki autori su ispitivali da li na¢in sprovodenja
edukacije ezofagusnog glasa i govora utiCe na
uspesnost iste, te su, s tim u vezi, uporedivali
individualni i grupni rad sa pacijentima. Prema
Veselinovi¢ [25], individualni pristup ima veliku
vaznost na samom pocetku edukacije, jer se u
tom periodu pacijent upoznaje i susree sa
nac¢inom deponovanja vazduha u ezofagusuy,
aktom eruktacije i tehnikom ezofagusnog glasa i
govora uopste, a potom je korisno pridruziti ga
grupi, u kojoj su pacijenti ujednaceni po
kriterijuma starosne dobi, obrazovanja, vremena
proteklog od hirurske intervencije,
intelektualnom i kognitivnom statusu. Takode,
ovaj autor napominje da sam pristup, odnosno
faktor vezan za grupno ili individualno
sprovodenje edukacije, nema mnogo uticaja na
uspesnost iste dok, sa druge strane, Quing i sar.
[26], putem svog istrazivanja, dolaze do
rezultata koji govore u prilog tome da grupna
edukacija znacajno ostvaruje uticaj na
uspeSnost, a to  pripisuje  povecanju
samoefikasnosti pacijenta. Naime, kada se
primenjuje ovakva vrsta edukacije, Quing i sar.
[26] navode da pacijenti razvijaju osecaj
pripadnosti, jer se susrecu sa ljudima koji imaju
identican ili bar slican problem kao oni, Sto
dovodi do znacajnog povecanja samopouzdanja i

motivacije, a smanjenja negativnih emocija i
ostalih faktora koji ih ograni¢avaju. Takode,
dolazi do razmene iskustava kako izmedu samih
pacijenata, tako i izmedu njihovih porodica, koja
je vrlo znacajna figura u celokupnom procesu
rehabilitacije.

Jos$ jedan faktor koji se navodi kao jedan
od onih koji mogu imati uticaj na uspeSnost
edukacije ezofagusnog glasa i govora, jeste
prisustvo gastroezofagusnog refluksa. Mathis
[27], u svojoj studiji navodi da niza
kompetentnost sfinktera jednjaka onemogucava
adekvatno zadrzavanje vazduha, ¢emu, takode,
doprinosi i vradanje sadrzaja iz Zzeluca, a to
nadalje dovodi do toga da kiselina uzrokuje
kontrakcije gornjeg sfinktera ezofagusa, pa ¢ak i
spazam istog. IstraZivanje je pokazalo da
gastroezofagusni refluks nema uticaja na
uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i govora,
odnosno, da su veSti i oni manje ili potpuno
nevesti korisnici ezofagusnog glasa i govora
imali slicnu ucestalost gastroezofagusnog
refluksa, po svim probama, Sto potvrduje i
Dragicevi¢ [4] u svojoj doktorskoj disertaciji.
Ono Sto se istiCe kao znacajno, jeste to da se
gastroezofagusni refluks kao takav, ceSce javlja
kod pacijenata koji koriste ezofagusni govor u
svrhu komunikacije, $to se dovodi u vezu sa
samom eruktacijom [27].

Pregled najvaznijih faktora koji uticu na
uspesnost rehabilitacije ezofagusnog glasa i
govora su prikazani u tabeli 1.

Tabela 1: Prikaz faktora koji ostvaruju uticaj na uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i govora

Autori Pozitivan efekat Negativan efekat Bez efekta
Frith C. et al. Niza starosna dob pacijenta. Veca starosna dob pacijenata; Vreme proteklo od hirurske
1985. DuZe trajanje rehabilitacije. resekcije; trajanje
rehabilitacije.
Salmon S. Dobra pokretljivost Smanjena pokretljivost
1988. orofaringoezofagusne regije; orofaringoezofagusne regije;

adekvatan sluh; niZa starosna
dob pacijenta; spremnost
pacijenta za intenzivno i
dugotrajno vezbanje;
motivacija; ekstrovertnost
pacijenta; prisustvo podrske

ocuvanost sfinktera ezofagusa;

od strane porodice i okruZzenja.

hiper i hipotonus sfinktera
ezofagusa; oStecenje sluha;
veca starosna dob pacijenta;
prisustvo radioterapije;
dodatni hirurski tretmani;
poremecaji gutanja;
radikalnost hirurske resekcije;
velofaringealna
inkompetencija; pareza
veluma; prisustvo divertikula
prednjeg zida farinksa;
prisustvo stenoza ezofagusa;
introvertnost pacijenta.
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Stankovié P.
1997.

Pacijenti muskog pola;
adekvatan sluh pacijenta.

Pacijenti Zenskog pola; stav o
velikoj kompleksnosti
rehabilitacije, dosatna
resekcija baze jezika I farinksa,
radioterapija.

Del Rio Valeririas M et al.

2002.

Prisustvo motivacije kod
pacijenta.

Prisustvo radioterapije;
Nedostatak motivacije;
Prsustvo depresije i
anksioznostu kod pacijenta.

Starosna dob pacijenata;
radikalnost hirurske resekcije;
vreme proteklo od hirurske
resekcije, trajanje
rehabilitacije.

Singer S. et al.
2007. (metaanaliza 56
publikacija)

Stabilno opste stanje pacijenta;
ocuvana pokretljivost jezika;
spremnost pacijenta za
intenzivno i dugotrajno
vezbanje; motivacija; osobine
liénosti.

Nestabilno i loSe opste stanje
pacijenta; smatranje eruktacije
neprikladnom; prisustvo
komplikacija osnovne bolesti;
prisustvo anksioznosti;
nedostatak podrske od strane
porodice i okruzenja.

Stanje sluha; prisustvo
radioterapije; koli¢ina i
kvalitet socijalnih interakcija;
trajanje i ucestalost
rehabilitacije;

konzumacija alkoholnih piéa;
stepen obrazovanja pacijenta.

Dragicevi¢ D.

Oc¢uvan sluh; Intelektualne

Srednje teski stepen oStecenja

Starosna dob pacijenata; pol

2013. sposobnosti; kognitivni status sluha; prisustvo radioterapije; pacijenta; stepen obrazovanja
pacijenta. prisustvo gastroezofagusnog radikalnost hirurske resekcije.
refluksa.
Kresi¢ et al. Prisustvo motivacije; trajanje Nedostatak motivacije. Edukacijau
2015. rehabilitacije. grupi/individualno; pol

pacijenta; starosna dob
pacijenta.

4. DISKUSIJA

Ono Sto je sporno i zbog Cega se srecu
razliciti podaci o uspesnosti, ali i faktorima koji
na nju uticu, jeste neujednacenost, odnosno
nepostojanje uniformnih kriterijuma za njeno
vrednovanje. Autori istrazivanja i metaanaliza
koje su obuhvacene ovim preglednim radom u
svrhu procenjivanja uspesSnosti Kkoristili su
razli¢ite kriterijume, u zavisnosti od zemlje iz
koje dolaze i od toga koji su im najpogodniji za
samo vrednovanje. Iz razli¢itih Kkriterijuma
proizilazi i razli¢ito sagledavanje samih faktora
koji pozitivno, odnosno negativno uti¢u na
uspesnost.

Kriterijumi koji se naj¢eS¢e pominju u
literaturi vezani su za zadovoljavaju¢i fonaciju
kada god zatreba, duzinu insuflacije vazduha,
kratku latenciju od udaha do pocetka fonacije,
dobru razumljivost [4, 28]. Kada se radi o
ukupnom utisku, Stankovié¢ [7] navodi skalu od 5
nivoa kojima se kvalitet ezofagusnog glasa
vrednuje, odnosno vrednuju se parametri vezani
za kvalitet, grubost, jasno¢u, slabost glasa i
vokalno naprezanje, a nivoi su: 1. odlican -
potpuni automatizam u produkciji govora; 2.
dobar - kontinuirani govor sa povremenim
obezvucavanjem pojedinih slogova; 3. osrednji -
tehnika postoji, ali bez duZeg kontunuiteta; 4.
slab - produkcija samo kracih fraza; 4. veoma
los/neuspesan - produkcija samo pojedinih
dvosloznih i viSesloznih rec¢i ili neuspeSna
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fonacija. Istu skalu naveli su i Mumovi¢ i sar.
[28], kao i Vekic i sar. [29].

Prema Kresi¢ i sar. [16], odli¢nu
uspesnost u edukaciji ezofagusnog glasa i govora
postigli su pacijenti koji imaju potpunu
automatizaciju istog, dok uspe$nost ocenjena
kao dobra podrazumeva  uspostavljanje
kontinuiranog govora, uz obezvucavanje
pojedinih  slogova, S$to je u skladu sa
Stankovi¢evim [7] Kkriterijumima. Na neSto
detaljnije definisan kriterijume nailazimo u radu
Veselinovi¢ i sar. [13], pri ¢emu se uspeSnost
ocenjuje kao odli¢na u slucaju kada pacijent ima
sposobnost da spontano i bez napora produkuje
ezofagusni glas i govor u svakoj komunikacionoj
situaciji, koji je potpuno automatizovan i
ujednacenog ritma 1 melodije, minimalno
upadljiv, bez prisustva Suma kanile i bez
preteranog i nepotrebnog gestikuliranja. Sa
druge strane, nailazi se na definisanje koje
proistice iz toga da se edukacija smatra
uspesnom ukoliko pacijent ima sposobnost da se
sporazumeva sa okolinom na bilo koji nacin, kao
i da je ta komunikacija socijalno prihvatljiva.
Takode, kriterijum uspeSnosti se, sa jedne
strane, vrednuje i na osnovu toga da li pacijent
uopsSte koristi nauceni glas i govor, kakav je
njegov kvalitet, da li taj naCin komunikacije
koristi kao jedini, dok se, sa druge, vrednuje
pomocu procenjivanja fonacijskih parametara,
poput razumljivosti, visine, jaCine, brzine, ali i
zadovoljstva pacijenta sopstvenim glasom i
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govorom [4]. Kriterijumi za procenu uspesnosti
koje Del RioValeiras i sar. [14] Kkoriste
podrazumevaju tri nivoa, odnosno dobra
uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i govora
jeste u slucaju kada ga osoba upotrebljava uvek,
srednja ukoliko ga osoba upotrebljava ponekad i
los, ukoliko ga uopste ne upotrebljava.

Iz navedenog mozZemo uvideti da ¢e se,
posmatrajuci kriterijum koji podrazumeva da
pacijent, spontano, bez napora, produkuje
ezofagusni glas i govor u svakoj komunikacionoj
situaciji koji je potpuno automatizovan i
ujednacenog ritma 1 melodije, minimalno
upadljiv, bez prisustva Suma Kkanile i bez
preteranog i nepotrebnog gestikuliranja,
uspesSnost okarakterisati kao znatno manja u
odnosu na onu ¢iji je kriterijum da pacijent moze
da komunicira na bilo koji nacin, samo da je to
socijalno prihvatljivo, te ¢e se i faktori koji uticu
na nju drugacije posmatrati [4,13].

Pored nepostojanja ujednacenih
kriterijuma, razlozi razilaZenja rezultata i
razliCitog beleZenja uticaja pojedinacnih faktora
na samu uspesSnost jesu i upotreba razlic¢itih
mernih  instrumenata, Kkoji  Cesto  nisu
standardizovani, odnosno nemaju unapred
definisana pravila upotrebe, skorovanja i
interpretacije podataka [23]. Pozeljno je koristiti
objektivnu analizu koja umanjuje verovatnocu
pojave  sopstvenih  zakljuc¢aka, razlicitih
interpretacija i tumacenja, Sto ¢e svakako uticati
na poboljSanje vrednovanja uspesSnosti, ali i
sagledavanja uticaja faktora. Medutim, njena
mana je Sto zahteva koriS¢enje samo uzorka
glasa, ne i govora [4,23]. Kada govorimo o
instrumentima za samoprocenu od strane
pacijenta, nailazi se na problem koji
podrazumeva razlic¢itu percepciju kvaliteta glasa
i govora, pa samim tim i uspe$nosti edukacije, te
¢e, ezofagusni glas i govor, prema terapeutovim
vrednovanjima ocenjen kao odlican, za pacijenta
biti nezadovoljavajuc¢i, jer poredenje vrsi u
odnosu na svoje ranije, premorbidne
karakteristike. Sa druge strane, za pacijenta glas
i govor koji je ocenjen kao vrlo lo$ od strane
terapeuta, moze biti vrlo zadovoljavaju¢ i
odlican, jer istom kvalitet nije od primarnog
znacaja. S tim u vezi, prema Dragicevi¢ i sar. [30]
pacijenti  koji = kao  metod  alarinksne
komunikacije koriste ezofagusni glas i govor,

LITERATURA:
1. Bunijevac M, Petrovi¢ Lazi¢ M, Jovanovi¢ Simi¢ N,
Maksimovi¢ S. Uticaj radioterapije na kvalitet Zivota
laringektomisanih pacijenata pre i posle vokalne
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kvalitet istog su ocenili znacajno loSije u odnosu
na one koji koriste traheoezofagusni glas i govor.
Takode, razilazenje u pogledu uticaja faktora na
uspesnost edukacije, proizilazi i iz ukljucivanja
malog broja ispitanika u studije, te se rezultati
ne mogu u velikoj meri generalizovati i uopstiti
na Citavu  populaciju laringektomisanih
pacijenata koji su se edukovali za upotrebu
ezofagusnog glas i govora. Ono Sto se isti¢e kao
znaCajno jeste i potreba za multivarijantnom
analizom, kako bi se sagledalo ispoljavanje i
ostvarivanje uticaja faktora jednog u odnosu na
drugi [23].

5. ZAKLJUCAK

Uzimajuéi u obzir sve posledice koje na
osobu ostavlja totalna laringektomija i gubitak
brojinih funkcija larinksa, medu kojima je, za nju
najvaZznija, fonaciona, edukacija ezofagusnog
glasa i govora predstavlja najprirodniji i
najhumaniji  vid uspostavljanja  ponovne
verbalne komunikacije, uprkos tome $to ga u
razvijenijim zemljama u potpunosti zamenjuje
primarna ugradnja vokalne proteze, posebno u
poslednjih 30 godina. Kao Sto je naglaseno, jos
uvek ne postoje jasno definisani,
opsSteprihvaceni i sveobuhvatni kriterijumi za
vrednovanje u kojoj meri je edukacija
ezofagusnog glasa i govora bila uspesna, a to za
posledicu ima razliCito poimanje iste, a potom i
drugacije posmatranje pozitivnog, odnosno
negativnog uticaja razlic¢itih faktora. Uprokos
navedenom, vecéina sprovedenih studija koje su
se bavile ispitivanjem faktora koji mogu ostvariti
uticaj na uspesnost edukacije ezofagusnog glasa
i govora, govori u prilog tome da je motivacija
pacijenta kljucna. Kod svih ostalih faktora,
dobijeni su razli¢iti podaci, te oni u nekim
slu¢ajevima uti¢u, a u nekim njihov uticaj na
uspesnost potpuno izostaje.

Ono Sto tek predstoji jeste jasno
definisanje  Kkriterijuma uspeSnosti, ali i
definisanje i  primena  standardizovanih
instrumenata, kako bi se adekvatnije ispitala
uspesnost edukacije ezofagusnog glasa i govora,
ali i izvrSila komparacija izmedu razlicitih
studija. Takode, neophodna je objektivna
procena brojnih fonacijskih parametara na
reprezentativnijem uzorku ispitanika.
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SAZETAK : Urgentna medicina nije skup urgentnih stanja iz raznih oblasti medicine, ve¢ urgentni pristup
stanjima koja prete da ugroze Zivot. Sa razvojem savremene medicine menja se i urgentni pristup. Uvode
se savremeni protokoli za zbrinjavanje povredenih i obolelih koji zahtevaju sve viSe znanja i vestina, ali i
sve savremeniju opremu i sve Siri dijapazon neophodnih lekova. Novine savremenih protokola ne prate i
izmene lista lekova koje donosi Republicki fond za zdravstveno osiguranje (RFZO0). U radu su prikazani
lekovi neophodni za adekvatno zbrinjavanje stanja koja ugrozavaju zZivot na prehospitalnom nivou, a koji
lekarima nisu dostupni zbog administrativnih ogranic¢enja. Na jednoj strani su lekovi na Listi B koji su
neophodni, ali su oni odobreni samo za stacionarni nivo rada i zato upotreba bilo kojeg od ovih lekova na
prehospitalnom nivou moze da dovede do ozbiljnih sankcija za lekara ukoliko dode do razvoja
komplikacija ili neZeljenih reakcija kod pacijenta. Na drugoj strani su lekovi na Listi D koji su, takode,
neophodni za urgentno zbrinjavanje Zivotno ugrozenih pacijenata prema poslednjim preporukama. Ovi
lekovi se mogu primenjivati prehospitalno, ali je njihova nabavka zbog propisa RFZ0-a komplikovana i
zato se neki od njih retko mogu prehospitalno koristiti (Propafenon i Magnezijum sulfat). Posebno
naglasavamo da jedan od najefikasnijih lekova za medikamentoznu konverziju sréanog ritma, Adenosin
(ampule 6mg/2ml i 10mg/2ml), nije registrovan u Republici Srbiji i zato se ne moZe prehospitalno
primeniti. Ovakvim, iskljuivo administrativnim, zabranama onemogucen je adekvatan rad, ali i
degradiran sistem urgentnog zbrinjavanja vitalno ugroZenih pacijenata na prehospitalnom nivou.

Kljucne reci: hitna medicinska pomo¢, urgentna stanja, protokoli zbrinjavanja, lekovi

medicinske intervencije, kako bi se sprecilo

Istorijat razvoja urgentne medicine

Urgentna medicina nije skup urgentnih
stanja iz raznih oblasti medicine, ve¢ urgentni
pristup stanjima koja prete da ugroze zivot.
Obuhvata neposredno odlucivanje i
preduzimanje hitnih mera neophodnih da bi se
sprecila smrt, ili dalje pogorSanje stanja kod
Zivotno ugrozenog pacijenta. To je posebna
medicinska specijalnost ¢iji je glavni zadatak
urgentno prepoznavanje, leCenje i prevencija
neocekivanih bolesti i povreda koje ugroZavaju
zivot. [1]

Hitna medicinska pomoé¢ (HMP) je
posebna oblast zdravstvene zaStite na
primarnom nivou koja se organizuje u cilju
preduzimanja neophodne i neodloZne

pogorsanje ili trajno oSteéenje zdravlja i ugrozio
zivot bolesnika [2]. Za razliku od prve pomoci
koju pruza laik, HMP kod nas pruza zdravstveni
radnik posebno osposobljen za tretman po Zivot
opasnih stanja.

Prvi tragovi o pruZanju HMP mogu se naéi na
papirusu iz 700. godine pre nove ere. Dalji
istorijat se moZze pratiti po zapisima iz razli¢itog
doba koji jasno ukazuju da je HMP bila prisutna i
dostupna u razli¢itim oblicima organizacije. 1z
veka u vek HMP se razvijala i usavrsavala.
Godine 1955. prvi put je upotrebljen spoljasnji
defibrilator, 1958. godine opisana je primena
veStacke ventilacije usta na usta, a 1960. godine
spoljasnjih kompresija srca. Medutim, i dalje su
u HMP radili stazisti, lekari drugih specijalnosti i
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priuceno  osoblje. Uvodenje novina u
prehospitalno zbrinjavanje povredenih i obolelih
dovodi do potrebe za postojanjem posebne
medicinske specijalnosti- urgentne medicine.
Prva katedra za urgentnu medicinu je osnovana
1971. godine na Medicinskom fakultetu u
Kaliforniji. [3,4,5,6] Na naSim prostorima prva
katedra za urgentnu medicinu je osnovana 1979.
godine na Medicinskom fakultetu u Sarajevu.
Znatno kasnije, 1991. godine osnovana je
katedra za urgentnu medicinu na Medicinskom
fakultetu u Beogradu, da bi kasnije bile osnovane
i na medicinskim fakultetima u NiSu 1993.
godine, Novom Sadu 1994. godine, Ljubljani
2007. godine i Zagrebu 2010. godine.

Sa razvojem urgentne medicine kao
zasebne specijalnosti, razvijajali su se i
implementirali protokoli za zbrinjavanje po
zZivot opasnih stanja. Jedan od prvih
implementiranih  protokola, 70-tih godina
proslog veka, bio je protokol za mere naprednog
odrzavanja Zzivota tzv. Advanced Cardiac Life
Support [7]. Uvedeni su protokoli za
zbrinjavanje traume na terenu, akutnog infarkta
miokarda, akutnog moZdanog udara,
periarestnih  ritmova i mnogi  drugi.
[8,9,10,11,12] Iz godine u godinu, protokoli koji
su zasnovani na medicinskim dokazima se
menjaju. Lekari urgentne medicine se trude da
implementiraju nove protokole koji do sada nisu
koriS¢eni u radu HMP na teritoriji Republike
Srbije [13]. UsavrSavanje i primena novih
protokola zahteva savremeniju opremu i Siri
dijapazon lekova. Republicki fond za
zdravstveno osiguranje (RFZO) svake godine
izdaje liste lekova koje idu na teret zdravstvenog
osiguranja i koji su registrovani u Republici
Srbiji. [14] Novine u protokolima za zbrinjavanje
zivotno ugroZenih, povredenih i obolelih
pacijenata ne prate i adekvatne promene na
vazeCim listama lekova RFZ0-a, S$to ima za
posledicu da se pacijenti ne zbrinjavaju na
najbolji preporuceni nacin.

Postoji pet wvaze¢ih lista lekova
objavljenih od strane RFZO-a:
Lista A - lekovi koji se propisuju i izdaju na
obrascu lekarskog recepta;
Lista Al - lekovi koji se propisuju i izdaju na
obrascu lekarskog recepta, a koji imaju
terapijsku paralelu (terapijsku alternativu)
lekovima u listi A;
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Lista B - lekovi koji se izdaju na nalog-tj. lekovi
koji se primenjuju u toku ambulantnog, odnosno
bolnic¢kog leCenja u zdravstvenim ustanovama;
Lista C - Lekovi sa posebnim reZimom izdavanja;
Lista D - Lekovi koji nemaju dozvolu za
stavljanje u promet u Republici Srbiji, a
neophodni su u dijagnostici i terapiji -
neregistrovani lekovi. [14]

Na Listi B i Listi D nalaze se lekovi koji su prema
poslednjim  preporukama  neophodni za
prehospitalno zbrinjavanje pacijenata, a koji su
iz razlicitih razloga nedostupni lekaru urgentne
medicine u HMP.

Prehospitalno nedostupni lekovi sa Liste B

Na Listi B se nalazi devet lekova
neophodnih za zbrinjavanje pacijenata na
prehospitalnom nivou, ali njihova je primena
dozvoljena iskljucivo u stacionarnim
ustanovama. To su:
Pantoprazol bocica 40mg
Streptokinaza bocica 1500000
Hidroksietil skrob, natrijum hlorid 6% boca
500mli10% boca 500ml
Urapidil ampula 25/5ml ili 50mg/10ml
Oksitocin ampula 5 ili 10 IJ/ml
Propofol ampula 10mg/ml
Midazolam ampule 5mg/5ml ili 15mg/3ml
Flumazenil ampule 0,5mg/5ml ili 1mg/5ml
Protamin sulfat bo¢ica 50mg/5ml

Prvi na Listi B koji nije dostupan na
prehospitalnom nivou je Pantoprazol. Jo§ 2001.
godine Gisbert i saradnici su objavili rezultate
meta-analize efikasnosti primene inhibitora
protonske pupme u odnosu na H2 antagoniste
kod krvareteg ulkusa Zeluca. Rezultati su
pokazali da primena inhibitora protonske
pumpe smanjuje rizik od dugotrajnog i
ponavljanog krvarenja iz ulkusne lezije [15].
Njihova intravenska primena skoro trenutno
izaziva smanjenje kiselosti Zeluda¢nog sadrzaja,
Cime se spreCava dalje oSteCenje na mestu
krvarece ulkusne niSe. [16, 17] Masjedizadeh i
saradnici su 2014. godine na prospektivnoj
randomizovanoj studiji izveli zakljucak da je
primena Pantoprazola podjednako efikasna bez
obzira da li se primeni u visokoj ( 80mg tokom
prvog sata, a potom 8mg/h tokom tri dana) ili
niskoj dozi (40mg tokom prvog sata, a potom
4mg/h tokom tri dana) kao kontinuirana venska
infuzija [18]. To znadi da je kod krvarenja iz
ulkusnih lezija u gastrointestinalnom traktu
potrebno S$to pre zapoceti sa intravenskom
terapijom inhibitorima protonske pumpe. Kod
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nas su oni u ampularnom obliku dostupni samo
na hospitalnom nivou, tako da ih je u velikom
broju slucajeva nemoguce primeniti u prvom
satu nakon pocetka krvarenja zbog udaljenosti
pacijenta od bolnice. Primena Ranitidina u
takvim uslovima nije adekvatna zamena za
Pantoprazol i zbog toga dolazi do produZenog
krvarenja, pogorSanja stanja i u nekim
slucajevima ugrozavanja zivota pacijenta.

Sledeci lek na listi je Streptokinaza. To je
fibrinolitik efikasan u rekanalizaciji zacepljenog
arterijskog krvnog suda trombom [19]. Morrison
i saradnici su 2000. godine objavili rezultate
meta-analize koji su nesumljivo pokazali da
postoji benefit od prehospitalne primene
tromboliticke terapije kod akutnog infarkta
miokarda, narocito ako su sale za perkutanu
koronarnu intervenciju (PCI) udaljene od mesta
zadesa. [20] Tromboliticka terapija
prehospitalno bi trebalo da se primeni i kod
pacijenata sa  bezpulsnom  elektricnom
aktivnoséu kod kojih se sumnja da je razlog
srcanog zastoja masivna plu¢na tromboembolija.
[21, 22] Tenekteplaza je superiorna u odnosu na
ostale trombolitike u pogledu smanjenja
mortaliteta i rizika od mozdanog krvarenja.
Osim toga, ima najmanje nezeljenih dejstava, a
ujedno je i najjednostavnija za upotrebu, a moze
se primenjivati prehospitalno prema Listi B
RFZO, dok su Streptokinaza i Alteplaza
dozvoljene za wupotrebu samo u bolnickim
uslovima [14,23,24,25]. Ekipe Zavoda za hitnu
medicinsku pomo¢ Novi Sad su 2003. i 2004.
godine primenjivale fibrinoliticku terapiju
prehospitalno, a danas ne postoji mogu¢nost da
se to radi [26]. Tenekteplaza je ¢ak osam puta
skuplja od Streptokinaze, $to vecini zdravstvenih
ustanova na prehospitalnom nivou predstavlja
veliki problem. Nedostatak sredstava je jedan od
najve¢ih problema kod prehospitalne primene
fibrinoltika. Ukoliko bi Streptokinaza bila
dozvoljena da se primenjuje i prehospitalno,
zdravstvene ustanove bi mogle da izdvoje
sredstva za lek, a samim tim bi ga i lekari
urgentne medicine mogli primenjivati. Ovo se
posebno odnosi na manje zdravstvne ustanove
koje su znacajno udaljene od ustanova u kojima
funkcioniSu sale za PCI, a Kkoje najcesce i
raspolazu sa najmanje sredstava, tako da im
izdvajanje vece koli¢ine novca samo za jednu
dozu leka predstavlja veliki problem.

U grupi nedostupnih lekova na
prehospitalnom nivou se nalaze i plazma
ekspanderi Hidroksietil skrob, natrijum hlorid

www.tmg.org.rs

6% i 10%, tzv. Hetasorb®. Osim njih, za
nadoknadu volumena kod hipovolemijskog Soka
nedostupni su i hipertoni rastvori natrijum
hlorida, koji se ne nalaze ni na jednoj listi lekova
RFZO. Prema zvanicnim preporukama
Ministarstva zdravlja u Nacionalnom vodic¢u
dobre Kklinicke prakse za prehospitalno
dijagnostikovanje i lecenje hitnih stanja u
medicini za nadoknadu volumena kod
hipovolemijskog Soka preporucuje se: Ringer
laktat, 0,9% NaCl i kao tre¢a opcija hipertoni
slani rastvor [27]. Nadoknada teCnosti je prva
terapijska mera kod traumatizovanih pacijenata
u hipovolemijskom Soku. U medicinskoj
literaturi ne postoje dokazi koji bi ukazivali da je
nadoknada tecnosti jednim tipom rastvora bolja
nego nadoknada drugim. Prednost koloida je Sto
brze i dugotrajnije odrzavaju volumen
cirkuliSuce tecnosti, ne izazivaju otok tkiva i
poremecaj acidobaznog statusa. Prednost
hipertonih slanih rastvora je da u malim
koli¢inama izazivaju brzo povecéanje cirkuliSuceg
volumena i najkorisniji su ako se primene sa
koloidima [28]. Hitna pomo¢ se prva srece na
terenu sa tesko povredenim pacijentom. Ukoliko
HMP prehospitalno nema ni koloide ni hipertone
rastvore kristaloida, ne moZe preduzeti sve mere
kako bi sacCuvala zivot traumatizovanom
pacijentu u hipovolemijskom Soku [29].

Prehospitalno nedostaje i Urapidil. On
se, takode, nalazi na Listi B, ali samo za
stacionarnu upotrebu. NajvaZnija prehospitalna
primena Urapidila je u preeklampsji. On ima
uspesnost preko 80% u snizavanju tenzije kada
se primeni kao izolovani lek u preeklampsiji
intravenski. Ne izaziva komplikacije ni kod
majke ni kod ploda. Moze da dovede do
hipotenzije ukoliko se primeni prebrzo [30, 31].
Ima opravdanu primenu i kod hipertenzivnih
kriza, kao i kod ishemijskog i hemoragijskog
mozdanog udara sa hipertenzivnom krizom [31].
Zbog toga Sto kod nas prehospitalno nije
dostupan, kao ni Natrijum nitroprusid niti
Labetalol koji su preporuceni u Nacionalnom
vodi¢u dobre klinicke prakse za prehospitalno
dijagnostikovanje i leCenje hitnih stanja u
medicine Ministarstva zdravlja, Sto znaci da ne
postoji mogucénost adekvatnog zbrinjavanja
hipertenzije u preeklampsiji 25].

Pored Urapidila, prehospitalno za
zbrinjavanje hitnih stanja u ginekologiji i
akuSerstvu nedostaje i Oksitocin. Prehospitalno
se primenjuje u trecem porodajnom dobu kako
bi se skratio period izbacivanja posteljice, a
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samim tim smanjio gubitak krvi. Osim toga, daje
se u infuziji kristaloida u slucaju jakog krvarenja
nakon porodaja [25, 32]. Obilno Kkrvarenje
nakon porodaja je gubitak krvi preko 500 ml i
predstavlja hitno stanje. Cesto je mesto porodaja
udaljeno od adekvatne sekundarne i tercijarne
zdravstvene ustanove. Ukoliko nije doSlo do
izbacivanja posteljice nakon porodaja, ili ako je
krvarenje  obilno, nedostatak  Oksitocina
prehospitalno moze biti veliki problem.

Propofol je takode jedan od lekova koji
su prema RFZO nedostupni prehospitalno.
Njegova primena ogranitena je samo za
stacionarne ustanove. Propofol je intravenski
opsSti anestetik koji se koristi za indukciju i
odrzavanje opSte anestezije, sedaciju pacijenata
tokom mehanicke ventilacije, sedaciju pacijenata
tokom dijagnostickih i terapijskih procedura.
Ima sedativno, hipnoti¢ko, antikonvulzivno i
antiemeticko svojstvo. Preporucuje se za
sedaciju pre intubacije kod bolesnika sa teSkom
astmom narocito ako je izraZzen bronhospazam
[19,33,34]. Izaziva smanjenje intrakranijalnog
pritiska kod pacijenata sa teskim povredama
glave tako da se preporucuje njegova primena
ukoliko pacijenti nisu u hipovolemijskom Soku
[35]. Mackay i saradnici su 2001. objavili
istrazivanje po kome su lekari urgentne
medicine jednako sposobni kao i anesteziolozi
da zbrinu i intubiraju pacijenta u kratkotrajno
izazvanoj anesteziji. Prema tome, lekari
urgentne medicine mogu bezbedno da koriste
intravenske  sedative i neuromuskularne
blokatore prehospitalno [36].

Za stacionarni nivo je rezervisan i
Midazolam. Veé¢ina HMP u Srbiji raspolaZe ovim
lekom, ali je on na Listi B RFZO rezervisan
iskljuivo za stacionarnu upotrebu. Njegova
prehospitalna upotreba moze da dovede do
ozbiljnih ¢ak i sudskih sankcija za lekara ukoliko
dode do razvoja komplikacija ili nezeljenih
reakcija kod pacijenta. Midazolam je
benzodiazepin sa sedativnim, hipnotickim,
antikonvulzivnim i miorelaksantnim svojstvima.
Sedativni i hipnoticki efekti nastupaju brzo i
traju kratko, Sto ga ¢ini dobrim za kratkotrajnu
sedaciju kod otezane prehospitalne intubacije
[19,37]. Edward i saradnici su 1999. godine
sproveli istraZivanje koje je pokazalo da je
opravdana njegova upotreba prehospitalno kod
oteZane intubacije i od strane paramedikusa
[37]. S obzirom da kod nas u ekipama HMP rade
lekari urgentne medicine, ne postoji opravdanje
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zaSto je upotreba Propofola i Midazolama
rezervisana iskljucivo za stacionarni nivo.
Preostala dva leka sa Liste B RFZO bice
opisana u posebnom poglavlju zbog ¢injenice da
pripadaju antidotima, grupi lekova izuzetno
vaznoj za prehospitalnu urgentnu medicinu.

Prehospitalno nedostupni lekovi sa Liste D

Lekovi sa Liste D, neophodni za
adekvatno zbrinjavanje zZivotno ugrozZenih
pacijenata, mogu se podeliti u dve grupe. U prvoj
grupi su lekovi koji nisu registrovani u Republici
Srbiji, ali su dostupni HMP. Tu spadaju: Atropine
sulfat, Aminofilin, Glucose 50% i Naloxon
hydrochloride. U drugoj grupi su lekovi koji su
nedostupni, a neophodni za rad HMP. To su:
Propafenon amp 35mg/10ml
Magnesium sulfat 20% boca 100ml.

Propafenon je lek koji pripada Ic grupi
antiaritmika. Blokira natrijumove kanale, Sto
ima za posledicu usporenje sr¢anog rada. Koristi
se za terapiju i supraventrikularnih i
ventrikularnih tahikardija, a najznacajnija mu je
upotreba kod Wolf-Parkinson-Whiteovog
sindroma [38]. U poslednje vreme se sve ceSce
koristi prehospitalno za konverziju atrijalne
fibrilacije koja traje kra¢e od 48 casova, u
sinusni ritam. Efikasan je podjednako kao i
Amiodaron samo mu dejstvo brze nastupa [39].
Podjednako je efikasan i u kontroli brzine
ventrikularnog odgovora kod brzih
supraventrikularnih aritmija [40]. I pored
odli¢nih preporuka, nije registrovan u Republici
Srbiji, tako da nije dostupan lekarima urgentne
medicine prehospitalno.

Osim Propafenona, prehospitalno je
nedostupan i Magnesium sulfat. To je lek koji se
koristi u trudno¢i kod preeklampsije, eklampsije
ili intoksikacije kako bi se prevenirali
konvulzivni napadi [41]. Preporucuje se i kod
Torsades de pointes udruZene sa prolongiranim
Q-T intervalom [42]. Opravdana je njegova
intravenska primena i kod pacijenata sa tesSkim
napadom astme [43]. Sve su ovo Zivotno
ugroZavajuca stanja kod kojih lekar urgentne
medicine treba Sto pre da primeni adekvatne
lekove. Odlaganje primene leka narocito kod
eklampsije sa konvulzijama moze da ima fatalne
posledice po trudnicu, a narocito po plod. Zato bi
Magnesium sulfat obavezno trebao da bude u
ampularnicima ekipa HMP.
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Neregistrovani lekovi u Republici Srbiji koji se ne
nalaze ni na jednoj listi

Postoji i grupa lekova Kkoji nisu
registrovani u Republici Srbiji, a nisu ni
prepoznati od strane RFZO kao potrebni za
terapiju ni na prehospitalnom ni na hospitalnom
nivou. Oni se ne nalaze ni na jednoj listi RFZO
iako zvanicne svetske i evropske preporuke
ukazuju da su neophodni u pojedinim urgentnim
stanjima. Tu spadaju:

Adenosin ampule 3mg/ml

Biperiden ampule 5mg/ml

Carbo medicinalis (tablete, granule ili kao
suspenzija u sorbitolu).

Adenosin spada u grupu antiaritmika.
Efikasno se koristi u konverziji paroksizmalne
supraventrikularne tahikardije (PSVT) u sinusni
ritam. On je lek prvog izbora za terapiju PSVT u
preporukama iz 2003. godine za
supraventrikularne poremecaje ritma, kao i
preporukama za tretman periarestni ritmova iz
2010. godine [22,44]. Preporucen je i od strane
radne grupe u Nacionalnom vodicu dobre
Klinicke prakse za prehospitalno
dijagnostikovanje i lecenje hitnih stanja [25].
Adenosin deluje brze, krace mu traje dejstvo,
moZe se bezbedno primeniti u trudno¢i i ima
manje neZeljenih dejstava u odnosu na druge
antiaritmike. [22,23,44]. Jo§ 1994. godine
Gausche i saradnici su objavili studiju kojom su
pokazali da je Adenosin efikasan i bezbedan lek
u konverziji PSVT za prehospitalnu primenu od
strane paramedikusa [45]. To znaci da ne postoji
nikakvo ograniCenje za njegovu nabavku i
prehospitalnu primenu od strane lekara
urgentne medicine.

Drugi neregistrovani lek sa liste je
Biperiden. To je antiholinergik koji ima svoju
intravensku primenu u terapiji: Parkinsonove
bolesti, narocito rigora i tremora,
ekstrapiramidnog sindroma prouzrokovanog
lekovima, trovanja nikotinom i organskim
spojevima fosfora [46]. S obzirom da HMP
prehospitalno koristi Haldol u terapiji agitiranih
stanja razli¢ite etiologije, a srete se i sa
intoksikacijama koje mogu imati izrazen
ekstrapiramidni  sindrom, neophodna je
dostupnost Biperidena za parenteralnu primenu.

Preostali lek spada u grupu antidota
tako da ¢e biti opisani u posebnom poglavlju.

Antidoti

Antidoti stupaju u fizicku ili hemijsku
reakciju sa  otrovhom  supstancom ili
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farmakoloski i biohemijski koriguju poremecéaje
koje otrovna materija izaziva u organizmu. Dele
se na specificne i nespecificne antidote.
Specificni  deluju na odredenu otrovnu
supstancu, a nespecificni imaju svojstvo da
neutraliSu veéi broj otrovnih materija [46,47].
Principi prehospitalnog zbrinjavanja
intoksiciranog pacijenta su ABCDE pristup, a
potom detoksikacija: speCavanje apsorpcije
otrova, ubrzavanje njegove eliminacije, primena
antidota [25,46,47]. Prve dve mere kod
detoksikacije mogu se primeniti i prehospitalno,
ali treca, primena antidota, u vecini slucajeva je
nedostupna. Intoksikacije se deSavaju i kod
zemljoradnika, a oni uglavnom rade u uslovima
udaljenosti od stacionarnih ustanova. Vreme
transporta u takvim slucajevima je znatno duze,
a ekipe HMP nisu u mogu¢nosti da preduzmu
sve mere kako bi se spasio Zivot pacijenta i
oSteenje organa svelo na najmanju mogucu
meru [48]. Razlog je nedostupnost antidota na
prehospitalnom nivou, kao $to su:

Flumazenil ampule 0,5mg/5ml ili 1mg/5ml
Protamin sulfat bo¢ica 50mg/5ml

Glukagon $pric 1mg/1ml.

Carbo medicinalis (tablete, granule ili kao
suspenzija u sorbitolu).

Flumazelin je specifi¢ni
benzodiazepinski antagonista koji se koristi u
slu¢ajevima kada je potrebno dejstvo
benzodiazepina u kratkom roku oslabiti ili
prekinuti [19,49]. Ima kratko poluvreme
eliminacije, oko jednog sata, tako da se nakon
inicijalne doze mora nastaviti sa sporom
intravenskom infuzijom. Veoma je efikasan za
kupiranje simptoma predoziranja
benzodiazepinima, ali se ne preporucuje kod
mesSovitih intoksikacija, niti kao rutinski lek u
diferencijalnoj  dijagnozi  kome [50,51].
Indikovan je kod hemodinamski stabilnih
pacijenata koji su dobili ili uzeli visoke doze
benzodiazepina. U tim slucajevima ima malo
nuspojava, tako da se smatra bezbednijim od
intubacije 1 mehanicke ventilacije kod
respiratorno ugroZenih pacijenata [49,50,52].
Nalazi se na listi B lekova RFZO, ali je trenutno
njegova upotreba rezervisana za stacionarni
nivo.

Protamin sulfat je, takode, specifi¢ni
atidot. Koristi se kod predoziranja heparinom.
Efikasan je kod predoziranja kako
nefrakcinisanim, tako i nisko molekularnim
heparinom. Primenjuje se samo u slucaju jakog
krvarenja usled prekomerne upotrebe heparina.
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Terapiju treba otpoceti Sto pre kako bi se
zaustavilo krvarenje i smanjio rizik po pacijenta
[19,53]. Kod nas nije registrovan i nalazi se na
listi D, tako da se nabavlja samo po posebnim
indikacijama.

Prehospitalno nedostupan je i Glukagon.
To je lek koji se primenjuje kod hipoglikemije i
kao specifi¢ni antidot kod trovanja -blokerima i
antagonistima kalcijumskih kanala [19]. Kod
trovanja [-blokerima primenjuje se u visokim
dozama kao antidot prvog izbora, dok se kod
trovanja antagonistima kalcijumskih kanala
koristi samo u teSkim slucajevima koji ne
reaguju na druge preporucene antidote [54, 55].
Trovanja (-blokerima nisu cesta, ali su
potencijalno po Zivot opasna stanja i zahtevaju
hitnu primenu antidota. Visoke doze primenjene
intarvenski mogu da spase Zivot pacijentu [56].
Glukagon se nalazi na Listi A RFZO - lekovi koji
se propisuju i izdaju na obrazcu lekarskog
recepta, tako da ga HMP nema u ampularnicima.

Osim specifi¢nih, nedostaje i
nespecificni  antidot Carbo  medicinalis-
medicinski ugalj. Spre¢avanje apsorpcije otrova
ima vaznu i nezaobilaznu ulogu u procesu
zbrinjavanja otrovanih pacijenata. Potencijalna
korist od primene medicinskog uglja kod
intoksikacija poznata je joS od tridesetih godina
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PROMENA PARADIGME U LECENJU HRONICNE SRCANE INSUFICIJENCIJE PO ESC
VODICU 2021 -NOVI INOVATIVNI LEKOVI U FOKUSU
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Sazetak: Medicinska, prvenstveno medikamentozna terapija koja je usmerena Novim ESC vodicem
odnosno smernicama za pacijente sa sr¢anom insuficijencijom(HF) donosi znacajne novine i promenu
paradigme leCenja, od stepenastog uvodjenja lekova prema istovremenom uvodjenju 5 glavnih klasa
lekova. LeCenje sr€ane insuficijencije sa snizenom ejekcionom frakcijom leve komore (HFrEF) i
simptomima klase II-NjujorSkog udruzenja za srce (NYHA)-dispnea pri ve¢em naporu i visih klasa, sada
ukljucuje inhibitor angiotenzinskih receptora neprilizina (ARNI) kao zamenu za inhibitore angiotenzin
konvertuju¢eg enzima (ACEI). Druga znacajna inovacija je dodavanje SGLT-2 inhibitora
(SGLTZ2i = inhibitori kotransportera-2 natrijum-glukoznih kanala); SGLT2i: dapagliflozin ili empagliflozin
su sada u prvoj liniji terapije za srcanu insuficijenciju, istovremeno sa uvodjenjem betablokatora (BB),
ACEI ili ARN]I, inhibitorima mineralokortikotidnih receptora (MRA)i diuretika Henleove petlje pri retenciji
teCnosti kao preporuka klase I. U terapiji srCane insuficijencije sa snizenom sniZzenom ejekcionom
frakcijom leve komore (HFrEF) uveden je sakubitril-valsartan, kombinovani inhibitor neprilizina i
angiotenzina (ARNI) koji je pokazao dodatno smanjenje KV mortaliteta i hospitalizacija zbog HFrEF u
odnosu na ACE inhibitor enalapril. Dapagliflozin i empagliflozin vrs$e redukciju rizika kardiovaskularnog
mortaliteta ili hospitalizacija zbog HF kod bolesnika sa HF i redukovanom ejekcionom frakcijom leve
komore <40% (HFrEF) ali je empagliflozin nedavno pokazao efekat i kod HFpEF sa ejekcionom frakcijom
od 40% do 65% .

Kljucne reci: sréana insuficijencija, farmaceutski preparati , ejekciona frakcija leve komore, atrijalna
fibrilacija, kardiomiopatije, hipertenzija, bolesti bubrega, infarkt miokarda, miokarditis, natriuretski
peptid

Prikazane su Kkljutne tacke iz Vodica Evropskog 49% je revidirana u HF sa blago smanjenom EF

kardioloSkog drustva (ESC) za dijagnozu i lecenje (HFmEF). HF sa LVEF <40% ostaje HF sa

akutne i hronicne srcane insuficijencije (HF) iz 2021 smanjenom EF (HFrEF), a HF sa LVEF 250% ostaje

[1] ali i neki stavovi iz vodi¢a ACC/AHA iz 2022 [2]: HF sa oc¢uvanom EF (HfpEF).
Nomenklatura Srcane insuficijencije (HF)

sa ejekcionom frakcijom leve komore (LVEF) od 41-

Tabela 1. Nomenklatura Srcane insuficijencije (HF) iz ESC vodi¢a 2021
Tip HF HFrEF HFmrEF HFpEF
1 simptomi * znaci simptomi * znaci simptomi + znaci
2 | LVEF<40% LVEF 41-49%% LVEF 2 50%
3 |- - Objektivni dokazi sré¢ane
strukturne i/ili funkcionalne
abnormalnosti sa prisustvom
dijastolne disfunkcije /povisenog
pritiska punjenja leve komore,
ukljucujudi poviSene natriuretske
peptide
(NT-pro BNP, BNP)
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Svim pacijentima sa suspektnom HF treba uraditi:
elektrokardiogram, transtorakalni ehokardiogram,
RTG thoraksa (pluca i srca), kompletnu krvnu sliku,
ureu, Kreatinin, elektrolite, tiroidne hormone,
glikozilirani hemoglobin (HbA1lc), lipidni status,
analize gvozdja i B-tip natriuretskog peptida
(BNP/NT-proBNP). Magnetna rezonanca srca se

preporucuje kod pacijenata sa loSim akusti¢nim
prozorom za ultrazvuk srca ili kod pacijenata sa
sumnjom na infiltrativnu  kardiomiopatiju,
amiloidozu hemohromatozu, dilatacionu
kardiomiopatiju sa nekompakcijom leve komore ili
miokarditis [1]. Novi dijagnosticki algoritam za
srcanu insuficijenciju (HF) je prikazan na slici 1.

SLIKA 1. DIJAGNOSTICKI ALGORITAM ZA SRCANU INSUFICIJENCIJU (HF) PO NOVOM ESC VODICU 2021

Dijagnosticki algoritam za sréanu insuficijenciju

sumnja na HF
—rizik faktori
—simptomi i znaci
—abnormalni EKG

NE

ehokardiografija

NE

sréana HF potvrdena
Definisati fenotip HF putem

B

v

NT-proBNP =125 pg/mL
ili BNP>35 pg/mL

DA

- abnormalni nalaz

DA

merenja LVEF

<40%
(HFrEF)

HF nije verovatna

B

razmotriti druge dijagnoze

41-49%
(HREwEF) (HFpEF)

B

odrediti etiologiju
i poceti leCenje

ili ako je HF jako suspektna
ili ako NF-proBNP/BNP nije dostupno

=50%

@ESc—

LEGENDA: Srcana insuficijencije sa sniZenom ejekcionom frakcijom leve komore (HFrEF)
sréane insuficijencije sa blago sniZenom ejekcionom frakcijom leve komore (HFmrEF)
sr¢ane insuficijencije sa ocuvanom ejekcionom frakcijom leve komore (HFpEF)
Preuzeto sa: www.escardio.org/guidelines (doi: 10.1093 /eurheartj/ehab368)

Medicinska, prvenstveno
medikamentozna terapija koja je usmerena
Novim ESC vodi¢em odnosno smernicama za
pacijente sa srcanom insuficijencijom(HF) sa
snizenom ejekcionom frakcijom (HFrEF) donosi
znacajne novine i promenu paradigme lecenja, od
stepenastog uvodjenja lekova prema
istovremenom uvodjenju 5 glavnih klasa lekova.

LeCenje srcane insuficijencije sa
sniZzenom ejekcionom frakcijom leve komore
(HFrEF) i simptomima klase II-Njujorskog
udruzenja za srce (NYHA)-dispnea pri vecem

www.tmg.org.rs

naporu i viSih klasa, sada ukljucuje inhibitor
angiotenzinskih receptora neprilizina (ARNI)
kao zamenu za inhibitore angiotenzin
konvertuju¢eg enzima (ACEI). Druga znacajna
inovacija je dodavanje SGLT-2 (Natrium-glukoza
Kotransporter-2) inhibitora, dapagliflozin ili
empagliflozina u prvoj liniji terapije za srcanu

insuficijenciju, istovremeno sa uvodjenjem
betablokatora, ACEI ili ARNI, inhibitorima
mineralokortikotidnih receptora i diuretika
Henleove petlje pri retenciji tecnosti kao

preporuka klase I. (slika 2)
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Slika 2. Le¢enje bolesnika sa SRCANOM INSUFICIJENCIJOM SA SNIZENOM EJEKCIONOM FGRAKCIJOM
(HFrEF) po ESC vodicu iz 2021

Legenda ACE-I=inhibitor enzima Kkoji konvertuje angiotenzin;

Ledenje bolesnika sa HFrEF
!
- ACE-i/ARNI
- beta-blokatori
-MRA
- Dapaglitlozin/Empagliflozin
 diuretici Henleove petlje za
(lasa T)
¢ i i
LVEF<35% i LVEF>35 ili terapija sinusni ritam
QRS <130 ms i uredajima ili nije indikovana LFEF <35%1i
kada je odgovarajuca ili ne odgovara QRS > 130 ms
7 T
v v
ICD CRT-D/-P
neishemiéni ishemiéni QRS 130-149ms QRS =>150ms
klasa Ila klasa I klasa Ila klasa I
{ J
Ako simptomi perzistiraju,
razmotriti terapiju sa
preporukama klase II
@Eesc—

ARNI = inhibitor angiotenzinskog receptora-neprilizina;

ARB =Dblokator angiotenzinskih receptora; BB = beta-blokator; CRT-D = pejsmejker za resinhronizacije srca sa defibrilatorom; CRT-
P =pejsmejker za resinhronizacije srca; Preuzeto sa: www.escardio.org/guidelines (doi: 10.1093/eurheartj/ehab368)

Antagonisti ekcesivne neurohumoralne
aktivacije, blokatori  beta  adrenergickih
receptora i antagonisti renin-angiotenzin-
aldosteron sistema su u brojnim klinickim
randomizovanim studijama pokazali smanjenje
KV mortaliteta u HFrEF i ve¢ duZe vreme su
osnovna terapija sréane insuficijencije. Ovi
lekovi su postigli sledece povoljne efekete:
usporenje progresije remodelovanja leve
komore, smanjenje tegoba, popravljanje
podnoSenja napora i kvaliteta Zivota u svim
simptomatskim kategorijama od NYHA klase II
do NYHA klase IV. Eplerenon kao selektivni
antagonist mineralokortikoidnih  receptora
aldosterona je preporucen za NYHA II klasu, dok
za teZe bolesnike klasa III-IV uz betablokator i
ACEI ili sartane, treba dodati neselektivni
antagonist  mineralokortikoidnih  receptora
aldosterona spironolacton, uz veé predhodnu
indikaciju za akutni infarkt miokarda (uz
betablokator). Kod dekompenzovanih pacijenata
sa izrazenom kongestijom diuretici Henleove
petlje ostaju stub terapije.

U terapiji sr€ane insuficijencije sa
smanjenom LVEF (HFrEF) uveden je joS u
predhodnim ESC smernicama iz 2016. godine
sakubitril-valsartan, kombinovani inhibitor
neprilizina i angiotenzina (ARNI) koji je pokazao
dodatno  smanjenje KV  mortaliteta i

www.tmg.org.rs

hospitalizacija zbog HFrEF u odnosu na ACE
inhibitor enalapril.

Dapagliflozin i empagliflozin vrSe
redukciju rizika kardiovaskularnog mortaliteta
ili hospitalizacija zbog HF kod bolesnika sa HF i
redukovanom ejekcionom frakcijom leve
komore <40% (HFrEF)[1] ali i empagliflozin je
nedavno pokazao efekat i kod HFpEF sa
ejecionom frakcijom do 65% [2].

Kod pacijenata sa simptomima HFrEF i
NYHA klase II do III, preporucuje se primena
ARNi za smanjenje morbiditeta i mortaliteta
(klasa 1A) [3-7].

Kod pacijenata sa prethodnim ili
trenutnim  simptomima  hroni¢ne  HFrEF,
upotreba ACEi je korisna za smanjenje
morbiditeta i mortaliteta kada primena ARNi
nije izvodljiva (klasa 1A) [8-15].

Kod pacijenata sa prethodnim ili
trenutnim simptomima hroni¢ne HFrEF koji su
netolerantni na ACEi zbog kaslja ili angioedema i
kada upotreba ARNi nije izvodljiva, preporucuje
se upotreba ARB-a za smanjenje morbiditeta i
mortaliteta [16-20].

Kod pacijenata sa prethodnim ili
trenutnim simptomima hroni¢ne HFrEF, kod
kojih uvodjenje ARNi nije izvodljivo, lecenje sa
ACEi ili ARB daje visoku ekonomsku isplativost
[2,21-27].
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ARNi je kontraindikovano davati
istovremeno sa ACEi ili u roku od 36 sati od
poslednje doze ACEi , niti pacijentima sa
angioedemom u anamnezi.

Preporuke za davanje empagliflozina
i dapagliflozina koji vrSe redukciju
kardiovaskularnog mortaliteta ili
hospitalizacija zbog HF kod bolesnika sa HF i
redukovanom ejekcionom frakcijom leve
komore <40% (HFrEF)

Kod pacijenata sa simptomatskom
hroni¢cnom HFrEF, SGLT2i se preporucuje za
smanjenje  hospitalizacije = zbog  HF i
kardiovaskularnog mortaliteta, bez obzira na
prisustvo dijabetesa tipa 2 [28,29] i tako
uvedena terapija SGLT2i ima dobru ekonomsku
opravdanost [30,31].

Preporuke za HF sa blago smanjenom
EF (HFmrEF)

Kod pacijenata sa HFmrEF, SGLT2i
moZe biti od koristi u smanjenju hospitalizacija
od HF i kardiovaskularnog mortaliteta [32].
Medu pacijentima sa trenutnim ili prethodnim
simptomatskim HFmrEF (LVEF, 41%-49%),
upotreba ARNi, ACEi ili ARB i MRA i beta
blokatora zasnovanih na dokazima za HFrEF,
mogu se smatrati adekvatnim za primenu za
smanjenje rizika hospitalizacije od HF i
kardiovaskularnog mortaliteta, posebno medu
pacijentima sa LVEF na donjem kraju ovog
spektra [33-40].

Preporuke za HF sa o¢uvanom
EF(HFpEF) prema ACC/AHA vodicu iz 2022
(ref2)

1. Pacijentima sa HFpEF i hipertenzijom
treba titrirati antihipertenzivne lekove
kako bi se postigao ciljni krvni pritisak u
skladu sa objavljenim smernicama
klinicke prakse za prevenciju
morbiditeta [41-43].

www.tmg.org.rs

2. Kod pacijenata sa HFpEF, SGLT2
uinhibitori mogu biti od koristi u
smanjenju hospitalizacija HF i
kardiovaskularnog mortaliteta [44].

3. Kod pacijenata sa HFpEF, lecenje
atrijalne fibrilacije (AF) moze biti
korisno za poboljsanje simptoma.

4. Kod odabranih pacijenata sa HFpEF,
antagonisti mineralokortikoidnih
receptora (MRA) se mogu smatrati
efikasnim za smanjenje hospitalizacija,
posebno medu pacijentima sa LVEF na
donjem kraju ovog spektra [45-47].

5. Kod odabranih pacijenata sa HFpEF,
upotreba ARB-a moZe se razmotriti za
smanjenje  hospitalizacija, posebno
medu pacijentima sa LVEF-om na
donjem kraju ovog spektra [48,49].

Implantabilni kardioverter-defibrilatori
(ICD) se preporucuju za primarnu prevenciju
iznenadne srcane smrti kod simptomatske
ishemijske ili neishemijske kardiomiopatije sa
LVEF <35% uprkos 3 meseca optimalne voicem
usmerene terapije (GDMT-a) ako je ocekivano
prezivljavanje >1 godine. ICD se neE
preporucuje u roku od 40 dana od infarkta
miokarda (MI) ili za pacijente sa simptomima
NIHA klase IV koji nisu kandidati za napredne
terapije.

Terapija sr€ane resinhronizacije
pejsmejkerom (CRT) se preporucuje se za
simptomatsku HFrEF sa EF <35% u sinusnom
ritmu sa blokom leve grane snopa (LBBB) u
trajanju od 150 ms uprkos GDMT. Takode se
preporucuje kod HFrEF sa EF <35% bez obzira
na simptome ili trajanje srcane insuficijencije
ako postoji atrioventrikularni (AV) blok visokog
stepena sa potrebom za pejsmejkerom. (SLIKA
3)
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SLIKA 3. Strateski pregled zbrinjavanje pacijenata sa sr¢anom inuficijencijom i snizenom ejekcionom
frakcijom leve komore (HFrEF)

SR sa LBBB > 150 ms

Ishemicna etiologija

atrijalna fibrilacija atrijalna fibrilacija

\

Zbrinjavanje pacijenata sa HFrEF

preopterecenje volumena / retencija

SR sa LBBB 130-149 ms ili ne LBBB> 150 ms

koronarna bolest deficit gvozda

COAGKGRGURSEND  Digoxin, pvi ) CABG ) Femccuboymalose)

aortna stenoza mitralna regurgitacija ~ sinusni ritam >70 bpm crna rasa ACE-JARNI intolerancija
(USAVRITAVIT)  TEEMVRepair)  Ivabradine )  HydralazineISDN — @RINARBINND

_MCS kao BTT/BTC

N

CRT-P/D )

_ dugotrajna MCS kao DT )

LEGENDA:

@esc

b.p.m = otkucaja u minuti; BTC = most do kandidata za transplantaciju; BTT = most do transplantacije srca; CABG = hirursko
premoscéavanje koronarnih arterija; CRT-D = pejsmejker za resinhronizacije srca sa defibrilatorom; CRT-P = pejsmejker za
resinhronizacije srca; DT = definitivna terapija; ICD = implantabilni kardioverter-defibrilator; ISDN = izosorbid dinitrat; LBBB =blok
leve grane Hisovog snopa; MCS = mehanicka potpora cirkulacije; MV = mitralni zalistak; PVI = radiofrekventna izolacija plu¢nih vena;
SAVR = hirurska zamena aortne valvule; SR = sinusni ritam; TAVI = transkateterska zamena aortne valvule; TEE MV

repair=transkateterska rekosntrukcija MV od ivice do ivice.

Sifra boja za klase preporuke: zelena za klasu preporuke I ; Zuta za klasu preporuke Ila. Na slici su prikazane opcije upravljanja sa
preporukama klase I i Ila. Pogledati posebne tabele za one sa preporukama klase IIb. Preuzeto sa: www.escardio.org/guidelines (doi:

10.1093/eurheartj/ehab368)

Za HFmEF, preporucuju se diuretici za
ublaZavanje ili otklanjanje kongestije. ACE
inhibitori/blokatori angiotenzin-
receptora/ARNI/beta-blokatori/antagonisti
mineralokortikoidnih ~ receptora mogu se
smatrati dodatnom terapijom za smanjenje
mortaliteta i hospitalizacije (preporuka Kklase
[1a).

Za pacijente sa sr¢anom insuficijencijom
sa ocuvanom ejekcionom frakcijom leve komore
(HFpEF) preporucuje se dijagnostika i lecenje
faktora koji doprinose nastanku srcane
insuficijencije (hipertenzija, bolest bubrega, itd.)
i upotreba diuretika. Nije dokazano da specificne

www.tmg.org.rs

terapije smanjuju mortalitet kod HFpEF.
Medutim, posle izlaska ESC vodica (avgust 2021.
godine) se pojavila nova registraciona studija
Emperor-preserved [2], gde je empagliflozin
pokazao popravljanje klinickog ishoda lecCenja
kod pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom i
o¢uvanom LVEF>40%. Uradena je objedinjena
analiza efekata empagliflozina 10 mg dnevno uz
ve¢ postojeéu medikamentoznu terapiju sréane
insuficijencije na 9718 Dbolesnika studija
Emperor-reduced i Emperor-Preserved. Ove dve
studije su bile komparabilne tako da je dobijen
Sirok spektar ejekcione frakcije leve komore od
25% do 65%. Studije su pokazale da
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empagliflozin redukuje rizik hospitalizacije zbog
sréane insuficijencije u Sirokom rangu vrednosti
ejekcione frakcije do 65%, a jedno mu je
efikasnost smanjena kod pacijenata sa
LVEF>65%. Takode je prisutan povoljan efekat
empagliflozina na simptome i podnoSenje
napora konzistentno kod ejekcione frakcije
manje od 65%. Daljom analizom je utvrdjeno da
velicina terapijskog odgovora na empagliflozin
ne zavisi od veli¢ine LVEF u rangu 25% do 65%,
sa slicnom redukcijom rizika hospitalizacije zbog
HF prema veli¢ini LVEF u podgrupama <30%, te
40-50%, te u podgrupi sa ocuvanom ejekcionom
frakcijom leve komore >50%. Vazna ¢injenica iz
ovih studija je da empagliflozin smanjuje rizik
pogorsanja glomerularne filtracije (GFR) u HF
duz citavog spektra ejekcione frakcije LVEF,
kako sa redukovanom, blago redukovanom i
oc¢uvanom LVEF od 25% do 65% [2].

Za sve pacijente sa HF, preporucuje se
upis u multidisciplinarni program HF, program
kod kuce ili na Klinici. Za prevenciju HF,
preporuke klase I sacinjavaju: neophodan
odgovaraju¢i tretman hipertenzije, upotreba
statina, kada je indikovana, SGLT2 inhibitori kod
dijabetiCara sa visokim rizikom za ili sa
kardiovaskularnim oboljenjima i savetovanje
prestanka, konzumiranja alkoholnih pi¢a i droga
ilecenje gojaznosti.

Za akutnu dekompenzovanu HF,
rutinska upotreba inotropnih lekova se ne
preporucuje u odsustvu kardiogenog Soka, a
rutinska upotreba opioida-morfina se takode ne
preporucuje kod kardiogenog edema pluca.
Rutinska upotreba intra-aortne balon pumpe u
kardiogenom Soku nakon infarkta miokarda se
ne preporucuje.

Dodatne preporuke klase 1 za
hospitalizovane pacijente sa akutnom HF
ukljucuju uvodenje oralne terapije usmerene
vodi¢em i pazljivo eliminisanje preopterecenja
volumenom (kongestije) pre otpustanja sa ranim
pracenjem stanja u unutar 1-2 nedelje od
otpusta iz bolnice.
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Lek Tafamidis je preporuka klase 1 kod
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gvozda. Davanje Feri-karboksimaltozu treba
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pacijenata sa HF i sa anemijom usled nedostatka
gvozda i EF <45% ili hospitalizovanih pacijenata
sa HF sa EF <50%.

for the Management of Heart Failure. A Report of the
American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice
Guidelines. ] Am Coll Cardiol. 2022;79(17):e263-e421.
doi: 10.1016/j.jacc.2021.12.012. Epub 2022 Apr 1.

3. McMurray JJ, Packer M, Desai AS, et al
Angiotensinneprilysin inhibition versus enalapril in
heart failure. N Engl ] Med. 2014;371:993-1004.

4. Wachter R, Senni M, Belohlavek ], et al. Initiation of
sacubitril/valsartan in haemodynamically stabilised
heart failure patients in hospital or early after
discharge: primary results of the randomised



46

TIVIOCKI

N ‘MEDICINS°KI
Pregledni ¢lanak GIEAS’NCIK

Vol. 47 (2022) br. 1

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

TRANSITION study. Eur ] Heart Fail. 2019;21:998-
1007.

Velazquez EJ], Morrow DA, DeVore AD, et al
Angiotensin-neprilysin inhibition in acute
decompensated heart failuree N Engl ] Med.
2019;380:539-548.

Desai AS, Solomon SD, Shah AM, et al. Effect of
sacubitril-valsartan vs enalapril on aortic stiffness in
patients with heart failure and reduced ejection
fraction: a randomized clinical trial. JAMA.
2019;322:1077-1084.

Wang Y, Zhou R, Lu C, et al. Effects of the angiotensin-
receptor neprilysin inhibitor on cardiac reverse
remodeling: meta-analysis. ] Am Heart Assoc.
2019;8:e012272.

Consensus Trial Study Group. Effects of enalapril on
mortality in severe congestive heart failure. Results of
the Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival
Study (CONSENSUS). N Engl ] Med. 1987;316:1429-
1435.

SOLVD Investigators. Effect of enalapril on survival in
patients with reduced left ventricular ejection
fractions and congestive heart failure. N Engl ] Med.
1991;325:293-302.

Packer M, Poole-Wilson PA, Armstrong PW, et al.
Comparative effects of low and high doses of the
angiotensin-converting enzyme inhibitor, lisinopril, on
morbidity and mortality in chronic heart failure.
ATLAS Study Group. Circulation. 1999;100:2312-
2318.

Pfeffer MA, Braunwald E, Moyé LA, et al. Effect of
captopril on mortality and morbidity in patients with
left ventricular dysfunction after myocardial
infarction: results of the Survival and Ventricular
Enlargement Trial. The SAVE Investigators. N Engl |
Med. 1992;327:669-677.

Effect of ramipril on mortality and morbidity of
survivors of acute myocardial infarction with clinical
evidence of heart failure. The Acute Infarction
Ramipril Efficacy (AIRE) Study Investigators. Lancet.
1993;342:821-828.

Kgber L, Torp-Pedersen C, Carlsen JE, et al. A clinical
trial of the angiotensin-converting-enzyme inhibitor
trandolapril in patients with left ventricular
dysfunction after myocardial infarction. Trandolapril
Cardiac Evaluation (TRACE) Study Group. N Engl ]
Med. 1995;333:1670-1676.

Garg R, Yusuf S. Overview of randomized trials of
angiotensin-converting enzyme inhibitors on mortality
and morbidity in patients with heart failure.
Collaborative Group on ACE Inhibitor Trials. JAMA.
1995;273:1450-1456.

Woodard-Grice AV, Lucisano AC, Byrd ]B, et al. Sex-
dependent and race-dependent association of
XPNPEP2 C-2399A polymorphism with
angiotensinconverting enzyme inhibitor-associated
angioedema. Pharmacogenet Genomics. 2010;20:532-
536.

Cohn JN, Tognoni G, Valsartan Heart Failure Trial
Investigators. A  randomized trial of the
angiotensinreceptor blocker valsartan in chronic heart
failure. N Engl ] Med. 2001;345:1667-1675.

Pfeffer MA, McMurray J], Velazquez E]J, et al. Valsartan,
captopril, or both in myocardial infarction complicated
by heart failure, left ventricular dysfunction, or both
[published correction appears in N Engl ] Med.
2004;350:203]. N Engl ] Med. 2003;349:1893-1906.

www.tmg.org.rs

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Konstam MA, Neaton ]D, Dickstein K, et al, HEAAL
Investigators. Effects of high-dose versus low-dose
losartan on clinical outcomes in patients with heart
failure (HEAAL study): a randomised, double-blind
trial. Lancet. 2009;374:1840-1848.

ONTARGET Investigators, Yusuf S, Teo KK, et al
Telmisartan, ramipril, or both in patients at high risk
for vascular events. N Engl ] Med. 2008;358:1547-
1559.

Telmisartan Randomised AssessmeNt Study in ACE
iNtolerant subjects with cardiovascular Disease
(TRANSCEND) Investigators, Yusuf S, Teo K, et al
Effects of the angiotensin-receptor blocker telmisartan
on cardiovascular events in high-risk patients
intolerant to  angiotensin-converting  enzyme
inhibitors: a randomised controlled trial. Lancet.
2008;372:1174-1183.

Banka G, Heidenreich PA, Fonarow GC. Incremental
cost-effectiveness  of guideline-directed medical
therapies for heart failure. ] Am Coll Cardiol.
2013;61:1440-1446.

Dasbach EJ, Rich MW, Segal R, et al. The
costeffectiveness of losartan versus captopril in
patients with symptomatic heart failure. Cardiology.
1999;91:189-194.

Glick H, Cook ], Kinosian B, et al. Costs and effects of
enalapril therapy in patients with symptomatic heart
failure: an economic analysis of the Studies of Left
Ventricular Dysfunction (SOLVD) Treatment Trial. ]
Card Fail. 1995;1:371-380.

Paul SD, Kuntz KM, Eagle KA, et al. Costs and
effectiveness of angiotensin converting enzyme
inhibition in patients with congestive heart failure.
Arch Intern Med. 1994;154:1143-1149.

Reed SD, Friedman ]JY, Velazquez EJ, et al
Multinational economic evaluation of valsartan in
patients with chronic heart failure: results from the
Valsartan Heart Failure Trial (Val-HeFT). Am Heart J.
2004;148:122-128.

Shekelle P, Morton S, Atkinson §, et al. Pharmacologic
management of heart failure and left ventricular
systolic dysfunction: effect in female, black, and
diabetic patients, and cost-effectiveness. Evid Rep
Technol Assess (Summ). 2003:1-6.

Tsevat ], Duke D, Goldman L, et al. Cost-effectiveness of
captopril therapy after myocardial infarction. ] Am Coll
Cardiol. 1995;26:914-919.

McMurray JJV, Solomon SD, Inzucchi SE, et al
Dapagliflozin in patients with heart failure and
reduced ejection fraction. N Engl ] Med.
2019;381(21):1995-2008. doi:
10.1056/NEJM0a1911303. Epub 2019 Sep 19.

Packer M, Anker SD, Butler ], et al. Cardiovascular and
renal outcomes with empagliflozin in heart failure. N
Engl ] Med.  2020;383(15):1413-1424. doi:
10.1056/NEJM0a2022190. Epub 2020 Aug 28.

Parizo JT, Goldhaber-Fiebert JD, Salomon JA, et al.
Cost-effectiveness of dapagliflozin for treatment of
patients with heart failure with reduced ejection
fraction. JAMA Cardiol. 2021;6(8):926-935. doi:
10.1001/jamacardio.2021.1437.

Isaza N, Calvachi P, Raber I, et al. Cost-effectiveness of
dapagliflozin for the treatment of heart failure with
reduced ejection fraction. JAMA Netw Open.
2021;4(7):e2114501. doi:
10.1001/jamanetworkopen.2021.14501.

Anker SD, Butler ], Filippatos G, et al. Empagliflozin in
heart failure with a preserved ejection fraction. N Engl



47

TIVIOCKI

N ‘MEDICINS°KI
Pregledni ¢lanak GIEAS’NCIK

Vol. 47 (2022) br. 1

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

] Med. 2021;385(16):1451-1461. doi:
10.1056/NEJM0a2107038. Epub 2021 Aug 27.

Cleland JGF, Bunting KV, Flather MD, et al
Betablockers for heart failure with reduced, mid-
range, and preserved ejection fraction: an individual
patient-level analysis of double-blind randomized
trials. Eur Heart J. 2018;39(1):26-35. doi:
10.1093/eurheartj/ehx564.

Solomon SD, McMurray JJV, Anand IS, et al
Angiotensin-neprilysin inhibition in heart failure with
preserved ejection fraction. N Engl ] Med.
2019;381(17):1609-1620. doi:
10.1056/NEJM0a1908655. Epub 2019 Sep 1.

Halliday BP, Wassall R, Lota AS, et al. Withdrawal of
pharmacological treatment for heart failure in patients
with recovered dilated cardiomyopathy (TRED-HF): an
open-label, pilot, randomised trial. Lancet. 2019;
393(10166):61-73. doi: 10.1016/S0140-
6736(18)32484-X. Epub 2018 Nov 11.

Nilsson BB, Lunde P, Grogaard HK, et al. Long-term
results of high-intensity exercise-based cardiac
rehabilitation in revascularized patients for
symptomatic coronary artery disease. Am ] Cardiol.
2018;121(1):21-26. doi:
10.1016/j.amjcard.2017.09.011. Epub 2017 Oct 10.
Solomon SD, Claggett B, Desai AS, et al. Influence of
ejection fraction on outcomes and efficacy of
sacubitril/valsartan (1cz696) in heart failure with
reduced ejection fraction: the Prospective Comparison
of ARNI with ACEI to Determine Impact on Global
Mortality and Morbidity in Heart Failure
(PARADIGMHF) trial. Circ Heart Fail.
2016;9(3):e002744. doi:
10.1161/CIRCHEARTFAILURE.115.002744.

Tsuji K, Sakata Y, Nochioka K, et al. Characterization of
heart failure patients with mid-range left ventricular
ejection fraction-a report from the CHART-2 Study.
Eur ] Heart Fail. 2017;19(10):1258-1269. doi:
10.1002/ejhf.807. Epub 2017 Mar 31.

Solomon SD, Vaduganathan M, Claggett BL, et al
Sacubitril/valsartan across the spectrum of ejection
fraction in heart failure. Circulation. 2020;141(5):352-
361. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.119.044586.
Epub 2019 Nov 17.

Zheng SL, Chan FT, Nabeebaccus AA, et al. Drug
treatment effects on outcomes in heart failure with
preserved ejection fraction: a systematic review and
meta-analysis. Heart. 2018;104(5):407-415. doi:
10.1136/heartjnl-2017-311652. Epub 2017 Aug 5.
Thomopoulos C, Parati G, Zanchetti A. Effects of
bloodpressure-lowering treatment in hypertension: 9.
Discontinuations for adverse events attributed to
different classes of antihypertensive drugs: meta-
analyses of randomized trials. ] Hypertens.
2016;34(10):1921-1932. doi:
10.1097/HJH.0000000000001052.

Williamson ]D, Supiano MA, Applegate WB, et al
Intensive vs Standard Blood Pressure Control and
Cardiovascular Disease Outcomes in Adults Aged 275
Years: A Randomized Clinical Trial. JAMA.
2016;315(24):2673-2682. doi:
10.1001/jama.2016.7050.

SPRINT Research Group, Wright JT Jr, Williamson ]D,
et al. A randomized trial of intensive versus standard
blood-pressure  control. N  Engl ] Med.
2015;373(22):2103-2116. doi:
10.1056/NEJMoa1511939. Epub 2015 Nov 9.

www.tmg.org.rs

44.

45,

46.

47.

48.

49.

Anker SD, Butler ], Filippatos G, et al. Empagliflozin in
heart failure with a preserved ejection fraction. N Engl
] Med. 2021;385(16):1451-1461. doi:
10.1056/NEJM0a2107038. Epub 2021 Aug 27.

Pitt B, Pfeffer MA, Assmann SF, et al. Spironolactone
for heart failure with preserved ejection fraction. N
Engl ] Med  2014;370(15):1383-1392. doi:
10.1056/NEJMoal1313731.

Pfeffer MA, Claggett B, Assmann SF, et al. Regional
variation in patients and outcomes in the Treatment of
Preserved Cardiac Function Heart Failure With an
Aldosterone Antagonist (TOPCAT) trial. Circulation.
2015;131(1):34-42. doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.114.013255. Epub 2014
Nov 18.

Solomon SD, Claggett B, Desai AS, et al. Influence of
Ejection Fraction on Outcomes and Efficacy of
Sacubitril/Valsartan (LCZ696) in Heart Failure with
Reduced Ejection Fraction: The Prospective
Comparison of ARNI with ACEI to Determine Impact
on Global Mortality and Morbidity in Heart Failure
(PARADIGM-HF) Trial. Circ Heart Fail.
2016;9(3):e002744. doi:
10.1161/CIRCHEARTFAILURE.115.002744.

Yusuf S, Pfeffer MA, Swedberg K, et al. Effects of
candesartan in patients with chronic heart failure and
preserved left-ventricular ejection fraction: the
CHARM-Preserved Trial. Lancet.
2003;362(9386):777-781. doi: 10.1016/S0140-
6736(03)14285-7.

Lund LH, Claggett B, Liu ], et al. Heart failure with mid-
range ejection fraction in CHARM: characteristics,
outcomes and effect of candesartan across the entire
ejection fraction spectrum. Eur ] Heart Fail
2018;20(8):1230-1239. doi: 10.1002/ejhf.1149. Epub
2018 Feb 12.



48 .
Istorija medicine C%%%II{I\IIS"KI Vol. 47 (2022) br.1

GIASNCIK

UDK 014.3:[050:613JPABCTBEHO BACIIUTAIE"1984/2001"
COBISS.SR-ID 66113033

BUBJIMOTPA®UJA JIUCTA ,3IPABCTBEHO BACIIUTAKBGE O/ 1. 10 100.
IIpum. dp cyu. llayHosuh [lemap

PAJAUKA HAPO/THA IIKOJIA 3/[PABJbA

Ily6aukayuja noceehena Ilpum. dp Muaopady /Jpazuhy u npogecopy  3aamomupy Budakosuhy,
30pascmeeHuM npoceemumesbumd.

PAJALL,
MAJ 2021. TOAUHE

[Jp MayHosuh [letap, yunTesb 3apaBsba

Adresa autora: Petar Paunovi¢, Rajacka narodna $kola zdravlja, Rajac
WWW.tmg.org.rs E-mail: rajcanin@gmail.com
Rad primljen: 14.01.2022. Elektronska verzija objavljena: 19.05.2022.



= 49
Istorija medicine CTM%(}%II{I{]SGKI Vol. 47 (2022) br.1
GEAS°NCIK
NPEATOBOP

Y kamnamwu nporuB KosBug 19, TokoM enujeMuje KOpoHa Bupyca y
Cp6uju, 3JPABCTBEHO BACIIMTAIGE HUJE TIOMUHAHO HUTH CE HAJIA3U
METY MEPAMA 3A CY3BUJAKGE ENNUJEMMUJE. 3axTeBU y 06JMKY Hapeaou:
,Hocu macky", ,[ipxu ofcrojame’, Ilepu u nesundukyj pyke*, “U3berasaj ayre
1 HEMOTpeOHe KOHTAKTe" U CJI, HUCY 3[JpaBCTBEHO BacnuTame. CIMYHe OpyKe
CBaKOJHEBHO 06jaBsbyje ,IlomuTHKa“ y CBOM MOAJIMCKY. Y IeCHOM yTIJy eKpaHa
PTC mecenuma ctoju ,ByiniMo oAroBOpHU" KOje HUKO U He puMehyje.

[Tocne 2000. roguHe y BoKabynapy 3/paBCTBEHUX paJlHUKa CUHTarMa
,3APDaBCTBEHO BacnuTamwe" ce uU3ryousna. OJf MHOTHX 3JpaBCTBEHHUX
npodecruoHasalla NporjalleHo je 3a aHaXpoHU3aM. Y jeJHOM TPEeHYTKY, Of
3/[paBCTBEHUX MNpodecrHoHasala KoOju Y4YecTBYjy V Cy30Hjamy enujeMuje
03HAYeHO je Kao MOTYhHOCT KOjoM ce MOTIEewyje CTAaHOBHUIITBO y Cpouju u
JUCKPUMUHHIIE Kao ,HempocBeheHO" M 3aTO ce 3/paBCTBEHO BAaCIUTalke He MOXKe NMPUMEHHUBATH y
cy36ujamwy enugemuje. Ha Apyroj cTpaHu, TOKOM eNWJeMHje HCHO/bUJIO Ce [0 HeNOJHOL/bUBOCTU
HellollITOBake IIPUMeHe Mepa 3a Cy3bujambe enujieMuje M BesJMKa OJ00JHOCT NpeMa BaKLMHALUjH,
HajBMIlle Kao U3pa3s 3/paBCTBeHe HenpocBeheHOCTH, LITO je yTULAI0 HA ToBehakwe No6os1a U MoMopa o/
KoBuzga 19 y Cpbuju u pasHe mociejule y CMUCIY AYror Tpajakba Nepuoja peKoHBajecCleHldje U
TPajHUX HECIHOCOOGHOCTH KOJ OHHUX Koju cy mpebosienn Koug 19. Jenna op moryhHocTd ga ce y6p3a
MacoBHa BaKLMHALMja M yMawkHU OAGOJHOCT M OTHOp INpeMa BaKLUHAMa JIEXU Y 3/apBCTBEHOM
BaCIUTaHYy.

Y TakBoj cuTyauuju 6uo cam nobyhen ga ypenum caapxaj ceux 100 6pojeBa sucra ,,3paBCTBEHO
BacnuTamwe" Koju je u3zsnasuo of 1984. no 2001. roguHe. Tako Ja oBa NMyOJMKaLMja yjeAHO 3HAYU U
jyousej 100 6pojeBa siucTa ,3jpaBCTBEHO BacnuTamwe". L[ub je 610, a U caja je, 1a ce 60Jbe yro3Ha 1ojaM
3[paB/ba M 3JPAaBCTBEHOI BACNHTaba, HUXOBO 3HAUYeme W MOrYNHOCT 3/paBCTBEHOr BacHUTama y
yyBaky U yHanpehuBamwy 3/jpaB/ba U 3/jpaBCTBEHE KyJIType CTAHOBHULITBA.

Kapa je ped o 3paBCTBEHOM BaclMTamy, OBa CHHTarMa ce cactoju oj Asa nojma: 3[JPABJ/bE U
BACIIMTAIE. Opmax ce MOXe oApeJUTH U 3HAUYEHE CHHTArMe. Ped je 0 BacnuTamwy y Be3U ca 3/jpaBJ/beM.
3/paBCTBEHO BaclUTalbe MOCTOjHU Yy CBAaKOJAHEBHULM Kao JaMUdKo M NmpodecuoHasHo. U3Bopu sanmdkor
3/IpaBCTBEHOT BacCllUTama Cy, Ipe CBera y NOpoAULIM U 3ajeJHUIH, a NPOeCUOHATHOT Ipe CBUX Y IIKOJIH,
y NpOCBeTH KU 06pasoBamy, a 3aTUM y 3[paBCTBEHUMM YCTaHOBaMa, y pajy Jiekapa M MeJMUIIMHCKUX
cecTapa. Y cBaKoJHeBHIY, OHO je U HajpacpocTpameHUja NojaBa y paAy MeJULMHCKUX cecTapa U Jekapa
y 061Ky CABETA, anu je ucToBpeMeHO, Ka/ia ce MpUMeYje, TO YMHU YeCTO Ha HEHAay4yaH HauuH, 11a y Toj
06JIaCTH TNOCTOjU MHOTO JWJIETAaHTH3Ma W IPOU3BOJ/bHOCTH, IITO HHUje CJIy4aj y NPUMeHH APYyTHUX
MeJJMLIMHCKHUX Mepa y JOMeHy Jledyerba U pexabuinTalyje o6o/eux.

W3 Tux passora je Ofcek 3a 3[paBCTBEHO M €KOJIOIIKO BaclUTakbe y 3aBO/Y 3a 3alITUTY 3/ipaBJba
y 3ajedapy, TOKOM HM3a roiMHA IITaMIao JIMCT ,3/JpaBCTBEHO BacIUTambe",

CTapo 3/paBCTBEHO BaCIUTAame Ce 3aCHUBAJO Ha yyewmy 0 6GoJjiecTUMa M IOCTYNIMMa ca
o6osiesnM. OHO ce, 6aBehu ce mpouwioihy, 6aBUIO MocaefuLaMa y K0joj je MPeoBJaiasio MUII/bEHkE Aa
foJiecTaH YOBEK HajOOJbe 3HA INTA je 3ApaBJbe. BepoBaso ce fa ce o 3/paB/by MOXKe YYUTH HA OCHOBY
u/ieja, CTaBOBa M UCKycTaBa 60JieCHUX /byU. Ca lbUM Ce 3alI0YMIbaJIo KaJla HacTynu 6osiect. ['ybusa ce u3
BHU/Jla YMIbEeHMIA Ja je 3/ipaB/be KOHCTAHTA y KMUBOTY, a 60JIeCT enu3o/a Koja ce Moxke H36ehu uau
yOJQXKUTH, YNPaBO 3/APaBCTBEHUM BaclUTalkbeM O XHUBOTY W 3JpaBby. Jlekapu Koju cy ce 6aBUJIU
JleyereM HallMcaJli Cy MUJIMOHE KibUTra 0 6osiecTuMa. KibUre Ha UMjUM je KOpUliaMa UCIIHCAHO ,3/ipaB/be”
uMa masio. Ha cpehy 3Ham ux Hekosinko: /Ip Musan JoBaHoBuh BatyT ,Kmura o 3zapasspy”, Ilpod. ap
Buktopuja Lynuh: ,BykBap 3xpasspal’ [Ipod. ap bpanko Kecuh ,YKuoT u 3apaBsbe”. [Ipum. ap criu
[NaynoBuh Iletap ,Illpuye o 3xpaBsby”, Ened I BajT ,3apaBsbe“.. OHO IITO je HajBakHHUje je Ja je
3/IpaBCTBEHO BaCHUTame yuyere 0 3/jpaBby U NOCTYNIIMMA y Be3U C UM, yiekwe 0 6yayNHOCTH 0 OHOMe
IITa Ce CBAKOT cjefieher TpeHyTKa, jJaHa, HeJle/be... IPOU3BO/M 3aje/lHO Ca XKMBOTOM U 3/ipaBJ/beM Y Tesy
yoBeka. KoH3epBaTHBHe Teopuje 0 3JpaB/by Cy MOBe3aHe ca cajallmbolllly Koja M He IOCTOjH, U
npouuiowhy, yMecTo Ja NoTeHypajy 6yAyhHOCT U NocMaTpajy 3ApaBJbe Kao Jorahaj, Uspas v nocjaejuuy
MPUJIAro/JbUBOCTH YOBEKA OKOJIMHU U YCJIOBUMA JKUBOTA KOju he ce TeK J0roUTH.

www.tmg.org.rs
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HoBo 3ppaBcTBeHO BacnuTawe kopuctu y mnpakcd JE3UK 3JPAB/bA ymecto JE3UKA
MEJULIMHE, npeBogu ra kopuctehu peyun cBakoMe pa3yM/bUBHM, OPWXK/bUBO MpeauBajyhu ra y
jeAHOCTaBaH pas3roBOp O 3[paBJby - je3UK KOjU CBAaKO pa3yMe. Y HOBOM 3/paBCTEBHOM BaCHHUTamby
KOPUCTe Cce MOjMOBM NOjefHHAL, 3ApaBCTBEHU NOTEHIMjas, paBHOTEXa, CBpXa, MOTHUBallMja, NOPOAUILa,
ApyutBo. Tako je omoryheHo 3/{[paBCTBEHUM U APYTUM NpodecroHaNINUMa, oCebHO ¥ TPOCBETH, Jia Aohy
A0 UCTHHE U 3Hala 0 XKUBOTY U 3IpaABJ/bYy U 3/]paBCTEBHOM INOHAIIIAKY.

Cagprkaj snmcta ,34paBCTBEHO BacIHUTamke” KOje je y MPOILJIOCTH OWJIO0 OAJMYHA, MOAEPHA
JINTEpATypa 3a CBe KOjU Cy ce 6aBUJIM 3/[paBJ/bEM U BACIUTAKEM, C3/Ia je CaMO UCTOPHUjCKA YMbeHUIa. 13
TaMe 3ab6opaBa OHO Hac nojiceha Ha Heko BpeMe, nocyie Anma-Ate 1978. rogune u OtaBe 1986, BesTUKUX
CBeTCKMX KOHdepeHIMja 0 3ApaB/by M YyHamnpehuBamwy 34paBsba, Kaja je Gpura o 3/paB/by U
3[paBCTBEHOM BacClNUTawy 3Hauusaa MHoro y Cp6uju, yXKuBajyhu MyHY MOJUTHYKY, CTPYy4YHy U
GUHAHCHjCKY NOAPLIKY.

Y Pajuy, 12. maja 2021, roguHe
YpenHuk aucta ,3paBCTBEHO BaCIUTabE"

Www.tmg.org.rs
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BUBJIMOTPA®H]A JINCTA ,3JPABCTBEHO BACIIUTAILE"

BPOJ 1, 1. MAPT 1984.TOAUHE
O npupoau 3paBCTBeHOT BacniuTama ([Ipum ap [ayHosuh Iletap),
Tesnerpamu

BPO]J 2, MAPT 1984. TOAVHE

[Topyka gp X. Masnepa, supektopa CBeTCKe 3/lpaBCTBEHe OpraHu3anuje noBoJgoM CBeTCKOT JaHa 3/paBJba
7.anpusa 1984. rogune: ,31IPAB/bE JIELIE - BOTATCTBO CYTPALLIBUIE®

KakBa HaMm je opraHusanuja 3JpaBCTBEHO-BACIUTHe CJayx0e NoTpebHa (M3 KibUre ,3/7paBCTBEHO
BacnuTamwe" Ap BpaTucnasa Tomuha),

OnpemJsbeHOCT U ypeherwe npocTopa y 34paBCTBEHUM paJiHUM opraHu3anuyjaMa (u3 CMY 3a cnpoBobeme
00aBe3HUX BU/I0BA 3/IpaBCTBeHe 3auITUTe cTaHOBHUIITBA (CJ1. ritacHUK CPC 6poj 57/80),

3/4paBCTBEHO BaCIUTAaE Y 3/[paBCTBEHOM 3aKoHOABCTBY (Ap Cepruje Kpxxkanosuh).

BPO] 3, AIIPHUJI 1984. TOAVUHE

MeTo/10JI0IIKY MOCTYNIY U TEXHUKA Pajia y 3/ipaBCTBEHO-BAacCIUTHOM npoliecy (ap Hemamwa KoBauesuh),
[ToTnyHa 3/jpaBCTBeHa 3alUTUTA PaJHUKA 3a CJy4aj MpodecoHaTHUX 60JIeCTH MOBpea Ha pagy (nu3 CMY
3a cupoBohere 06aBe3HUX BU0BA 3pAAaBTCBHe 3amTUTe cTaHoBHUIITBA (Ci1. rmacHuk CPC, 6poj 57/80),
Tenerpamu

BPOJ 4, MA] 1984. TOANHE

,buinten" 6poj 4, noceehen ycnoMeHu Ha npo¢. ap Pagomupa lepuha,

[IpeBennyja kapujeca (u3 CMY 3a cripoBohemwe o6aBe3HUX BH/I0BA 3 paBCTBEHE 3alITHTE CTAHOBHULITBA
(Co. rnacuuk CPC, 6poj 57/80),

MoTtuBanwmja 3a 3gpasJsbe (Becna Tomuh. gumni. ncuxoJior),

['pynne MeToza paja ca sbypuma (ap Hemamwa KoBaueBuh).

BPOJ 5, JYHU 1984. TOAVUHE

[IporpamM Mepa Ha 3ApaBCTBEHOM BaCNUTalky HapoJa Ha NOAPYydjy 3ajeyapcKor pervoHa y CKJIOMY
YKYIHUX Mepa 3allTUTe 0 3apa3Hux 6osiectu (Ap Musian CtanyeBuh),

3apaBcTBEHW OAT0j y 6G0pOU MPOTUB 3apa3HUX 060JIECTH, U3 KmbUTre ,3paBcTBeHO oAroj“ (ap Buazo
Wnuh),

Cnucak 34paBCcTBEHO-BacnuTHe auTepaType (gp Hemamwa KoBaueBuh).

BPOJ 6, J¥/1 1984. TOAVHE
HU3BewTaj 0 pasy Ha 34paBCTBEHOM BacIHUTawy HApojAa Ha MOJAPY4Yjy 3ajeyapcKor perdoHa 3a IEePUof,
janyap-jyau 1984. rogune (npum. ap I[laynosuh IleTap),

BPO]J 7, ABI'YCT 1984. TOAUHE
Wudopmanuja o pagy OOYP Bonnuna MeannuHcku nenTtap bop (ap MunnBoje Punak).

BPO] 8, CEITEMBAP 1984. TOJUHE

[ToceheH je 7. jyrocioBeHCKO-11IBeJCKUM COLUjaTHO- MeJULIMHCKUM JJaHUMa.

Heku mnokasaTe/bu 3/[paBCTBEHOT CTakba M 3/[pPAaBCTBEHE KyJType CTAHOBHULITBA HAa NOAPYYjy
3ajedapckor perunona (gp Kpxanosuh Cepruje),

3/paBCTBEHO BaClUTake y OCHOBHOj IIKOJH Ha MOAPYYjy 3ajedapcKor pervoHa U ,3/paBbe 3a CBe [0
2000. rogune” (ap Punak Munusoje, ap CteBanosuh OnuBepa u npum Jp [laynosuh IleTap),

Teserpamu
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[lIkoJicke MeJULIMHCKE CeCTpe y 3ajedapy

L

Ol;ﬂe,zu-lé HIKoJIa Y BEJIeCHPIL[I;I (KsnazoBo)

BPOJ 9, HOBEMBAP 1984. TOAUHE

[IporpaMupame 3/ipaBCTBEHO-BACIIUTHOT Pajia U3 KibUre , XUTHjeHa U 3/[paBCTEBHO BacnUTame" off npod.
ap M. CaBuheBuha u capaJJHHKa,

Hudopmanuja o pary 6osHuLEe vy MeaununHckoM LeHTpy Herotus go jyHa 1984. (ap Pusak MusuBoje),
Teserpamu

BPOJ 10, JAHYAP 1985. TOAUHE

HoBu mnpucTyn 34paBCTBEHOM BacCHUTamy Yy OKBUPY IpHUMapHe 3ApaBcTBeHe 3awmrtuTe (U3BernTaj
komuTeTa ekcrniepata C30. [Ipeseo: ap IleTpoBuh CphaH),

Hudopmanuja o pany OOYP 6onHua MeguuuHckor nentpa bop (ap Pusak MusinBoje).

BPOJ 11, MAPT 1985. TOAWHE
HoBu mnpucTyn 34paBCTBEHOM BaclWTamy y OKBUPY NpHUMapHe 34paBCcTBeHe 3awTHTe (M3BewITaj
komureTa eknepara C30. [IpeBeo: ap [lerpoBuh Cphan),

BPOJ 12, AIIPWUJI 1985. TOAUHE

[I1aH mpuUOpUTETHUX 33JaTaka y 3ApaBCTBEHOM BacnuTawy Hapoga Ao 1989. roguHe (nmpum. Ap
[ayHoBuh IleTtap),

HoBu mnpucTyn 34paBCTBEHOM BaclWTamy y OKBUPY NpHUMapHe 34paBCTBeHe 3awTHTe (M3BewlITaj
komureTa eknepara C30. [Ipeseo: ap [lerposuh Cphan),

Teserpamu

BPOJ 13, MAJ 1985. TOAUHE

Jorabaju: O JoXUBJbajy HAacTaBHO-CTPYYHE E€KCKyp3Huje CTyAeHaTa M HAaCTaBHUKA Bullle MeJUIMHCKe
wkoJie U3 beorpazia Ha mozApydYjy 3ajeyapcKor perdoHa U NOBe3HBamke HACTaBe U MpaKce ca XKUBOTOM U
ApymiTBeHoM cTBapHouhy (3s1aTomup BugakoBuh, npod. 3paBcTBeHU nejaror),
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OcHoBa 3a uspaay [lporpama cnpeyaBama U cy30HWjama Kapujeca Ha MOJPy4jy 3ajedapcKor pervoHa.
[Ipunpemuo: ap [laynosuh [leTap, cnenujanrcra 3ApaBCTBEHOT BaCIUTAKA,

HoBu mnpucTyn 34paBCTBEHOM BaclHUTalky y OKBUPY IpHUMapHe 374paBcTBeHe 3amTuTe (M3BewliTaj
komuTeTa eknepara C30. [IpeBeo: np [lerpoBuh CpaaH),

Pekiu cy, noHaB/baMo 3a Bac

3J'[aTOMI/Ip BI/IL[aKOBI/Ih npoq)ecop 3/1paBCTBEHOT BaCllMTamka Ca MEAUIITMHCKHUM CeCTpaMa

BPOJ 14, ABI'YCT 1975.TOJAUHA

Jorabaju: | cTpy4HU cacTaHak.

AKTyeJsiHU IpO6JIEMH 3[JpaBCTBEHOT BacIUTamwba.

[lysna 10-15. 6/85 (u3BelTaj 0 paAy, 3aK/bydliy U IPEJJIO3U).

[ToTpebe 3a cienujaIucTMa 3JpaBCTBEHOT BaclKTamwa (peBoy ¢ eHrieckor: Ap [layHoBuh XKesbka),
JlekcukoH 3/ipaBcTBeHe KysaType: [Ipusor o ap Hepmanosuh Jlunuh Hophe, conuoior.

BPOJ 15, OKTOBAP 1985. TOJAVHE

Bpoj 15 je noceehen XIII caBeToBawy NaTpoOHaXKHUX cecTapa U TexHU4Yapa y CokobamwH, ofpxaHoM 11. u
12. okTo6pa 1985. roaune,

JlnyHa xurujeHa - Tema 3a y3pacT of, 1. 1o 4. pa3pesa ocHoBHe LikoJie. [Ipunpemunu: npum. ap [layHoBuh
[leTap, cnenujasivcra 3apaBcTBeHOT BacnuTama U Cnacuh Cio6oanka, BCT,

U3 cTpaHe suTepatype: KaHa/cke MHUILMjaTHBE V¥ 06JIacTH 3/paB/ba U 60p6e MPOTHB Myllema JyBaHa
J2LeHepanuja Henyma4a“, [IpeBox ¢ dpannyckor, ap [layHoBuh [letap,

Peksu cy, noHaB/baMo 3a Bac

BPOJ 16, HOBEMBAP 1985. TOJAVHE

Jorabaju: U3BemTaj ca cacTaHka YpehuBaukor of60opa JIUCTA ,34PAaBCTBEHO BacUTAKE",

H3Bemwtaj o XIII caBeToBaky NaTpOHaXKHUX CecTapa U TaxHW4Yapa U NpeJJIor 3aK/by4Ka,

CTpy4yHU mpuJjor: 34paBCTBEHO BaCIUTame Y OCHOBHOj mKosu. Hera 3y6a. [lpunpemunu: ap bahesuh
Busacta, Ciacuh Ciio6omanka. BCT, mpum. np [TayHoBuh IleTap, crel. 3ApaBTBEHOT BacIUTaba,

JleKCUKOH 3/ipaBCTBeHe KYyJType: 34paB HauuH xuBoTa (Intrenationales Terminologisches Worterbuch
Gesundheitserziehung Moskau Medicin 1981). [Ipunpemuo Hophe AuHuh, coruoJior,

HUcTtopuja 3apaBcTBeHe KyaType TuMouke KpajuHe, Baca [lenaruh v 3apaBcTBeHa KyaTypa HerotuHcke
kpajuHe y 19. Beky. [Ipunpemuo: npum ap Ilaynosuh [leTap, crienujaaucra 3paBCTBEHOT BaCIUTAKba.

BPOJ 17, AEHEMBAP 1985. TOAUHE

Ctpyuynu npujor: OcHOBa MeTOZOJIOLIKOT MPUCTyNa 3 paBCTBEHO-BACIUTHOM pajAy y 3[ApaBCTBEHO]
3alITUTH KeHa. [Ipusior npunpemuu: gp llonosuh Anekcangap u p I'pyjuuauh Anekcanjap,

[IporpaM KoMILJIeKCHe TpeBeHIUje Kapujeca. [Ipusor npunpemuo: npod. Ap 34paBKo

Pajunh,

JlekcukoH 3apaBcTBeHe Kyiarype: Hopme 3xapaBctBeHe kyatype (Intrenationales Terminologisches
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Worterbuch Gesundheitserziehung Moskau Medicin 1981). [Ipunpemuo: Hophe unuh, conuouor,
Uctopwuja 3apaBcTBeHe KyaType Tumouke kpajuHe, Baca [lenaruh u 3gpaBcTBeHe Ky/aType HerotuHcke

Baca [lenaruh

BPOJ 18, JAHYAP 1986. TOJUHE

Bpoj noceeheH ycnomenu Ha npuM. gp Musiopaga Jparuha,

Ctpy4yHu npuJior: npuM. aAp Munopag Jparuh, nogcehama. [lpunpemuo: npum. ap [laynosuh Iletap, cnen,.
3/paBCTBEHOT BaCIUTamha,

CTpy4yHO MeTO/,0JIOLIKO YIYTCTBO 3a 3/ipaBCTBEHO-BACIUTHHU paJ 3aBojia 3a 3alUTUTY 3/ipaBJba y CIy4ajy
eJleMHTapHUX Hemnoroga. [Ipusor npunpeMusa Ciayxk6a 3/paBCTBEHOr BaclMTama 3aBoJa 3a 3alUTUTY
3apaBJba CP Cp6uje y Beorpaay,

Ctpyunu npuJior: [IpaBusHa ucxpasa. [lpunpemuaa: Cnacuh Cino6onanka, BCT.

Hp Apazuh ca ceojum Ha iipeos peilyb. o i
aaiporaxcroj cayx6u, maj 1971, y Kaadoey

BPOJ 19, AIIPUJI 1986. TOAUHE

Jlorabaju: [lopyka 'eHepasHOT UpekTopa CBETCKe 3/ipaBCTBeHe opraHu3anuje Ap H. Manepa noBogom 7.
anpusia MehyHapoaHor faHa 3paBsba 1986. roaute,

O6enexaBame 7. anpuia MehyHapogHor faHa 3/jpaB/ba ¥ 3aBO/y 3a 3alITUTY 3/ipaBJba y 3ajeuapy,

U3 cTpaHe nuTepaTtype: 34paBJbe yCTa U 3y6a, NpeBeo ca ¢ppaHIyCcKor U npunpemuo npum. Jp [layHosuh
[leTap, cnenuujanrcta 34paBCTBEHOT BacCIUTAKba,

HUctopuja 3apaBcTBeHe KyaType Tumouke kpajune: CuduInc y CBp/bUILKOM Kpajy KpajeM

Beka. [Ipunpemuo: mpum. fp [layHoBuh [leTap, cienujasucTa 34paBCTBEHOT BacUTabA.
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BPOJ 20, JYHHU 1986. TOAUHE

Jorabaju: HUsBemtaj o ydectBoBamwy npum JAp IlayHoBuh Iletpa Ha Cumnosujymy THE HEALTH
PROMOTION SCHOOL y PEEBLES-y y llIkoTckoj, ox 11. fo 13. maja 1986. rogune. U3Bewtaj npunpemMuo:
npuM. ap [layHoBuh [leTtap,

Ctpyunu npuior: CoudjasHe mnojaBe y 3abaueHUM cenuMa THMouke KpajuHe U paj Ciayxbe 3a
NOJIMBaJIeHTHY naTpoHaxy, [Ipusor npunpemuo Junuh Hophe, conuoiior,

[IporpamM u nJsiaHoBu: [Iporpam 3/ paBCTBEHOT BaClUTaka y OCHOBHOj LIKOJIM Ha MOAPYYjy 3ajeyapCcKor
pervoHa 3a ukoJsicky 1986/87. ronuny,

Pexuu cy, noHaB/baMo 3a Bac.

Ctensin Muues pyKoBoAuJIaL, KOTCKE TpyIe Jp [aynoBuh IleTtap 3a 3JpaBCTBEHO
acnuTame ca LIKOTCKUM rajjalieM

X c?#!

4 a
Ap NayHoBuh [letap u npood. gp I1aBse TogopoBuh Ha koHbepeHLUjU 0 34paBsby v [1ubcy y LIkoTckoj

BPOJ 21, CEITEMBAP 1986. TOAUHE

Ctpy4yHu npuJior: Heka pemema ctapor nmpo6siema: ,XBasja MITO He MyLIUTE ¥ 60JTHULK,

CtpyuHu npuJor: /lyBaH u Tesio yoBeka. [Ipunpemusta: Cnacuh Cio6oganka, BCT,

[lacuBHO NyuI€eH€, TPEBO/J, Ca EHIVIECKOT U3 CTpaHe JuTepartype. [Ipunpemuina: Xespka [layHoBuh,
Pexuiu cy, noHaBJ/baMo 3a Bac

BPO] 22, OKTOBAP 1986. TOAUHE

[Ipexsior HacTaBHOr IUIaHA 3allTHTe W yHampehuBawa >XUBOTHE CpeJWHE Y OCHOBHOj IIKOJIH.
[Ipunpemuo: npum. ap IlayHosuh [letap,

Cty4yHu npuJior: XurujeHCKe HaBUKe IIKOJICKe Jlene, mpunpemusia Cnacuh Cio6oaanka, BCT,

U3 cTpane nutepatype, VicTopuja 34paBcTBeHOT BacnuTamwa. C eHIJIecKOor NpeBeJa:

[TaynoBuh XKesbka, CTyJleHT MeIUIMHE,

PekJiu cy, noHaB/baMo 3a Bac

BPOJ 23, HOBEMBAP 1986. 'OAVUHE
Onpegemewa: Ilpeasior 3aksbydyaka XIII CaBeToBamwa [losiMBajileHTHUX MAaTPOHAXKHUX cecTapa U
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TeXHUYapa 3ajedapCKor pervoHa W KOHCTAaTallkje, OlleHe W 3ak/by4dlu PemyGsMyke caMoynpaBHe
3ajeHUIIE 3/IpaBCTBeHe 3aUITUTE O [[0JIMBa/IEHTHOj MATPOHAXKHO] CIYKOH,

Ctpyunu npusor: [IpaBo Ha uucT Ba3ayx. [Ipunpemuau: ap KoBaueBuh Hemamwa, npum. ap [layHoBuh
[Metap u mp [lThekuh Muauna,

Hopatak 6poj 1: CUJA y EBponu. [lpunor npunpemuo: npum. Ap [laynoBuh Iletap, cnenujanucra
3/lpaBCTBEHOTr BaclMTama.

BPOJ 24, JAHYAP 1987. TOAUHE

[lo3uB Ha capaamy: Ha moyetrky BykoBe rogune. [Ipusor mpunpemuo: npum. ap IlayHosuh Iletap,
CrHeLMjaanucTa 3paBCTBEHOr BaClIUTama,

W3 cTtpaHe nuTepartype: IIpupoaa 34paBCTEBHOT BacnuTamwa, ayTopa Laure Robinson u Wasley F. Alles.
[IpeBog, c enrneckor: [laynoBuh XKeJbKa, CTyileHT MeIUIIMHE,

HUctopuja 3xpaBcTBeHe KynType TUMOYKe KpajuHe: 3paBCTBEHO-KYJITypHe NOjaBe U HbUXOBO MECTO U
yJiora y HapoJAHOM KUBOTY 3ajelHMLIA Ha noApy4jy HerotuHncke kpajune. [Ipunpemuo npuor: npum. Ap
[letap [laynoBuh, cienujaaucTta 3paBCTBEHOT BAaCIUTAKA,

Hapog je pexao, Mu cMo 3anucaju: npuM. Jp [layHosuh IleTap, cienujanucTa 3ApaBCTBEHOT BaCUTamba U
Cnacuh Cio6oganka BCT,

Pekiu cy, noHaB/baMo 3a Bac.

BPOJ 25, MAPT 1987.TOAUHE

U3 cTpane sutepatype: IIpuposa u 3HadYewe 3paBCTEBHOr BacnuTama. CpeJjiHe y KOjuMa ce OJiBHja
3[paBCTBEHO BacnuTame. AyTopu: Laura Robinson i Wasely F. Alles. IlpeBog c eHrsneckor: [layHoBuh
’Kesmka, CTyleHT MeAULMHE,

CTpy4Hu npuJor: XurujeHa cTaHoBama, npunpemusa Cnacuh Ciioboganka, BCT,

Bu6nuorpaduja pagosa y 3ajeyapckoM yacomnucy ,Pazsurax”. [Ipunpemuo: npum. ap [layHosuh [leTtap,
Hapon je pekao, Mu cmo 3anucanu. [lpunpemusn: npum. gp IlayHoBuh Iletap, cnenujanucra
3/I[paBCTBeHOT BacnuTamwa, Cnacuh Cinobonanka BCT u Junuh Hophe, coruoaior,

Hapog je pekao, mu cMo 3anucaau

Pekuin cy, noHaB/baMo 3a Bac

BPOJ 26, MAPT 1987. TOAUHE

UcTpakuBame: 3paBCTBEHO-KY/JITYPHU aclleKTH Y XyMaHU3alUju ofHOoca u3Melhy MmosioBa Kof yueHUKa
OcuoBHe mkose ,/Jo6puBoje PagocaBbeBuh bobu“ y 3ajeyapy. Peanusatopu uctpaxkuBamwa: Juauh b.,
lanosuh /I., [laynoswuh I1., Temanosuh Jb., Cnacuh C., [lotuh Jb.,,

W3 npakce: [ly1aH 3[paBCTBEHOT BaCIUTamka 3a NPEJIIKOJICKY Jely CMeIITeHY y 06AaHuIITHMa y bopy 3a
1986. roauny,

[lnaHoBU 1 nporpamu: [Iporpam 3paBCTBEHOr BaclMTamwa y OCHOBHO] LIKOJIM Ha NOApPYyYjy 3ajedyapCcKor
peruoHa 3a uikoJsicky 1987/88. ronuny.

BPOJ 27. MA]J 1987.TOAUHE

Marepujanu: CraHAapAu 3a oONpeMalbe 3/paBCTBEHMX OpraHusanuja 3ApaBCTBEHO- BaCIUMTHUM
CpeACTBMMaA U YIYTCTBA 3a IPMMeHY CBUX CPe/ICTaBa y 3/ipaBCTBEHO-BAaCIMTHOM pafy,

YnyTcTBo 3a kKopulthewe Kab1uHeTa 3/|paBCTBEHO-BACIIMTHUX CPEJICTaBa,

Ctpyuynu npuJior: [IporpaMcku 3paBCcTBEHO-BAaCIUTHU paj y 3aiiTuTy of CU/IA-e.

BPOJ 28, JYHU 1987. TOAUHE

®dwuno3oduja 3apassba, UcTopuja dunozoduje. [Ipusor npunpemuo: ap bahesuh Biactumup,

U3 cTpaHe suTepaType: 3ApaBCTBEHO BaCIMTambe, HAYMH KUBOTA W Npolec obpa3oBama. Aytop: T.
Bunujamc, HauenHUk Ofesberba 3a 3[paBCTBeHO BacnuTamwe y CtayremntoHy (EHrznecka). [lpunpemuo:
npuM. ap [laynosuh [leTap, cnenyjaavcra 34paBCTBEHOT BaCIUTamba,

Ctpyunu mnpusor: Hecpehe y pgetumbcTBy. [lpunpemuo: npum. ap I[layHosh Ilerap, cmenujanucra
3/1laBCTBEHOT BaCUTamba,

Pekuu cy, noHaB/baMo 3a Bac.
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BPO]J 29, ABI'YCT 1987.TOIJUHA

HU3BelwTaj 0 pajsy Ha 3/JpaBCTEHOM BacClUTamy Hapoja M3BpIIeHeM Mepa U3 /lpylITBeHOr JOTOBOpa U
CaMmoynpaBHOr cmnopasyMa O cIpedaBamy, Cy30Hjarby M HCKOPeHmHBalby 3apasHUX M NMAapasUTapHUX
60J1eCcTU Ha IoApyyjy 3ajeyapckor pervoHa oz 1. jyHa g0 1987. roauHe,

U3 ctpaHe suTepatype: O6yka 3a moHawmamwe y Besu CHU/IA-e. Aytop: David Panter, Healtheducation
journa, Vol-46, London.

BPOJ 30, CEITEMBAP 1987.TOAWHA

Jorabaju: CtaBoBu u 3Hawa o CUJA-u muiagux Ha moApydYjy 3ajedapcKor pervoHa (IpeJUMHUHAPHU
pe3yJTaT WUCTpaKUBawa). PeanusaTopu ucTpakuBama: npuM. Ap [laynoBuh Ilertap, cmeuujanucra
3/lpaBCTBeHOTr BacnuTamwa 1 Cnacuh Cioboaanka, BCT,

W3 cTpaHe uTepaType: 3ApaBCTBEHO BaCIUTabEe U IPeTX0HA efyKaluja y EHreckoj.

AyTop: T. Bunujamc,

Pekun cy, noHaB/baMo 3a Bac.

JOJATAK BPOJ 2, OKTOBAP 1987. TOAUHE

HU3BewTaj o 3/ipaBCTBEHOM BacnuTawy y [IpBoj reHepanuju oryieIHUX 1IKOJA y pajly Ha 3/[paBCTBEHOM
BaCUTaly Jelle Y OCHOBHUM LIKOJIaMa Ha MOApYYjy 3ajedapckor pervosa. [lpunpeMuv: npum. Ap
[TayHoBuh IleTap, cnenuyjanucra 3apaBcTBeHOr BacnuTamwa, Cnacuh Cino6oganka, BCT u lunuh THophe,
COIIHOJIOT.

BPOJ 31, AELEMBAP 1987. TOAUHE

[lnaHoBU U mporpamu: W360pHU mporpam ,3paBCTBEHO BacnuTame" y 7. U 8. pa3pesy OCMOTOUIILUX
IIKOJIA Y HHUXOBOM HacTaBHOM IuiaHy. llpunpemuo: mpum. fp IlayHoBuh Iletap, cmenujanucra
3/paBCTBEHOT BaClUTaba,

Ctpy4Ha Tema: Hame Teso. [lpunpemuia: Cnacuh Cio6omanka, BCT,

PekJiu cy, noHaB/baMo 3a Bac.

BPOJ 32, AIIPWJI 1988. TOAUHE

,3APAB/BE 3A CBE - CBU 3A 3/IPABJ/BE® mopyka reHepajiHor jgupektopa CBeTCKe 3/paBCTBeHe
opraHusanuje p X. Masepa, nososioM MehyHapoaHor fana 3apaBsba 1988. roaune,

34 paBCTBEHO BacCIUTawke Yy 0CHOBHOj LIKOJIH.

[lIxosicko 3A4paBCcTBEHO BacnuTamwe y EBpony, aytop: T Buaujamc,

Hapog je pekao, Mu cM0 3anucasiu.

Pekun cy, noHaB/baMo 3a Bac.

BPO]J 33, MA] 1988. TOAUHE

Jorabaju: Y cycpeT nocetu 3aBofy 3a 3/ipaBCTBEHY 3alITUTY y 3ajedyapy HaCTaBHUKA U Cllelidjaju3aHaTa
ConyjanHe meguiuae MegunuHckor ¢pakysnrera y beorpany,

W3 npakce 3a npaxkcy: [Iporpam 34paBCcTBEHOT BaCIMTalka CTAHOBHUILTBA ONLITHHE Bop.

[Ipunpemuo: ap Punak Munusoje,
U3 ctpane nutepatype: [IpenaBame 0 CU/IA-U y OCHOBHUM ILIKOJIaMa. AyTop I[opm—x Mecej,
Pekusu cy, noHaB/baMo 3a Bac. 2

Cneyyjaqn3aHTH cOLlMjasiHE MeJULMHE HA e[yKaTUBHOM CEMUHAPY Y CTYAHU]jy Paguo-TeneBusuje bop
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BPOJ 34, JYHU 1989. TOIUHE

[y6nukanuja C30: ToBopuMo o 3apaBsby (Parlons sante),

HctpaxuBamwa: MecTo U ysora 3jpaBCTBEHOT BaClMTamba y NPUMapHOj 3/JpaBCTBEHO] 3alUTHUTH XKEHCKe
nomnyJjanuje aZoJecueHTHOr y3pacTta. Ayropu: MujanoBuh /I. u Xanuaruh I

BPO]J 35, CEIITEMBAP 1989. TOIUHE

Wuunujatuse: CBetcku faH CU/ A-e, 1. nenembap 1989. rogune,

CtpyuH npuor: CUJIA - noBoj 3a pa3aMulll/bakbe O 3/IpaBJ/by U 3[paBCTEBHOM BaCUTaYy.
[punpemusu: npum. gp [layHoBuh I[letap u Cnacuh Cno6omanka, BCT,

WH MEMOPHAM: ap KoBaueBuh Hemarma (1928-1988).

BPO]J 36, JELLEMBAP 1989. TOAUHE

KomeHaTap ypeanuka: [locsie net roauHa...

CtpyuyHu mpusior: M3abpaHu o6JMLM CTUIAkha 3Halkha MJIAJUX M3 06JIACTH XyMaHUX OJHOCa HU3Mehy
nosioBa. [lpunpemua: ap Llesnerosuh A,

Cazpxkaj 1ucta 34 paBCcTBeHO BacnuTamwe” o 11. o 35. 6poja.

BPOJ 37, JAHYAP 1990. TOAUHE

Martepujan C30, Ilopyka I'enepannor gupektopa C30 moBosoMm MebhyHapoaHor gana 3jpaBsba 1990.
roguHe ,Hama nyianera - Haute 37paBsbe”. [IpeBoj ca enrsneckor: npod. gp Tonmanosuh P,

[pyna 3a 3apaBcTBeHO BacnuTawe uKoJcke feue, 3JPABA IIKOJIA. [lpeBoj ca eH- TIJIeCKOT:
MunaguHoBuh JeseHa,

MeToja U cpeAcTBa HOBOT 3/IpaBCTBEHOT BaCUTamba.

JAOJATAK BPO] 3, 1990. TOAUHE

[ly6iMkanyja mKoJIcKa rpymna,

['pyna 3a 3paBcTeBHO BacnuTame mKoJicke aene, 3[JPABA LIIKOJIA. IIpeBoz ca eHryieckor: MuimaguaoBuh
Jenena,

bPOJ 38, CEITEMBAP 1990. TOAUHE

Martepujan JYXE: 3anarame 3a 3ipaBJbe (IIPEBOJ Ca €HIJIECKOT)

CTpy4HU npuJor: 34paBCTBEHO-BACIMTHU pa/J| ca [elloM NpeAIIKOJICKOT y3pacTa. [IpunpeMusa: Ap cuu.
MeaunrHe Jleretuh Bpanka, Hoeu Caz,

BPOJ 39, OKTOBAP 1990. TOAVUHE

MaTepujan caBe3a 3ApaBCTBEHUX pafHUKa JyrocaaBuje: OCHOBHU eJleMeHTH 3a Cy30Ujarbe JujapealHUx
060J/bema y JyrociaBujy,

CtpyuyHu npusor: OrnacHa Ta6J1a ¥ NOITAHCKO CaHAy4e Y MeHTaJHO-XUTHjeHCKOM pajy y 1KoJH, JloBar
[MManpgop, auni. [Icuxosor.

BPOJ 40, HOBEMBAP 1990. TOANHE

MeToposioruja: TexHuKa HCIUTHBaba 3Hakha yUeHHKa IOMohy LipTamka U N1cama.

[Ipunpemuo:

Ctpyunu npuor: [IpuxBatame ysore cBora noJsa. [Ipunpemusna Cmaunberosuh Ajuia,

CtpyuyHu npuJor: [losHaBamwe 3/jpaBCTBeHe KYJTYpe »KeHa 3ajedapcKor pervoHa (nmoapydje MajiaHmnek).
[Ipunpemuo: npum. ap Ilaynosuh [letap,

[loeswuja: 3naTomup Bumakosuh, npod: Yunresbnia, noesuja u ayma. Jby6as npema cecTpu.

bPOJ 41, AEHEMMBAP 1940, TOAUHE

Ctpyunu npusior: OnTepeheHOCT yyeHUKa 34 paBCTBeHUM Npob6saeMoM. [Ipunpemuo: JoHaau Mapy, [lom
3zpaBJsba CrjuT,

CTemeH CTpy4YHUX 3Hama 3JpaBCTBEHUX paJHMKa MejguuuHckor uneHTpa IlMpoT u3 o6JacTu
3[JpaBCTBEHOT BaCIUTamwba, NpunpeMusau gp Parnunh B, mpum. ap hupuh, Togopos A., BMC.
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BPOJ 42, JAHYAP 1881. TOAUHE

3apaBcTBeHO BacnuTamwe: A conceptual aproach to curriculum design. School health education study.
Curriculum Development Project, 1967, Wachington (1),

Ctpyunu npuJsor: Ham mMozen paza Ha 3apaBcTBeHOM ofrojy, [lonosuh C., Kynenosuh @, Ilonosuh Y,
Peny6suuku 3aBoj 3a 3paBCcTBeHy 3alITUTY CapajeBo,

BPOJ 43, ®PEBPYAP 1991. TOAUHE

3apaBcTBeHO BacnuTamwe: A conceptual aproach to curriculum design. School health education study.
Curriculum Development Project, 1967, Wachington (2),

Enuresis nocturna: Tumcku paj ca fenoMm U pogute/buma. Aytopu: Xaypuanuaosuh A. Ocrtojuh E., us
JloMa 371paBJ/ba y 3eHULY,

BPOJ 44, MAPT 1991.TOAHHA,

Marepujan CBeTcKe 3paBCcTBeHe opraHu3alyje 3a 7. anpui, MehyHapogHu aaH 3apaBba 1991. roauHe,
,bynTe cipeMHHU y ciy4dajy Hecpehe®.

Jopatak: U3Bewtaj Mapuje Jlanyte Kamenke ,0 npoduiakcu ApyluITBeHor HekoHpopmusma (Bapiuasa)®,
[IpeBoz M3 cTpaHe sUTepaType: 34paBCTBEHO BacnuTame: A conceptual aproach to curriculum design.
School health education study. Curriculum Development Project, 1967, Wachington (3). [IpeBojg c
eHreckor: [laynosuh XeJ/bKa, CTyleHT MeJuLMHE.

BPOJ 45, MAPT 1991. TOAUHE

[Iporpamu: [Iporpam 3/paBCTBEHOT BaCUTawka y OCHOBHO] LIKOJIM Ha MOAPYYjy 3ajedapCKOT peruoHa 3a
mKoJicky 1991/92. roguny. (npuM. ap cuu. MeguuuHe [layHosuh Iletap, BojuoBuh MapuHa, corpo.ior),
[IpeBoz K3 cTpaHe sUTepaType: 34paBCTBEHO BacnuTame: A conceptual aproach to curriculum design.
School health education study. Curriculum Development Project, 1967., Wachington (4). IlpeBoa c
eHrieckor: [layHoBuh XeJsbKa, CTyieHT MeJULIUHE,

CtpyyHu upuior: CnenudHUYHOCTH 3APABCTBEHO-BACIUTHOTI NporpaMa y IOKpeTamwy 3ajefjHUIle Ha
aKTUBHOCTHU 3alUTHTE >KUBOTHE cpeAuHe. AyTtop: npuM. Jip Cio6ogaH I'pyjuuuh, Havennuk Ciyxbe 3a
3[IpaBCTBEHO BaclHTame 3aB0O/a 3a 3alUTUTY 3/ paBsba Peny6rke Cp6uje y Beorpazy.

BPO]J 46, JYHU 1991. TOAUHE

Bpoj je mocBeheH cactaHky cekuuje 3a CouujasHy MeaunuHy CpICKOr JieKapCKOT APYLITBA, Ca TEMOM:
»,/3BeCHHM 0611 60p6e MPOTHUB Mylllema J[yBaHa — UCKYCTBA 3a OJ[BUKaBame of myuema y HoBom Cazy.
HHcTUTYT 3a couujaiHy MeJUMLIMHY 3aBoja 3a 3alUTUTY 3ApaBsba HoBu Cax. Aytopu: ap Jleretuu b., ap
[laBnoBuh O.

[Ipo6seM ompaBAAaHOCTH Mepewa H3J0KEHOCTH KaMnawaMa nyteM MacMeauja (Jan D. Brean,
(HoBuHapcka wkosa, YHuBep3uTeT CeBepHa Kaposimna y CH), Karl E. Bauman PHD, Connie A. Padgett, BA
(Ikosia jaBHOT 3ApaBsba, YHUBep3uTeT CeBepHa KaposinHa y CH), npeBojg c eHrseckor ap [layHoBuh
Kespka,

Ctpyunu npwuJior: IloBe3aHOCT 3Hawa M NMOHallakba poK-My3udapa y ofHocy Ha AIDS, Aytop: ap Pajun
lopnaHa.

BPOJ 47, OKTOBAP 1991. TOAVHE

HUctopuja meaunuHe: Cehawe Ha :KUBOT U paj Ap MusaHa JoBaHoBuha baTyTa, noBosoM nejeceT roguHa
0J1 ’beroBOT pohewa. AyTopu: npuM. Autuh B., npod. ap Hophesuh Cu,,

CTpy4yHHU npuJior: AHasM3a TOKCUKOMaHUje y OCHOBHUM U CPeJIlbUM IIKoJIaMa Y bopy u Mepe npeBeHIyje.
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Muan JoBanoBuh BaTtyT

BPOJ] 48, HOBEMBAP 1991, TOAVHE

Martepujanu JYXE: ¥V cycpeT ryio6ajHUM 34paBCTBeHUM ycTaHoBaMa. [oBop /[leenuc Tosicma Ha 14.
CBeTckoj 3paBcTBeHOj KOHbepeHLUUjU ¥ XeJICUHKH]Y, 1991. roauHe,

CtpyyHu npuJior: [loBoioM ABaJieceTOrofUILIbE Capa/iibe Ca 0JIMBaJIeHTHOM NIaTPOHAKHOM CJI1y>K60M Ha
noAapyd4jy 3ajedapckor peruoHa. Aytop: Ctanko KoaueBuh, BMC, caBeTHUK 3aBoja 3a 3alUTUTY 3/aB/ba
CP CPo6uje,

[IpeBox u3 ctpaHe yquteparype: [lojmoBu u oapenuune, Linda Ewles i Ina Simnett: Promoting Health, A
practical Guide of Helath Education, Jhon Willy end Sons, Chichester, New York-Brisbaine-Toronto-
Shingapor, 3-18. 1989. I[IpeBog c enrseckor: gp [laynosuh Xesbka.

BPOJ 49, AELEMBAP 1991. TOAUHE

CtpyuHu npuJior: [Ipusor 3a mogudukanujy Helath Belif Monesna Ha mpumepy CU/IA. Aytopu: MatujeBuh
. I'pajcku 3aBoj 3a 3aIUTUTY 34paB/ba beorpag,

[Ipusor u3 crpydsne suteparype; Heku ocHoBu komyHukanwuje, Linda Ewles i Ina Simnett: Promoting
Health, A practical Guide of Helath Education, Jhon Willy end Sons, Chichester, New York-Brisbaine-
Toronto-Shingapor, 3-18.1989. [IpeBog, c enrseckor: ap [layHoBuh XKesbka.

BPOJ 50, ATIPWUJI 1992. TOAUHA

Matepujanu CBeTcKe 3[paBCTBeHe opraHu3anuje: [IporpaMm npomMouuje 3JpaB/ba ¥ OCHOBHOj ILIKOJIM:
CINDI IITKOJIA,

[IpeBox u3 ctpaHe JsutepaTtype: OgHoc ca kanjeHTHMa. Aytopu: Linda Ewles i Ina Simnett: Promoting
Health, A practical Guide of Helath Education, Jhon Willy end Sons, Chichester, New York-Brisbaine-
Toronto-Shingapor, 3-18.1989. [IpeBog, c enrseckor: ap [layHoBuh Xesbka.

BPOJ 51, JYHU 1992. TOAUHE

Ctpy4yHu mpusior: MeHTaIHO 3/jpaBJ/be yYeHHWKa U HaCTaBHUKA. AyTopu: MapuukoBuh M., fumnii. ncuxosor
MamuHCKo-e/1eKTPOTeXHUYKe 1KoJe y Herotuny,

CTpyyHH mnpuJor: 3ApaBCTBEHO BacHuTamwe y Jedjoj wramnu. Aytopu: Banuh 3. Berosuh BecHa,
AxToHujeBuh CiobozaH,

MaTtepujan CBeTcKe 3paBcTBeHe opranusaunuje: ,Caapxaj HacTaBHoT miaHa o EJ/IC u 6osiecTuMa Koje ce
IpeHoce CeKCyaJIHUM KOHTaKTOM".

BPOJ 52, AELHEMBPA 1992. TOJAUHE

UctpaxkuBama: [Icuxosiomka aHaiu3a Jedjux OpTeka yYeHHKa OCHOBHUX IKoJ1a. Aytop: MapuHkosuh M.,
JMILL TICUX0JIOT MalIMHCKO-€eJIEKTPOTEXHHUKE LIKoJe ¥ HeroTuny,

Ctpyunu npuior: KoMyHHKauuje - WHTeprnepcoHasHe W rpynHe (Marepujan ca ceMuHapa 3a
koopauHaTope y [IpojekTy ,3apaBa mkosa“ (Healthy school)

BPOJ 53, JAHYAP 1992. TOIUHE

[Iporpam yHanpebhuBama 3/paBCTBEHOT BaCNHUTAaba, XUTHMjEHCKUX INPUJMKA W 3/pPaBCTBEHOT CTamba
y4eHUKa OCHOBHHUX IIKOJIa Ha TepUTOPHUjU penyosuke Cpouje 1992-2000. roauHe (3aBoj 3a 3alUTUTY
31paBJba Peny6sivke Cp6uje ,[Jp Munan JopanoBuh BatyT*),

[IpojekT ,3xpaBa wkoaa“ KpeatuBHe paguonule, Enykanuja egykatopa (1).
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BPOJ 54, ®PEBPYAP 1993. TOAUHE

[Topyka gp Xupowmu Hakajame, reHepesiHor aupektopa CBeTCKe 3ApaBCTBEHe OpraHu3alivje, IOBOJOM
MebhynapoaHor faHa 3ipaBJba 7. anpuia 1993. rogune,

Effectiveness of school Health Education. AyTopu: XKuskosuh, M., [layHosuh, I1., BugeHosuh, A.,

[IpojexT 3apaBa mkosa (Healthy School),

KpeatuBHe paguonune: Enykanuja egykartopa.

BPO]J 55, JAHYAP, 1994. TOAVHE

MebynapoaHu gaH 34paBsba, 7. anpun 1994. ropuue: [lopyka ap Xupomu Hakajame, reHepasiHOT
JupekTopa CBeTcKe 3ApaBCTBEeHe opraHusaluje, nmoBofoM MebhyHapogHor jgaHa 3jpaBsba (IpeBoA C
eHrieckor: ap [laynosuh Xesbka),

U3 cTpane squTepType: bosecTu ycra: bosbe cipedyuTH Hero JieduTH (peBo/, ¢ eHrJieckor: Ap IlayHoBuh
Kespka),

Our Encouter with AIDS (CrojanoBuh /I, Crynap4yeBuh B., [layHoBuh I1.). [IpeBog c eHresckor: Musan
JoBaHOBUN.

BPOJ 56, MA] 1994. TOAUHE

Martepujanu CBeTcKke 3/ApaBCcTBeHe opraHusauuje: CBeoGYXxBaTHO 3[paBCTBEHO 0Opa30oBambe y IIKOJIHU
(mpefioXKeH MyTOKa3 3a JleJI0Bakbe),

U3 cTpane suTepatype: EBanyanuja [Ipojekra mkoJsie Koje yHanpebhyjy 3apaBsbe nomohy EVA/e. AyTop:
Danielle Piette (Bruxelles),

KapakTepucTuke 3gpaBe 1KoJIe,

CTpy4HU npuJor: 3paBCTBEHO-BaCIUTHU Paj, y OKBUPY OJle/beHCKUX 3ajeaHuna. Aytopu: IlaBiosuh /.,
IIKOJICKU NcuxoJor, ByauHncku /I, mkoJicku ncuxoJor, Bojunosuh M., conuoJior.

BPOJ] 57, MAJ 1994. TOAUHE

[IporpaM eKOJIOIIKOT, 3/IpaBCTBEHOT M COLMjaJIHOT 00pa3oBalka y OCHOBHOj LIKOJM Ha HOAPYYjY
3ajedapckor pervoHa (pyUnpeMuo: NpuM. Ap cuu. Me. [laynosuh I1.),

CTpy4yHH mpuUJIOr: 34apBCTBEHO-IPONAraHAHU NMporpaM JOKaJHOTr pajuja, aytopu: ap I[laynosuh II.,
BojunoBuh M. counonor, Hukonuh H., 6uoor,

ConjasHo BacMTame y eMUCHjaMa JIoKaJHOT paguja. Aytop: Bojuosuh M., [laynosuh I1., Hukosauh H.,

ExoJsio1IKO BacnuTawe y eMUcHjaMa JIoKaJHoT paauja. Aytop: Hukosuh H., [TayHosuh I1., Bojunosuh M.,
Jp Mayxosuh [letap, yunresb 3apaBsba y cryaujy Paguo-Marayma

BPOJ 58, CEITEMBAP 1994. TOIUHE

U3 cTpaHe siuTepaType: 34paB/be afioseclieHaTa, (peBoj c eHrneckor: gp [layHosuh XKesbka),

CtpyyHu npuor: [IpakTUuHe MOTyhHOCTHM ILIKOJICKe TabJje, aTUTKe U pU/IMa y CBAKOJAHEBHO] MpaKCU
Mmiagux. Jluteparypa: Ileparomka eHuuksaonenuja, beorpag 1989. roauHe, apyra kwura ctp: 93-96.
[Mogkowak H.: [legaroruja, beorpaa 1980, ctp: 337-387,

O6pa3oBarme HaCTAaBHUKA 3a 3/[paBCTBEHO-BACIUMTHU Paji y MPOjeKTy ,3ApaBa mKoJia“

AyTtop: ’KuBkoBuh M.
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BPOJ 59, ®EBPYAP 1995. TOAUHE

Ctpyunu npuJjior: O HAEHTUTETY CcpefboluKoa bopckor opkyra. AyTop: npuM. Jip cuu. Me[. [laynoBuh
I1,,

W3 uctopuje 3apaBcTBEHOr BacnuTamwa: JIopuHcep U nmovyeLu LIKOJICKe xurujeHe. Aytopu: Judit Kronen,
Hajnrih Kronen.

BPOJ 60, AIIPHJI 1995. TOAUHE

[IporpaM 3ApaBCTBEHOT M €KOJIOLIKOT BAaCIUTamka y OCHOBHO] LIKOJM Ha MOJPYYjy OGOPCKOT OKpyTa.
[Ipupemuo: npuM. ap cuu. [laynosuh IleTtap,

MeTofo/10lUKY MaTepujaa: MeToJOJIOIIKY MaTepujaJ 3a pajJi Ha 3JpaBCTBEHOM BacCIUTawy U3
NpUpyYHHUKa ,34paBa Koaa",

[IporpaM 3[paBCTBEHOT, €KOJIOIIKOT M COLMja/HOI BacIHTamka Ha MOAPYYjy 3ajedapCKOr W GOpPCKOT
okpyra 3a 1995-1996. uikoJsicky roguny. [Ipunpemuo: npum. ap cuu. mef. [laynosuh Iletap,

BPOJ 61, MA] 1995. TOAUHE

HsBewrtaju: 3/IPABA ILIKOJIA - U3BewuTaj o pagy y 1994. roguny,

CtpyuyHu npuJor: KpeaTuBHe paZjMoHHIle Y €KOJIOIKOM BacCUTaY,

CemuHap: MeTozie ¥ TeXHUKe ICUXO0JIOLIKO-IIPUMapHO-NIPEBEHTUBHOT pa/ia ca elloM U OMJIaJJMHOM,
[IpeBeHIHja 3J10yTIOTPEOE ICUXOAKTUBHUX CYIICTAHIIH.

BPOJ 62, JYHU 1995. TOAUHE

3/paBCTBeHHU 3Havaj ypehrBama ceoCKUX Hacesba,

Kyha-ctaH u 3apaBibe,

Hy>XHUK U 3/jpaBCTBeHa ONACHOCT OZ, JIOLIeI U HUKAKBOT,
Byb6puiuTe - 3paBcTBeHA LITETHOCT Off HeypeheHUx hyOpuiuTa,
Jlnuna xurujeHa u ogmop, 3JJPABA IIKOJIA.

BPOJ 63, ABI'YCT 1995 TOIUHE

MeTogo oKy yaaHu: La presentation au point de vie de | etat de la sante - L atelier creatif. Prim. dr sci.
med. [TaynoBuh I1.,

Introduce yourself for Health Creative Workscop, Hukoauh H., 6uoJior,

Biodiversity, Acreative Workchop, Hukosinh H., 6uoJtor.

BPOJ 64, OKTOBAP 1995. 'OIUHE

34paBCcTBEHO BaclmuTamwe y JanaHy, M3Bemtaj ca yyentha Ha 15. CBeTckoj koH$epeHIMjU O MPOMOLUjH
3/ipaBJba, oAp:kaHoj og, 10. fo 15. aBrycta y Makaxypu - Tokuo,

Yuanpebhemwe 31paBsba - [loBesba U3 OTaBe,

CBeTcKa 3/paBCTBeHa opraHsaunMja - MHunmjatuBa CBeTCKe 3[paBCTBEHe OpraHusaluje 3a 34paBOM
IIKOJICKOM CPeIMHOM,

EKO koudepenuuja 95, Hosu Cax - Kako cam goxuBesna.

BPO]J 65, AELHEMBAP 1995. TOAUHE

MeTogosi0KY YaaHu: BemTuHe paga y rpynu. Aytopu: Linda Ewles, Ina Sumnet,

HckycTBa 1KoJicKor ncuxoJiora. EpekTn pasjnoHHYapcTBa y MpeBeHLMjU HapKOMaHuje MJIajux. AyTop:
MapunHkoBuh M., IKOJICKY NTCUXOJIOT,

Martepujanu C30: UHcunjaTuBe CBeTcKe 3 paBcTBeHe opranu3sanuje 3/IPABJ/BE Y IIIKOJIE,

3apaBa wkoJia: MU3BeliTaj o cacTaHKy KoopJAuHaTopa JyrocioBeHckor npojekta 3/IPABA IIKOJIA.

BPO]J 66, JAHYAP 1996. TOAUHE

3apaBa mikosa: AyfuoBu3yesHa cpefcTBa. Aytop: BeroBuh B, UHCTUTYT 3a couujajHy MeJULIUHY,
CTAaTUCTUKY U UCTPaKUBama y 3paBcTBy M® y Beorpazy,

CeMuHap JyrocJ0BEeHCKOT MPojeKTa ,3ApaBa mkoJa“ 3a HactaBHuke Ol ,CaBa MapkoBuh“ u3 [IpuituHe,
Ha bpesoBuiy y genemopy 1995. rogute,
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KpuTtepujym 3a cTpy4HO-METO/IOJIOMIKY LieHTap ,3ApaBa UIKoJIa",

EnykaTuBHU ceMuHap: CeMUHAp 0 KOHBEHLIUjH Ie4juX IpaBa U lbHUX0Ba IPUMEHA,

[lnaHoBu u nporpamu: [IporpaM akKTUBHOCTH NPOTUB LIMpeHa 3JyNoTpede NCUXOAKTUBHUX CYNCTAaHIU
Ha NoApYy4jy HeroTUHCKe onuTHHe of 1996. 1o 2005. roauHe.

BPOJ 67, MAPT 1996. TOAVHE

15. CBercka koHdepeHIMja 0 nmpoMouuju 3zapaB/ba IUHPE y Jamany: Jlomatu 3apaBsbe KHUBOTY (Ip
Xupomwu Hakajama),

[lnanoBu u nporpamu: [Iporpam ,Illkosa 6e3 Hacusba“ [Ipukas Keyuh I,

3zpaBa 1mkoJia: M3BelTaj ca ceMrHapa HaCTaBHUKA KOOpAWHATOPA ,3/paBa IKoJIa",

BPOJ 68, AIIPHJI 1996. TOAVHE

15. CBeTcka KoHepeHnWja ¥ Janany o yHanpehemwy 3/ipaBsba (Ap Matu Ajana Pajana, ®uncka),

HUckycTBO ciyk6e 3a 34paBCTBEHO U €KOJIOLIKO BaCHUTamwe 3aBoja 3a 3alUTHTY 3/paB/ba y 3ajedapy:
Peasnzanuja nporpamMa KpeaTHBHUX pajuoHuna: IIpeBeH1yja 3/10ynoTpe6e NCUX0-aKTUBHUX CYIICTaHIIU
y 3ajedyapckoj ruMHasuju’, Hukosuh. H, 6uoior,

3apaBa mkoJsa: EBanyanuja kypca 3a HactaBHUKe OLI ,Musom lpwancku” ox 15. go 17. debpyapa 1996.
rofivHe,

Mpexa 3ApaBuXx LIKOJIA,

Cnucak 4aHOBA NPOjeKTHOT THMA,

Opp:xaHU ceMUHApH

AIDS, kpeaTHBHa paMOHULA,

[Ipod. np Mupa Xuskosuh (npﬁa JIEBO) ca Jlekap¥Ma KOOpAHHAaTOpHUMa
y ,JyrocioBeHckoMm npojekTy ,3/IPABA IIKOJIA”

BPO]J 69, MA] 1996. TOAUHE

15. CBeTcka koHdepeHIMja y JanaHy o yHanpehewy 3apaBsba: 3ajefHuUa Kao GoOKycC 3a 3/|paB/be U
3apaBcTtBeHe mpoMeHe (dr Desmond Obyrne),

CtpyyHu uiaHak: CTpaTelko miaHupame (npod. ap Kuskosuh M.),

[lnaHoBu u mporpamu: [lporpaMm 37paBCTBEHOI, €KOJIOLIKOT M COLMjaJIHOT BaclHUTama Yy OCHOBHUM
IIKOJIaMa Ha MoJ[py4jy 3ajedapCcKoTr U 60pCKOT okpyra 3a 1996 /97. MKOJICKY TOAUHY,

3apaBa wmkosia. M3Bemrraj ca npoJsiehHor cactanka koopauHaropa [IpojekTa ,3apaBa mkoJsa“,

HoBocTtu: 3apaBcTBeHO BacnuTame y Cpouju.

BPOJ 70, MAJ 1996. TOAUHE

15. 3apaBcTBeHa KoHOepeHnuja y Jamany, ,Hajropa BpemeHa.. Haj6osba BpeMeHa, yHoOllewe 3apaBe
cpenuHe y xuBoT, np CneHcep Xarapa Ctpy4yHu npusor: Kpeupamwe 37paB/ba y CBETY U KOJ Hac, Y
Cp6uju, nip PajheBuh Muas,

»34paBa ukosa“: O ciob6ofHOM BpeMeHy yyeHuka, Olll ,MunenTtuje [lonoBuh” y XKapkoBy, CeMmuHap 3a
HactaBHuke OLI ,YKapko 3pewaHun", bBawa Pycanza, maj 1996. roguse.
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BPOJ 71, AELEMBAP 1996. TOAUHE
CtpyuyHu npuiior, HoBa gocturiyha y koMyHHKanMjama ¥ khMX0Ba MIpUMeHa 3a yHanpehemwe 3paB/ba U
3/IpaBCTBEHOT 06pa3oBamsa, |. U. ®ogop,

BPOJ 72, AELUEMBAP 1996. TOJUHE

CTpy4HH 4iaHaK: 3JpaBCTBEHO BaCIUTaKE — TEXHOJIOTH]ja, METO/[0JIOTHja U IIPaKca.

AyTtopu: npod. np Yosnakosuh B., gon. ap Hukmwuh /.,

[IpeBox u3 ctpaHe auTepaTtype: ColdjasiHa mpeAcTaBa o0 3ApaBsby U GoJsiectd. Aytopu: Michel Mercier,
Jaqueline Dellile,

HW3BemTaju: ,Hama ekoJsionika UCTUHA" ¥ ,,9. JaHU IPeBEHTHUBHe MeAuIlnHe THMOYKe KpajuHe,

HW3BelITaj 0 ceMUMHapy 3paBCcTBeHOT o6pa3oBama y [loaropuuy, Bojunosuh M., connoior,
PaguonuyapcrBo: [IpeBeHLIUja ynoTpebe ncuxoakTUBHUX cyncTtaHiy (Hukoauh H., 6uosor),

BPOJ 73, AIIPHUJI 1997. TOAUHE

CBeTckH JjaH 37jpaBsba 1997. roguHe noceeheH 60p6H NPOTUB 3apa3HUX 6OJIECTH,

Yuanpebheme 31paBJba,

HoBwu urpauu 3a HOBO 71003,

Kosuko je caBpemeHo yHanpehemwe 37paBsba?

Yuanpebheme mkoJickor 3zapssba (Oven Metcalfe),

3apaBa mkoJsia, KoHnenuuja u cTpykTypa eBpoIicke Mpexe yHanpehuBama 3passba (David Rivet),
U3BemTaju: M3Bemraj ca mpBor CeMHHapa y 3JpaBoj WIKOJIM, 3a HeHacTaBHO ocob6sbe Ol ,Mwusom
Upmwancku“ y beorpaay,

HWsBewTaj o pany Cayxb6e 3a 3paBCTBEHO U €KOJIOIIKO BacnuTake 3aBoJa 3a 3[paBCTBEHY 3aLUTUTY Y
3ajeuyapy ox 1. centeM6pa g0 31. nenembpa 1996. rogune.

BPOJ 74, CEITEMBAP 1997.TOJAUHE

Enyxkanuja y o6sactu 3apassba U MacMegua (Filippe Mouchet),

Ja nu cy menuju ebukacuu (Danielle Piette),

Hight-tech enykanuja y o6sactu 31paBsba,

Buptyenna CTBApHOCT.

BPO] 76, CEITEMBAP 1997.TOAUHE

YuanpehuBame 3/1paBJba: 3paBu — 60JIECHU JbYAH,

U3 kmwure Health promotion and chronic Ilness, WHO No 44,

lll'Ta 3HaYM YHAIpegUTH JYyXOBHO 3ApaBsbe (npod. JeseHa Biajkosuh),

3apaBa wkoJsa, EVA PROJECT (Danielle Piette, Tudor-Smith, David Rivett, Erio Ziglio,
ME/JIUA, Kpyr 3apaBJiba.

BPOJ 77,

[IcuxoconujasHu acneKkTH 3JpaBsba, UHTEpUHAUBU/IYaJIHU OQHOCH Y 3paBCTBeHOM BacnuTamwy (Michel
Mercier and Jaqueline Delville),

YHanpebeme 31paB/ba

KBanurer,

Jour jenaH ocBpT Ha kBasuTeT (Hans San). [IpeBoa: l'opaaHa JankoBuh.

BPOJ 78,

[lenecer roauHa eBoJsyuuje KoHLenTa 3jpaBmba C30, ox jebuHULMje O HeHe Hpedopmysanuje
(Kickbusch),

Jeksapanuja CBeTcke 3apaBCcTBeHe opraHu3anuje us [lakapre y 21. Beky. [IpeBog c eHryeckor: 'opaaHa
JankoBuh,

[IpBU jeceru eAyKaTUBHU ceMUHAD 3a 37ipaBcTBeHe npodecuoHane (Hukonuh H., 6uosor),
34paBCcTBEHO U ecTeTCKO BacnuTamwe (Hukosauh H.),
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The Jakarta Declaration
on

Health Promotion
into the 21st Century

Background

- New Players for @ New Era: Leading Health
evelopment of international straiegies for heal

through the Alma-Ata Declaration. It 1 1en ye:

s held in Onawa, Canada. That conference re:

‘romotion which has been a source of guidance and inspiration for
intemational conferences and meelings have further clasified the
otion including healthy public policy (In Adelaide, 1958},
and supportive environments for healih (in

onal Conference on Health promotion in Jakart is the first 1o be hekd in a developing country, and

¢ the privase secior in supporting bealth promotion. 1t provides an opporuniy to Teflect on what

been leamed about effective health promotion, 1o re-examine determinants of health, and to identify the
which i ddress the chall { promoting heskh in the 2151 Century.

BPOJ 79, AIIPWUJI 1997. TOAUHE

7. anpus - MehyHapoiHu aH 3apaB/ba: be36egHO MaTepHUHCTBO, OPyKa reHepasiHor cekpeTtapa C30,
Yuanpebeme 3apaBsba (Helath Promotion),

Mucautu 3apaBo. Y ueMmy je passiuka (Ilona Kickbuch),

3/ipaBa LIKO0JIa,

HayuuTe fa 6punete o cebu u gpyruma (Ilona Kickbuch),

Cnenudukanuja ynore 3/[paBCTBEHOT BaclIUTA4a,

WU3BewTaj ca cemunapa ,[lpoMmoruja 3xaBspa y mkoan” (ap Huhudoposuh-llypkosuh Ospa).

BPO]J 80, AIIPUJI 1998. TOAUHE

Peunuk yHanpehemwa 34paBba, CBeTCKa 3/[paBCTBeHa OpraHUsalyja,

KpeTamwe ka HoBoM 37ipaBcTBy (ayTop: MinoHa Kuk6y, [lon HaTt6um),

3/4paBa LIK0JI3,

CtaBoBH 0 3/ipaBJby Ha MOAPYYjy 3ajedapckor peruoHa TuMouka kpajuHa (npum. ap [laynosuh I1.),
Cmesv Kopanu - 31paBJsby y cycpeT (Hukonuh H., 6uosor).

BPO]J 81, MA] 1998. TOAUHE

Matepujanu CBeTcKke 3ApaBCTBEHe opraHuszanudje: Pesosnyuuja ynHanpebuBamwa 37paB/ba (IpeBOA:
lopzaHa JankoBuh),

3apaBcTBeHO BacnuTamwe y mkosama: u3 kibure L EDUCTION POUR LA SANTE A L ECOLE DEJEN-DANIEL
BOEGLI, 1999.

HoBu xopu3oHTH,

CekTa, je U TO MOCAE U OJ, KyJATOBA?,

Bepcka cekTa U pesiUrujcko Bacnutamwe (npum. [laynosuh I1.),

[IporpaM 3apaBCTBEHOr BaCIMTamka Y OCHOBHUM LIKOJIaMa.

BPOJ 82, JYHHU 1998. TOAUHE

Marepujanu CBeTcKe 34paBcTBeHe opraHusanuje (npesoy: [opaaHa JankoBuh)

Mepuja: Je3uk U CTUJ y CaBpeMeHUM MeJidjuMa M O TI0jaBH He3JpaBe KoMyHuKanuje (mpod.

’Kusotuh P, ®akynTeT nonuTuYkux Hayka beorpag,

MapkeTHHT Menja y cay»6u 3apaBsba ([yman 3ouuh),

Kopumihemwe ,oHajH" ucTa 3a yHanpeheme 3apaBsba (A. Tayo, M.TomuTa).

HUzBewTtaj o /lpyrom nposiehHoM ceMUHapy 3a 3/jpaBcTBeHe NpodecroHallle 0 34paBCTBEHOM BacCUTaby
Ha MacMeaujuma ,3EM 98“ (Hukosinh H.),

3akspyunu ca /[lpyror mposiehHor cemMuHapa 3a 3JpaBCcTBeHe npodecHoHasne y 3aBoAy 3a 3alUTHUTY
3/paBJ/ba y 3ajedapy, 3a paj Ha 3/ipaBCTBEHOM BaclUTamwy KopuinheweM MacMeauja (mpum. Ap [layHoBuh
L),
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3apaBcTBeHO npocBehuBamwe: BykBap 3/jpaB/ba — HOBa KbHWra y LIIKOJICKOj TOpOU haka npBaka (npod. aAp

s, DS
“Eﬂnomuuvum‘l‘ 1

[ JENKA RYNYM - PALE
BYKBAP
| 3[IPABJbA

L Wnycrparop ¥
‘ | BPAHKA cxzam.i/'

3apasne je
Kaj MoMeww
Aa ce wpaw

R
e i @7 N\ >
‘ Kap Cy OKO Tebe OHn

KOje BOMMW 1

KOju Te Bone.
3npasrbe je Kaa Te HAwTa He Gonu.

i

!

[
u

([

BPOJ 83, CEITEMBAP 1998. TOAVHE,

Marepujanu CBeTCKe 3/[paBCTBEHe opraHu3alyje, ,3paBJbe 3a cBe y 21. BeKy",

U3BemTaj ca 16. CBeTcke KoOHepeHIIMje 0 MPOMOIUjU 3/IpaBJba, CaH XyaH, [lyepTopuko,

oA 21. fo 26. jyuu 1998. ronune,

U3BewTaj o akTuBHOCTUMA noBojoM ,llposehHor ¢ecTrBana 3apaB/pa”“ 3aBoja 3a 3alUTUTY 3/[paB/ba
[TaHueBo,

BPOJ] 84, HOBEMBAP 1998.'OJAVHE

Yuanpebheme 3apaBsba: OAroBOPHOCT U NPUCTYT OKpykemy (Jleo bapuh),

3apaBa mwkosia: Kako aycTpasivjaHCKM HACTaBHULM pa3yMejy KOHLENT yHanpehemwa 3paB/ba y WKOJU U
Ha alJIMKallije Ha pa3Boj 3paBJba y mkoaaMa (ap [layHosuh I1.),

BacnuTtamwe u pogutesbu (Hukonuh H.),

MoTuBauuja 3a MatepuHcTBoM (BojHoBuh M.).

BPO]J 85, AIIPWUJI 1999. TOAUHE

YBogHu unanak ([layHoBuh I1., ypegHuk sucra),

XyMaHe NopyKe NpoTHUB paTa. TeKCTOBU MOPYKa,

7.anpuia MebhyHapoaHu AaH 34paBsba, MaTepujaau C30,

Yuanpebheme 31paBJba,

[Ipomonyja 34aBJba,

HHTepakIyja conyjasHe aKIidje 3JpaBCTBEHOT BacIMTaba U MaCOBHUX KOMyHHUKanuja (ap Pajueuh M.),
3apaBCTBEHO BacnuTame y mkosama (B. Sandrin Berthon),

Jy6usieju CprCKUX MPOCBETUTEBA,

3apaBJsbe y kwurama (ap IlayHosuh I1., yautesb 3apaBsba).

BPOJ 86, ABI'YCT 1999. TOAUHE

YHanpebemwe 3apaB/ba: Jauame CTpaTelIKUMX NpuJasa 3a yHanpehemwe 34paB/ba IIKOJIe; TJ106asHa,
pervoHasiHa ¥ HallMOHaJIHa pa3MaTpama (Izolde Birdthiastle),

PasMunbama o yHanpehemwy 3ApaB/ba: CTBAPHOCT U MallITa,

OHM KOju eMHUTYjy ImporpaM U OHH Koju yHampebyjy 3apaBbe - pagutu 3ajegHo (Cristine Kent, Felicity
Ford), Mpexxa 3a eMuTOBam€ 3/ipaBJba, Besnka BpuTtaHuja,

W3Bewtaju: 34paBCcTBEHO BacnuTame, loauimy u3Bewtaj Peny6sirike Cpbuje 3a 1998. roguny,

HoBu eBponcku 6upo IUHPE (Danielle Piette), pernoHanu notnpezacefHuk 3a EBpomny,

UsBewtaj o Cemunapy ,Ilomoh nomarauuma“ (JacmmuHa MunucassbeBuh),

Muazu WUpoM cBeTa NPOTHUB JIpOTe.
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BPOJ 87, CEITEMBAP 1999. TOAUHE

Tpehu jecewu cemunap ,3/IPABA IIKOJIA,

llIkos1a 3/1paB/ba y HOBOM jaBHOM 3/paBcTBY (Ap PajueBuh Musnan, beorpag,

EkoJsiomiko npocsehuBamwe Ha rpaHuny Bekosa (Hukonuh H., 6uosor),

HckycTBa 34paBCTeHUX pajHUKa 3aBoja 3a 3[paBCTBeHy 3aWITUTY [laHyeBo y cnpoBohemy mporpama
»37paBa mKoJa’

Bop6a nmpotuB nyumewa AgyBaHa y Ol ,Mwunentuje [lomosuh, y Beorpagy (ayTop: Mupa llkopwuh,
MICHUXO0JIOT),

[IpoMoruja 3/1aB/ba — KOHIENT 3a 21. Bek (ayTopu: MusocassbeBuh ], BojunoBuh M.),

3ApaBJbe y Kiburama (npum. ap cuu. Men, [laynosuh I1.),

BPOJ 88, OKTOBAP 1999. TOAVHE

3. e;yKaTUBHU CeMHUHap ,3/ipaBa ImKoJa“

HoBo 31paBcTBeHO BacnuTame (ayTop: npuM. Ap cuu. [layHosuh I1.),

MeHTa/HO 3ApaB/be Ka0 KOMIIOHEHTA 3/lpaBCTBeHOr BacnuTawa y 21. Beky (/busbaHa MwusioBaHOBHUN,
NICHXO0JIOT),

34paBCTBEHO BacIUTame y LIKOJCKUM NporpamMuMa y 21. Beky (CeHka Masuh),

HW3BewTaj o 3. efykaTUBHUM ceMUHapy ,34paBa mkoJa“ (Hukoauh H., 6uosor),

ConujanHo-MoJUTUYKA TUCMEHOCT 0 37paBJby (PajueBuh M. Beorpap),

3/4paBCTBEHO BacnuTamwe: Bacnurame 3a 3paBsbe (Llynuh B. Beorpan).

BPO]J 89, AELEMBAP 1999. TOAUHE

Je3uk 3apaBsba,

Peuu o 3apaB/by U y Be3u 3/paBsba (npuM. ap [laynosuh I1.),
[Ipema camoynpasu je3uka (Luis Guespin, Fr.), PaguonuuapcTBo:
[lITa Moxel 04eKUBaTH 0f, KOLKama?

BPOJ 90, AELHEMBAP 1999. TOAUHE

YHanpeheme 3paBsba:

HoBu xopu3oHTH 3a 34paBJsbe: 0 BU3Hje Ao npakce (ayTop: Hiram V. Aroyo),

CBeTcka 3ZpaBcTBeHa opranusaunuja: [I[paBu npomMeHe Kpo3 yHanpehemwe 3paBsba (Jhon Catford)”,
O je3uKy 34paBJ/ba U BpeJHOCTHMA 3Haka U 3/ipaBJba (PajueBuh M. [laynoBuh I1.).

BPOJ] 91, JAHYAP 2000. TOIUHE

HoBo 3paBcTBeHO BacnuTame: [IpefynpeanTy, HeroBaTH je3uk Ha feay (aytop: Yves Shwartz),

[ToeTuka 3apaBJsba (PajueBuh M.),

HU3BewrTaj ca CeMuHapa ,34paB/be Y HOBOM 3/JpaBCTBEHOM BacClUTamy",

HcTpakuBame y 3/ipaBCTBEHOM BaclUTamwy: /[pylITBeHe Be3e U yHanpehuBamwe 3Apassba: [Ipesio3u 3a
MCTpaKMBake 3aCHOBAHO Ha nomyJanyju (aytop: Maurice B. Mitelmark),

WcTpakvBavky MPOjeKT: ,Je3uk 34paBsba“ (mpum. ap [layHosuh I1.),

HUcrtopuja Bacnutamwa: Hophe Hatomesuh (aytop: Hukosuh H.).

BPO] 92, PEBPYAP 2009. TOAUHA

MaTepujanu CBeTCKe 3/ipaBCTBeHe opraHusalyje: MehyHapoaHu faH 34paBsba 7. anpui 2000. roauHe,
HoBo 3/1paBcTBEHO BacUTambe,

[locTaunioMcKo ycaBpliaBamwe y 3/ApaBCTBEHOM BacnuTamwy, O6jeuibaBambe YYHOHHULE WU 3ajeJHUILE
(ayTop: Andrea Gilen),

HWcTopuja 3paBCcTBEHOT BacnuTama: M360p u3 MehyHapoHOT TEPMHUHOJIOIIKOT pEYHHUKA 34PABCTBEHOT
npocBehuBamwa

BPOJ 93, AIIPWJI 2000. TOAVHE

®dunosoduja 3apasba: HoBU KOHLENT y maToaoTUju - rpeuika (aytop: Georges Canguilhem). Prevod s
francuskog UdruZenje naucnih i stru¢nih prevodilaca Srbije u Beogradu,

[TojMoBHO oapehuBame U Meperbe 3apaBsba (ayTop: Horst Noack),
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HoBo 3paBcTBeHO BacnuTame: YunuTesb 3/jpaBsba (ayTopu: Pajuesuh M., Bacuh |, [laynosuh I1.),
YuuTesb 31paBsba y mkou ([laynosuh I1.).

BPOJ 94, MA] 2000. TOAUMHE

lopgummy K3BemTaj O 3JpaBCTBEHO- BAaCNUTHOM pajy, npema llporpaMmy 3jApaBCcTBeHe 3alITHTe
CTAaHOBHUIITBA 0/ 3apa3HUX 00JieCcTU Ha noApyYjy Penybsnke Cpbuje y 1999. roguny,

dunosoduja 3apaBma: Hopma u mpocek (aytop: Georges Canguilhem), prevod s francuskog UdruZzenje
naucnih i stru¢nih prevodilaca Srbije u Beogradu,

Uctopwuja 3apaBcTBeHOr BacnuTamwa: [IlpumM. ap Musnopan [paruh, uctopudap 3/paBCTBEHEe KyJAType U
3/lpaBCTBeHH BacnuTau. Aytopu: Mununhesuh /I, u JoBaHoBuh B,

[Tomane 3a ap [lparuha. Aytop: CtaHojka Konpusuna KoBayeBuh.

BPOJ 95, CEITEMBAP 2000. TOAUHE

34paBcTBeHO BacnuTame: [IporpaM 34paBCTBEHOr BaclMTamka YYeHHKa OCHOBHe IuKoJie, [Iporpam
3/IpaBCTBEHOT BacNUTalbha yYeHUKa Cpe/iibe KOJIe,

Kako 3gpaBo xxuBeTu? aytop: PajueBuh M,

leorpadwuja u 3apassbe: Kopuuthewe Hayke: U3BelTaj pafuoHUILe O IPOMEHU KJIUME.

AyTtopu: Jonh Last, Heather Logan.

BPOJ 96, OKTOBAP 2000. TOAUHE

HoBo 31paBcTBeHO BacnuTame: Cioboza v 3apaBsbe. AyTop: PajueBuh M,

Yuanpebeme 37paBsba: conujasHu kanuTtas. Aytopu: Beneti S., Jaen-Pierre B., Robert S,,
3apaBJ/be Ha UHTepHeTY: U3 cagpkaja npBor 6poja ,, Wekly Health-ZIN“

BPOJ 97, HOBEMBAP 2000. TOAHUHE,

Yuanpebemwe 3apaBsba: AIDS, Mymkapiu gonpruHoce npoMeHama. CBeTcka kKoMmmnaHuja mpoTtuB AIDS.
AyTtopu: I'p6uh b., Kanasup M,,

ExoHoMUja ¥ 3/paB/be: EKOHOMCKa OZrOBOPHOCT 3a yHamnpehewe 3apaBsba. Aytopu: S.J.Gedds, ].A.J. von
der Horst,

[IpMMeH/bMBOCT 3/ipaBCTBEHE EKOHOMUKe Ha yHanpehemwe 3ApaBsba. AyTop: Alan Mayrand,

3apaB/be Ha UHTepeHTY: La liberte et la santé. Aytop: PajueBuh M.,

[Mucum o 3apaBmy: Makcum l'opku. Aytop: [layHosuh I1,,

[Mucy o 3apassby: Anbept Kamu: ,IIpBu yoBek". Aytop: [laynBouh I1.,

Equity in Health a fundamental Right.
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BPOJ 98, HOBEMBAP 2000. TOIUHE

3apaBcTBeHO BacnuTame: [lo30puIITe — IKOJIA 3/1paBJba, IJIYMIU — YYUTE/bH 3/1paBJba.

AyTop: [layHoBuh I1.,

HoBo 3paBcTBeHO BacnuTame y mkosaama Cpbuje (aytop: Hukosuh H.),

CTapuju oipacyy y UCTPaKMBakUMa y 3/[paBCTBEHOM BaCIUTaby, Heke npenopyke (aytopu: Cathlieen M.
Conell),

YHanpebeme 3apaB/ba: MeHTaHO 34paBsbe y 21. Beky (aytop: T. B. Bedrihan, 3gpaB/be Ha uHTEpEHTY:
PenenT kao jaBHa ucmpasa (aytop: bomkosuh M.),

Dicionaire de la sante, Culture publique sanitaire,

[Mucuu o 3apaBsby: Mapuna lBeTtajeBa: ,, AyTo6uorpadcka nposa“.

[To3opuire lllkosa 3xpaBba - [JIYMLHY YYUTE/bY 3[paBJba

BPOJ 99, AELEMBAP 2000. TOAUHE,

Yuanpebhemwe 3apaBsba: HoBu norsies; Ha HapoAHo 34paBJbe (ayTop: PajueBuh M.,

[lorsien Ha3az, norJien y 6yayhHocT — yHanpebheme 37/paB/ba IJ106a/JHU U3a30B (ayTop: Jan Poder),
[lokasaTesbu yHanpehemwa 3/jpaBJba, U3 MHOIITBA Ka CBpcH. AyTop: Lowrence St Leger,

3apaBcTBeHO BacnuTamwe: CTBapamwe CD-roma 3a 3paBcTBeHo BacnuTtame. Aytopu: C.C.Cox, D. Pytkinksi,
S. Weber,

31paB/be Ha HUHTepHeTy: MHQpoOpMaLMOHM cHUCTEM KJ/byd Ka 3JpaBCTBEHOj IPaKCH 3aCHOBAHO] Ha
nHpopMmauuju. Aytop: Roberto J. Ropdrigess.

BPOJ 100, CENITEMBAP 2001. TOAUHE

[ToBogoM 100. 6poja: Kpeanwuja 3apassba y 100 6pojeBa, ,,3/IpaBCTBEHO BaCIUTame — TEOPHja U NMpaKca,”
CBoM yuuTesby - JKUBOT 3a uJejy 3paBJsba, 3naTomup Bugakosuh 3iaja,

BiivcTaBOCT y30pa U KaJja >KUBOT yCaxHe,

[Noncehawe Ha [Ipodecopa 3iajy BumakoBuha, [Ipodecop 3naTomup BupakoBuh, yuures u npujates,
Cehamwe Ha npodecopa 31ajy Bugakosuha,

[lnaHoBu u mporpamu: [lpeasor Ilporpama 3a 3alITUTY U yHanpehewe MEHTATHOT 3/paB/ba IIKOJICKE
nete ox 2002. no 2010. rogune,

[MopnucTak: 34paBCTBEHO BaCIUTabe 32 MJIAJE,

Cazpxkaj cBuX 6pojeBa JiMcta ,34paBCTBeHO BacnuTamwe” of 1. 1o 100. 6poja Hanasu ce y 6UbGIHOTELH
Pajauke HapoAHe LIKOJIe 3/ipaBJba.

Ypenuo: [Ipum ap [ayHosuh IleTap, yuutesb 3/1paBsba, Y Pajuy, 10. maja 2021. roauHe,
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Timocki medicinski glasnik
objavljuje prethodno neobjavljene naucne i
stru¢ne radove dvojezicno, na srpskom i
engleskom jeziku iz svih oblasti medicine i
srodnih grana. Za objavljivanje se primaju
originalni radovi, prikazi bolesnika, pregledni
¢lanci, ¢lanci iz istorije medicine i zdravstvene
kulture, prikazi knjiga i casopisa, pisma
uredni$tvu i druge medicinske informacije.
Autori predlazu kategoriju svog rada a
Urednistvo zadrzava pravo promene kategorije
uz saglasnost autora.

Rukopise treba pripremiti u skladu sa
vankuverskim pravilima: UNIFORM
REQUIREMENTS FOR  MANUSCRIPTS
SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS, koje
je preporucio ICMJE (International Committee
of Medical Journal Editors - Ann Intern Med.
1997; 126: 36-47), odnosno u skladu sa
verzijom na srpskom jeziku JEDNOBRAZNI
ZAHTEVI ZA RUKOPISE KOJI SE PODNOSE
BIOMEDICINSKIM CASOPISIMA, Srpski arhiv za
celokupno lekarstvo, 2002; 130 (7-8): 293.
Digitalna verzija je slobodno dostupna na veb
sajtu, ICMJE: www.icmje.org, kao i na www.
tmg.org.rs/saradn.htm

Pri pisanju teksta na engleskom jeziku
treba se pridrZavati jezickog standarda
American English i koristiti kratke i jasne
reCenice. Za nazive lekova Koristiti iskljucivo
genericka imena. Uredaji (aparati) se
oznacavaju fabrickim nazivima a ime mesto
proizvodjaca treba navesti u oblim zagradama.

Za rukopise koje uredniStvo prima
podrazumeva se da ne sadrZe rezultate koje su
autori ve¢ objavili u drugom casopisu, ili
sli¢noj publikaciji (osim u vidu nereceniranih
sazetaka u zbornicima radova).

Uz rukopis c¢lanka treba priloZiti
potvrdu o autorstvu (formular moZete preuzeti
na sajtu:  www.tmg.org.rs), skeniranim
potpisima svih autora ¢lanka. Urednistvo Salje
sve radove na stru¢nu recenziju, uobicajeno
dva recenzenta. Zbornici radova u
suplementima se ne recenziraju.

U radovima gde moZe do¢i do
prepoznavanja opisanog bolesnika, treba
pazljivo izbeé¢i sve detalje koji ga mogu
identifikovati ili pribaviti pismenu saglasnost
za objavljivanje od samog bolesnika ili najblize
rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga
navesti u ¢lanku.

Ukoliko rad  dobije  pozitivne
anonimne recenzije (2 recenzenta) bice
prihvacen za objavljivanje. Posle dobijanja
pozitivne recenzije, da bi se rad objavio u
elektronskoj verziji na sajtu www.tmg.org.rs i
Stampao, potrebno je da se uplati naknada za
troskove obrade c¢lanka, lektorisanje i troSkove
Stampanja za Timocki medicinski glasnik samo
za prvog autora, koja iznosi cetiri hiljade
dinara (4000 RSD) na teku¢i racun. (Tekuéi
racun: 205-167929-22 Srpsko lekarsko
drustvo-Podruznica Zajecar; svrha: obrada
materijala za TMG).

TEHNICKI ZAHTEVI

Rukopisi se prilazu isklju¢ivo u
elektronskoj formi, pocevsi od volumena 45,
dvojezi¢no, na srpskom (¢irilica ili latinica) i
engleskom jeziku. Radovi koji se $alju samo na
srpskom ili samo na engleskom jeziku, nece se
uzeti u razmatranje. Rukopise u elektronskoj
verziji slati na e-mail adresu:
tmglasnik@gmail.com

Elektronski oblik rukopisa treba da
bude u Microsoft Office Word programu (sa
ekstenzijom .doc, ili .docx) i treba da sadrzi
zavrsnu verziju rukopisa. Celokupni tekst,
reference, tabele i naslovi tabela i slike i
legende slika treba da budu u jednom
dokumentu. Najbolje je ime fajla formirati
prema prezimenu prvog autora, jednoj klju¢noj
reci i tipu rada (na primer:
paunkovic_tiroidea_originalni.doc).

Koristite font Times New Roman,
veli¢ine 12 p. Paragraf piSite tako da se ravna
samo leva ivica (Alignment left). Ne delite reci
na slogove na kraju reda. Ubacite samo jedno
prazno mesto posle znaka interpunkcije.
Ostavite da naslovi i podnaslovi budu
poravnati uz levu ivicu. Koristite podebljana
(bold) slova, kurziv (italic), sub i superscript i
podvucena slova samo gde je to neophodno.
Tabele, slike i grafikone umetnuti u tekst
na mestu gde treba da se pojave u radu.
Prihvatljvi formati za tabele, grafikone,
ilustracije i fotografije su doc, xls, jpeg, gif i
npg.

www.tmg.org.rs
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VRSTE RUKOPISA

Originalni rad je  sistematski
obavljeno istrazivanje nekog problema prema
nauc¢nim Kkriterijumima i jasnim ciljem
istrazivanja. DuZina teksta je ogranitena na
3500 rec¢i, maksimalno 5 tabela, grafikona, ili
slika (do 12 stranica teksta).

Pregledni clanak obuhvata
sistematski obraden odredeni medicinski
problem, u kome je autor ostvario odredeni
doprinos, vidljiv na osnovu autocitata.
Pregledni ¢lanak se obi¢no narucuje od strane
urednisStva, ali se razmatraju i nenaruceni
rukopisi. Kontaktirajte urednistvo pre pisanja
preglednog Clanka. Duzina teksta moZe biti do
5000 reci (18 stranica).

Prikaz bolesnika rasvetljava
pojedinacne slucajeve iz medicinske prakse.
Obi¢no opisuje jednog do tri bolesnika, ili
jednu porodicu. Sastavni delovi rada su: a)
uvod-(cilj rada kao poslednji pasus uvoda), b)
prikaz bolesnika, c) diskusija i d) zakljucak.
Za razllku od orginalnih istrazivanja izostaviti
poglavlje metodologija i rezulati rada Tekst se
ogranicava na 2500 reci, najviSe 4 tabele, ili 4
slike i do 25 referenci (ukupno do 6 stranica
teksta). Ne treba Kkoristiti imena bolesnika,
inicijale, niti brojeve istorije bolesti, narocito u
ilustracijama. prikazi bolesnika ne smeju imati
viSe od 5 autora

Clancima iz istorije medicine i
zdravstvene kulture rasvetljavaju se odredeni
aspekti medicinske prakse u proslosti. Duzina
teksta moze biti do 2500 reci (6 stranica).

Objavljuju se i kratki prilozi iz oblasti
medicinske prakse (dijagnostika, terapija,
primedbe, predlozi i misljenja o metodoloSkom
problem itd), kao i prikazi sa razlicitih
medicinskih  sastanaka, simpozijuma i
kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi knjiga
i prikazi ¢lanaka iz stranih ¢asopisa (do 1000
reci, 1-2 tabele ili slike, do 5 referenci (do 3
stranice teksta). Pisma redakciji imaju do 400
rec¢i, ili 250 rec¢i ukoliko sadrze komentare
objavljenih ¢lanaka. Po narudzbini redakcije, ili
u dogovoru sa redakcijom objavljuju se i radovi
didaktickog karaktera.

Ukoliko je rad deo magistarske teze,
odnosno doktorske disertacije, ili je uraden u
okviru naucnog projekta, to treba vidno
posebno naznaciti u napomeni posle
saZetka a pre teksta. Takode, ukoliko je rad
prethodno saopSten na nekom stru¢nom
sastanku, navesti zvanican naziv skupa, mesto i

vreme odrzavanja, da li je rad i kako
publikovan (npr. isti ili drugaciji naslov ili
sazetak).

OBIM RADOVA. Celokupni rukopis rada koji
¢ine: naslovna strana, sazetak, tekst rada,
spisak literature, svi prilozi odnosno nazivi za
njih i legenda (tabele, grafikoni, slike, sheme,
crtezi) mora iznositi za originalni rad, rad iz
istorije medicine i pregled literature do 5000
re¢i a za prikaz bolesnika, preliminarno i
kratko saopstenje, rad za praksu i edukativni
¢lanak do 3000 reci; ostali radovi mogu imati
najvise 1500 reci.

Video radovi mogu trajati 5-7 minuta i biti u
formatu avi, mp4 (flv). U prvom kadru filma
mora se navesti: u nadnaslovu Timocki
medicinski glasnik, naslov rada, imena i
prezimena i srednje slovo svih autora rada (ne
filma), godina izrade. U drugom kadru mora
biti usnimljen tekst rada u vidu sazetka do 350
re¢i. U poslednjem kadru filma navesti imena
tehnic¢kog osoblja (reZzija, snimatelj, svetlo ton,
fotografija i drugo). Uz video radove dostaviti:
posebno tekst u vidu sazetka (apstrakta),
jednu fotografiju kao ilustraciju prikaza, izjavu
potpisanu od tehi¢kog osoblja da se odrice
autorskih prava u korist autora rada.

ETICKA  SAGLASNOST. Rukopisi 0
istrazivanjima na ljudima treba da sadrze
izjavu u vidu pisanog pristanka ispitivanih
osoba u skladu s Helsinskom deklaracijom i
odobrenje nadleznog etickog odbora da se
istrazivanje moze izvesti i da je ono u skladu s
pravnim standardima. Eksperimentalna
istrazivanja na humanom materijalu i
ispitivanja vrSena na Zivotinjama treba da
sadrze izjavu etickog odbora ustanove i treba
da su u saglasnosti s pravnim standardima.
Podaci o tome moraju biti navedeni u odeljku

AUTORSTVO. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo.
Svaki autor treba da je ucestvovao 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 tumacenju rezultata;
planiranju rukopisa ili njegovoj Kkritickoj
reviziji od znatnog intelektualnog znacaja;
zavrSnom doterivanju verzije rukopisa koji se
priprema za Stampanje.

Autori treba da priloze opis doprinosa
pojedinacno za svakog koautora u okviru
obrasca Submission Letter. Finansiranje,
sakupljanje podataka ili generalno nadgledanje

www.tmg.org.rs
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istrazivacke 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 doprinosa radu, naravno, uz pisani
pristanak.

IZJAVA O SUKOBU INTERESA. Uz rukopis se
prilaZe potpisana izjava u okviru obrasca ZA
AUTORSTVO Submission Letter kojom se
autori izjaSnjavaju o svakom mogucéem sukobu
interesa ili njegovom odsustvu. Za dodatne
informacije o razli¢itim vrstama sukoba
interesa posetiti internet-stranicu Svetskog
udruzenja urednika medicinskih casopisa
(World Association of Medical Editors - WAME;
http://www.wame.org) pod nazivom ,Politika
izjave o sukobu interesa". Na kraju rada, ispod
odeljka Napomene, treba u posebnom odeljku
Sukob interesa izjasniti se o svakom moguéem
sukobu interesa ili njegovom odsustvu i to za
svakog autora pojedinacno (puno ime autora ili
inicijali). Na pr. Zoran Petrovi¢: Krka
(predavac). Ljiljana Aleksi¢: nema. Mila Bastac:
Pfizer, Sanofi, Bristol-Meyers Squibb
(predavac, pocasni konsultant, istraziva¢ na
naucnom projektu).

PLAGIJARIZAM. Od 1. januara 2019. godine
svi rukopisi podvrgavaju se proveri na
plagijarizam/autoplagijarizam preko SCIndeks
Assistant-Cross Check (iThenticate). Radovi
kod kojih se dokaZe plagijarizam ili
autoplagijarizam bi¢e odbijeni, a autori
sankcionisani.

SKRACENICE. Koristiti samo kada je
neophodno i to za veoma dugacke nazive
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su
kao skracenice ve¢ prepoznatljivi (standardne
skraéenice, kao npr. DNK, sida, HIV, ATP). Za
svaku skracenicu pun termin treba navesti pri
prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne Koristiti
skraéenice u naslovu. Izbegavati koriS¢enje
skraéenica u sazetku, ali ako su neophodne,
svaku skra¢enicu objasniti pri prvom
navodenju u tekstu.

DECIMALNI BROJEVI. U tekstu rada na
engleskom jeziku, u tabelama, na grafikonima i
drugim prilozima decimalne brojeve pisati sa
tackom (npr. 12.5 * 3.8), a u tekstu na srpskom
jeziku sa zarezom (npr. 12,5 # 3,8). Kad god je
to moguce, broj zaokruziti na jednu decimalu.

JEDINICE MERA. Duzinu, visinu, teZinu i
zapreminu izrazavati u metrickim jedinicama
(metar - m, kilogram (gram) - kg (g), litar - 1) ili

njihovim delovima. Temperaturu izrazavati u
stepenima Celzijusa (°C), koli¢inu supstance u
molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mmHg). Sve rezultate
hematoloskih, klini¢kih i biohemijskih merenja
navoditi u metrickom sistemu prema
Medunarodnom sistemu jedinica (SI).

ZAHVALNICA. Navesti sve saradnike koji su
doprineli stvaranju rada a ne ispunjavaju
merila za autorstvo, kao S$to su osobe koje
obezbeduju tehnicku pomo¢, pomo¢ u pisanju
rada ili rukovode odeljenjem koje obezbeduje
opStu podrsku. Finansijska i materijalna
pomoé¢, u obliku sponzorstva, stipendija,
poklona, opreme, lekova i drugo, treba takode
da bude navedena.

STRUKTURA RADA I PRIPREMA RUKOPISA.
Svi podnaslovi se pisu velikim masnim slovima
(bold). Originalni rad, metaanaliza,
preliminarno i kratko saopStenje obavezno
treba da imaju sledece podnaslove: Uvod (Cilj
rada navessti kao poslednji pasus Uvoda),
Metode rada, Rezultati, Diskusija, Zakljucak,
Literatura.

Tekst rada sadrzi u prvom redu naslov
rada na srpskom jeziku, u drugom redu naslov
rada na engleskom jeziku, u narednim
redovima: puna imena i prezimena autora i
svih koautora; naziv, mesto i adresu institucija
iz kojih je autor i koautori (brojevima u zagradi
povezati imena autora); eventualnu zahvalnost
za pomo¢ u izradi rada;

Obavezno je dostaviti:

predlog kategorije rukopisa
(originalni rad, pregledni clanak, prikaz
bolesnika i dr);

ime i prezime, godinu rodenja
autora i svih koautora;

punu adresu, broj telefona i faksa,
kao i e-mail autora za korespondenciju.

SAZETAK (abstrakt)

Sledi saZetak NA SRPSKOM 1
ENGLESKOM jeziku (najbolje do 350 reci).
Sazetak ne moze imati fusnote, tabele, slike,
niti reference. SazZetak treba da sadrzi uvod, cilj
istrazivanja, materijal i metode, rezultate i
zakljucke rada. Svaki od navedenih segmenata
pisati kao poseban pasus koji pocinje
boldovanom reci. Navesti najvaznije rezultate
(numericke vrednosti) statisticke analize i nivo
znacajnosti. Zakljucak ne sme biti uopsten, ve¢
mora biti direktno povezan sa rezultatima
rada. Za prikaze bolesnika sazetak treba da ima
slede¢e delove: Uvod (u poslednjoj recenici

www.tmg.org.rs
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navesti cilj), Prikaz bolesnika, Zakljucak;
segmente takode pisati kao poseban pasus koji
poCinje boldovanom reci. Za ostale tipove
radova saZetak nema posebnu strukturu.

U sazetku ne smeju biti tvrdnje kojih
nema u tekstu Clanka. Mora biti napisan tako
da i obrazovani nestrucnjak mozZe iz njega
razumeti sadrzaj ¢lanka. Posle saZetka napisati
3 do 8 Kklju¢nih reci na srpskom i engleskom
jeziku jeziku (key words). Ne treba da se
ponavljaju reci iz naslova a kljucne reci treba
da budu relevantne ili opisne i prema MESH
pravilima (dostupno na veb sajtu
https://www.nlm.nih.gov/mesh).

UvoD

Slede¢i deo rada je UVOD (sa
istoimenim podnaslovom) koji mora biti
kratak, sa kratkim pregledom literature o
datom problemu i sa jasno izloZzenim ciljem
¢lanka u posebnom paragrafu na kraju uvoda.

MATERIJAL I METODE RADA (sa
istoimenim podnaslovom) mora sadrzati
dovoljno podataka da bi drugi istrazivac¢i mogli
ponoviti sliéno istrazivanje bez dodatnih
informacija. Imena bolesnika i brojeve istorija
bolesti ne treba koristiti, kao ni druge detalje
koje bi pomogli identifikaciji bolesnika. Treba
navesti imena aparata, softvera i GENERICKA
IMENA LEKOVA I DI]AGNOSTICKIH
REAGENASA.

TIP ISTRAZIVANJA  Transverzalni,
longitudinalni, koje su revelantne dijagnosticke
metode KkoriS¢ene, odnosno kako je meren
efekat terapije kohortna studija, DEFINICIJA
FORMIRANJa kontrolne grupe statistickih
metoda koje su koriS¢ene.

KLINICKA  istrazivanja.  Klini¢ka
istrazivanja se definiSu kao istrazivanja uticaja
jednog ili viSe sredstava ili mera na ishod
zdravlja. Registarski broj istraZivanja se navodi
u poslednjem redu saZetka.

REZULTATE (sa istoimenim
BOLDIRANIM pod-naslovom) prikazite jasno i
sazeto. Ne treba iste podatke prikazivati i u
tabelama i na grafikonima. U diskusiji (sa
istoimenim podnaslovom) treba raspravljati o
tumacenju rezultata, njihovom znadenju u
poredenju sa drugim, slicnim istraZivanjima i u
skladu sa postavljenim hipotezama
istrazivanja. Ne treba ponavljati ve¢ napisane
rezultate.

ZAKLJUCAK (sa istoimenim
podnaslovom) treba dati na kraju diskusije, ili
u posebnom poglavlju.

Svaka tabela, grafikon, ili ilustracija
mora biti razumljiva sama po sebi, tj. i bez
Citanja teksta u rukopisu. Iznad tabele,
grafikona, ili slike treba da stoji redni broj i

naslov. Legendu staviti u fusnotu ispod tabele,
grafikona, ili slike i tu objasniti sve
nestandardne skracenice. Ilustracije (slike)
moraju biti oStre i kontrastne, ne veée od
1024x768 piksela. Broj slika treba ograniciti na
najnuznije (u principu ne vise od 4-5). Ukoliko
se slika, tabela, ili grafikon preuzima sa
interneta, ili nekog drugog izvora, potrebno je
navesti izvor. Naslove i tekst u tabelama,
grafikonima i tekstu i slike dati na srpskom i na
engleskom jeziku.

NAVODENJE LITERATURE
Na kraju rada napisati spisak citirane
literature, koja treba da bude Sto aktuelnija i
vecina referenci ne treba da bude starija od 5
godina. Reference se numeriSu redosledom
pojave u tekstu. Reference u tekstu obeleziti
arapskim brojem u uglastoj zagradi [ ... ]. U
literaturi se nabraja prvih 6 autora citiranog
¢lanka, a potom se piSe ,et al”. Imena ¢asopisa
se mogu skracivati samo kao u Index Medicusu.
Skracenica Casopisa se moZe naci preko web
sajta: http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne zna
skracenica, ime Casopisa navesti u celini.

Literatura se navodi na sledeci nacin:

Clanci u ¢asopisu

Standardni ¢lanak u ¢asopisu:

Gao SR, McGarry M, Ferrier TL, Pallante B,
Gasparrini B, Fletcher JR, et al. Effect of cell
confluence on production of cloned mice using
an inbred embryonic stem cell line. Biol
Reprod. 2003; 68 (2): 595-603.

Organizacija kao autor:

WHO collaborative study team on the role of
breastfeeding on the prevention of infant
mortality. Efect of brestfeeding on infant and
child mortality due to infectious diseases in
less developed countries: a pooled analysis.
Lancet. 2000; 355: 451-5.

Nisu navedeni autori:

Coffe drinking and cancer of the pancreas
[editorial]. BM]. 1981; 283: 628.

Volumen sa suplementom:

Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021 protects
guinea pig heart anaphylaxis. Pharmacol Res
Commun. 1988; 20 Suppl 5: 75-8.

Knjige i druge monografije

Autor je osoba(e):

Carlson BM. Human embryology and
developmental biology. 3rd ed. St. Louis:
Mosby; 2004.

Urednik(ci) kao autori:

Brown AM, Stubbs DW, editors. Medical
physiology. New York: Wiley; 1983.

Poglavlje u knjizi:

www.tmg.org.rs
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GIEASNIK

Blaxter PS, Farnsworth TP. Social health and
class inequalities. In: Carter C, Peel JR, editors.
Equalities and inequalities in health. 2nd ed.
London: Academic Press; 1976. p. 165-78.
Saopstenja sa sastanaka:

Harris AH, editor. Economics and health: 1997:
Proceedings of the 19th Australian Conference
of Health Economists; 1997 Sep 13-14; Sydney,
Australia. Kensington, N.S.W.: School of Health
Services Management, University of New South
Wales; 1998.

Clanci sa konferencija:

Anderson JC. Current status of chorion villus
biopsy. In: Tudenhope D, Chenoweth ], editors.
Proceedings of the 4th Congress of the
Australian Perinatal Society; 1986: Brisbane,
Queensland: Australian Perinatal Society;
1987. p. 190-6.

Disertacija:

Cairns RB. Infrared spectroscopis studies of
solid oxygen. Dissertation. Berkley, California:
University of California, 1965.

Elektronski materijal

Clanak u ¢asopisu na internetu:

Abood S. Quality improvement initiative in
nursing homes: the ANA acts in an advisory
role. Am ] Nurs. 2002;102(6). Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/jun

e/Wawatch.htm

Clanak objavljen elektronski pre $tampane
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.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2002.

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/ht

ml/.

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://www.ama-
assn.org/ama/pub/category/1736.html

PROPRATNO PISMO (SUBMISSION LETTER).
Uz rukopis obavezno priloziti obrazac koji su
potpisali svi autori, a koji sadrzi: 1) izjavu da
rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
drugom Casopisu, 2) izjavu da su rukopis
procitali i odobrili svi autori koji ispunjavaju
merila autorstva, i 3) kontakt podatke svih
autora u radu (adrese, imejl adrese, telefone
itd). Blanko obrazac treba preuzeti sa
internet-stranice casopisa. Takode je potrebno
dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje
ljudi koji su doprineli izradi rada.

NAPOMENA. Rad koji ne ispunjava uslove ovog
uputstva ne moze biti upuen na recenziju i
bi¢e vra¢en autorima da ga dopune i isprave.
Pridrzavanjem uputstva za pripremu rada
znatno c¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, Sto ¢e
pozitivno uticati na kvalitet c¢lanaka i
redovnost izlaZenja casopisa. Za sve dodatne
informacije, molimo da se obratite na:

ADRESA REDAKCIJE

Timocki medicinski glasnik, Zdravstveni centar
Zajecar, Pedijatrijska sluzba, Rasadnicka bb,
19000 ZajecCar

Ordinacija "Dr Basta¢", Kosancicev venac 16
19000 Zajecar

Telefoni: 063402396, 019432333

tmglasnik@gmail.com
http://www.tmg.org.rs/
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