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PROCJENA UTICAJA RELIGIOZNOSTI I EGISTENCIJALNOG BLAGOSTANJA NA 
KONZUMIRANJE ALKOHOLA ODRASLOG STANOVNIŠTVA PRAVOSLAVNE 
VJEROISTPOVJESTI  
 
Marijana Jandrić-Kočić  
 
DOM ZDRAVLJA KRUPA NA UNI 
 
Sažetak: Uvod/Cilj: Prekomjerno konzumiranje alkohola je značajan javnozdravstveni problem. Individualan 
stav prema religiji i bogu kao i razina percipiranog značenja vlastitog života predstavljaju važan prediktor 
širokog spektra stavova i ponašanja uključujući i konzumiranje alkohola.  Istraživanje je imalo za cilj da utvrdi 
učestalost konzumiranja alkohola odraslih osoba pravoslavne vjeroispovjesti i da proceni povezanost utvrđene 
konzumacije sa religioznošću 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 činile 103 slučajno 
odabrane odrasle osobe, 57 (55,3%) muškaraca i 46 (44,7%) žena, prosječne starosti 44,7 ± 10,45 godina. 
Instrument istraživanja bili su upitnik za identifikaciju poremećaja 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 statističkoj analizi podataka primjenjene su tabele kontingencije. Rezultati: 
Alkohol nije konzumirao 21 (20,4%) ispitanik, dok su ga 82 (79,6%) konzumirala s različitom učestalošću 
(niskorizično pijenje 53,4%, rizično pijenje 16,5%, štetno 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%. Utvrđena je visoko značajna statistička povezanost na 
nivou p < 0,0001 obrasca konzumiranja alkohola sa religioznošću i egzistencijalnim blagostanjem ispitanika. 
Zaključak: Gotovo 80% učesnika u istraživanju konzumira alkohol, od čega njih dvije trećine u okviru 
niskorizičnog pijenja. Učesnici sa intenzivnom religioznošću kao i visokim egzistencijalnim blagostanjem 
signifikantno manje ili nikada ne konzumiraju alkohol, u odnosu na ispitanike sa umjerenom ili niskom 
religioznošću i egzistencijalnim blagostanjem. 
Ključne riječi: alkohol, religija, egzistencija, blagostanje. 

 
UVOD 

Konzumiranje alkohola sve više predstavlja 
društveno prihvatljivu aktivnost, favorizovanu do 
nivoa obaveznog rituala u mnogim društvenim 
situacijama [1]. Globalno, približno 90% ljudi u 
nekom periodu svog života konzumira alkohol, dok 
je 3-5% žena i 10% muškaraca ovisno o alkoholu 
[1]. Alkohol predstavlja faktor rizika 60 različitih 
medicinskih stanja, a više od 4 % bolesti su direktno 
povezane sa konzumiranjem alkohola [2]. 
Ekonomski teret konzumiranja alkohola procjenjen 
je na više od 1% bruto nacionalnog proizvoda u 
srednje razvijenim i visoko razvijenim zemljama [3]. 
Tolerantncija okoline na konzumiranje alkohola je 
visoka, pa tako, od unošenja malih doza alkohola do 
kliničkih i tjelesnih znakova intoksikacije, protekne 
mnogo dragocjenog vremena [4]. Društvo prekasno 
stupa na scenu, obično svojim sistemom osuda i 
izolacija [4]. Zbog toga svake godine prekomjerna 
upotreba alkohola uzrokuje približno 3 miliona 
smrtnih slučajeva (5,3% smrtnih slučajeva) [3]. 

Duhovnost obuhvata egzistencijalnu 
potrebu svakog pojedinca za pronalaženjem 

odgovora i otkrivanjem svrhe života kao i potrebu 
za vjerovanjem u nešto veće od nas samih što 
povezuje sve ljude jedne s drugim [5,6]. 
Egzistencionalno blagostanje podrazumjeva osjećaj 
značenja i svrhe postojanja, kompetentnost i 
sposobnost prihvatanje ograničenja [7]. Niske 
razine percipiranog značenja vlastitog života 
predisponiraju prekomjernu konzumaciju alkohola 
[8]. Sadržaj i jasnoća vjerskih normi o upotrebi 
alkohola i religioznost pojedinca određuju uticaj 
vjere na konzumiranje alkohola [9]. Hrišćanstvo ima 
propisane norme o primjeni vina (ne alkohola) u 
bogosluženjima, ali ne ograničava umjereno 
konzumiranje alkohola (silovitih pića), radi okrijepe 
ili zdravstvenih razloga [10]. Religioznost pojedinca 
predstavlja značajan modifikator strukture 
vrijednosti, kao i važan prediktor širokog spektra 
stavova i ponašanja uključujući konzumiranje 
alkohola [4].  

Istraživanje je imalo za cilj da utvrdi 
učestalost konzumiranja alkohola i da proceni 
povezanost utvrđene konzumacije sa religioznošću i 
egzistencionalnim blagostanjem odraslog 
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stanovništva 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 porodične medicine Javne zdravstvene 
ustanove Doma zdravlja Krupa na Uni. U toku 
redovnog rada u ambulanti porodične medicine 
anketirane su 103 odrasle osobe starosti od 20 do 
65 godina odabrane metodom slučajnog uzorka. U 
studiju nisu uključene osobe sa dijagnostifikovanim 
poremećajem ili sindromom iz spektra alkoholizma 
uključeni u liječenje, rehabilitaciju i resocijalizaciju, 
osobe sa mentalnom bolešću ili poremećajem, 
malignim i uznapredovalim hroničnim bolestima. 
Podaci su prikupljeni na osnovu anamneze, 
dostupne medicinske dokumentacije i 
popunjavanjem specifičnih upitnika.  

Upitnik za identifikaciju poremećaja 
uzrokovanih alkoholom (engl. Alcohol Use 
Disorders Identification Test, AUDIT) je razvijen i 
preporučen od Svjetske zdravstvene organizacije za 
ranu identifikaciju rizičnog i štetnog pijenja kao i 
zavisnosti od alkohola. Sastoji se od tri pitanja iz 
oblasti rizične upotrebe alkohola (učestalost pijenja, 
tipična količina, učestalost teškog pijenja), četiri 
pitanja iz oblasti štetne upotrebe alkohola (krivica 
poslije pijenja, amnezija, povrede usljed 
konzumacije alkohola, zabrinutost okoline) i tri 
pitanja koja obuhvataju simptome zavisnosti 
(umanjena kontrola nad pijenjem, povećana želja za 
pijenjem, jutarnje pijenje) koja se boduju ocjenom 
0-4. Mjerni opseg se kreće od 0 (ne pije) do 40 
(zloupotreba alkohola). Ukupni rezultat 0 ukazuje 
na nekonzumiranje alkohola, 1-7 na niskorizično 
pijenje, 8-15 na rizično 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 

osjećaj značenja i svrhe postojanja, kompetentnost i 
sposobnost prihvatanja ograničenja [14,15]. 
Subskale sadrže po deset pitanja sa odgovorima na 
Likertovoj skali od 6 tačaka u rasponu od „u 
potpunosti se slažem” (1) do „uopšte se ne slažem” 
(6) [14,15]. Osam pitanja je napisano u obrnutom 
smjeru i obrnuto se boduje [14,15]. Mjerni opseg 
upitnika se kreće 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 
tumači 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 specifične svrhe, 
npr. fokusiranje samo na religioznost i/ili samo na 
egzistencijalno blagostanje, autori dopuštaju 
pojedinačnu upotrebu subskala [14]. 

Za utvrđivanje statističke značajnosti 
korištene su tabele kontingencije bazirane na 
neparametrijskom Hi kvadrat testu. Nivo 
značajnosti je podešen na 95% interval povjerenja. 
Rezultati su prikazani tekstualno i tabelarno, a 
kompletan rad je obrađen u tekst procesoru 
Microsoft Word for Windows. P vrijednosti koje se 
nisu mogle iskazati do najviše tri decimalna mjesta, 
prikazane su kao p < 0,00116. 
 

REZULTATI 
Istraživanje je obuhvatilo 103 odrasle 

osobe uzrasta od 20 do 65 godina. Među njima je 
bilo 57 (55,3%) muškaraca i 46 (44,7%) žena. 
Prosječna starost ispitivane populacije iznosila je 
44,7±10,45 godina.  
Alkohol nije konzumirao 21 (20,4%) učesnik u 
istraživanju, dok su ga 82 (79,6%) konzumirala s 
različitom učestalošću (niskorizično pijenje 53,4%, 
rizično pijenje 16,5%, štetno pijenje 2,9% i 
zloupotreba alkohola 6,8%). 
Rizično pijenje utvrđeno je kod 15 (14,6%) 
muškaraca, štetno pijenje kod 3 (2,9%) i 
zloupotreba alkohola kod njih 6 (5,8%). Štetno 
pijenje nije utvrđeno kod žena, 2 (1,9%) žene su 
rizično pile i 1 (1%) je zloupotrebljavala alkohol. 
Osobe muškog 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 
 
SPOL 

OBRAZAC KONZUMIRANJA ALKOHOLA  

Ne pije* Niskorizično 
pijenje** 

Rizično     
pijenje***  

Štetno 
pijenje**** 

Zloupotreba 
alkohola***** 

Ukupno p 
vrijednost1 

 

< 0.0001 
Muško 3 (2.9%) 30 (29.1%) 15 (14.6%) 3 (2,9%) 6 (5.8%) 57 

(55.3%) 

Žensko 18 
(17.5%) 

25 (24.3%) 2 (1.9%) 0 (0,0%) 1 (1.0%) 46 
(44.7%) 

6 
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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 skor 16-19;     ***** AUDIT skor 20-40; 1p prema Hi kvadrat testu. 
 

Od 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 štetnog pijenja. Od 
ukupno 49 (47,6%) ispitanika starosne dobi od 35 
do 49 godina nijedan nije konzumirao alkohol u 
granicama štetnog 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 štetnog pijenja, dok su 4 (3,9%) 
ispitanika zloupotrebljavala alkohol. Starosna dob 
nije imala značajniji 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* Niskorizično 
pijenje** 

Rizično     
pijenje***  

Štetno 
pijenje**** 

Zloupotreba 
alkohola***** 

Ukupno p 
vrijednost1 

20-34 
godina 

3 (2.9%) 10 (9.7%) 2 (1.9%) 1 (1.0%) 0 (0.0%) 16 
(15,5%) 

 
 
0.587 

35-49 
godina 

11 (10.7%) 28 (27.2%) 7 (6.8%) 0 (0.0%) 3 (2.9%) 49 
(47.6%) 

50-65 
godina 

7 (6.8%) 17 (16.5%) 8 (7.8%) 2 (1.9%) 4 (3.9%) 38 
(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; 1p prema Hi kvadrat testu.  
 

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

konzumiraju alkohol u granicama niskorizičnog 
pijenja. S druge strane, u grupi visoko religioznih 
ispitanika nije bilo ispitanika koji štetno 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* Niskorizično 
pijenje** 

Rizično     
pijenje***  

Štetno 
pijenje**** 

Zloupotreba 
alkohola***** 

Ukupno p 
vrijednost1 

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%) 

Visoka4 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; 1p prema Hi kvadrat testu;  
2EBW skor 10-20; 3EBW skor 21-49; 4EBW skor 50-60. 
 
 

Nisko egzistencijalno blagostanje utvrđen 
je kod 8 (7,8%) ispitanika, umjereno kod 70 
(68,0%) i visoko egzistencijalno blagostanje kod 

njih 25 (24,2%). Prosječna vrijednost subskale 
egzistencijalnog blagostanja ispitanika iznosila je 
40,36 (umjereno egzistencijalno blagostanje) uz 
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prosječno odstupanje od 10,93. U grupi ispitanika 
sa niskim egzistencijalnim blagostanjem najveći 
broj ispitanika zloupotrebljavaju alkohol, 5 (4,9%). 
Nije bilo ispitanika koji ne piju i koji konzumiraju 
alkohol u granicama niskorizičnog pijenja. S druge 
strane u grupi ispitanika sa visokim 

egzistencijalnim blagostanjem nije bilo ispitanika 
koji konzumiraju alkohol u granicama rizičnog 
pijenja, štetno piju ili zloupotrebljavaju alkohol. 
Ustanovljena je signifikantna povezanost/uticaj 
egzistencijalnog blagostanja na konzumaciju 
alkohola kod 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 
ALKOHOLA 

 

  EGZISTENCIJALNO 
BLAGOSTANJE 

Ne pije* Niskorizično 
pijenje** 

Rizično     
pijenje***  

Štetno 
pijenje**** 

Zloupotreba 
alkohola***** 

Ukupno p 
vrijednost1 

  Nisko2 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.0%) 2 (1.9%) 5 (4.9%) 8 (7.8%)  
 
< 0.0001 

  Umjereno3 13 (12.6%) 38 (36.9%) 16 (15.5%) 1 (1.0%) 2 (1.9%) 70 
(68.0%) 

  Visoko4 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;  1p prema Hi kvadrat testu; 2EBW 
skor 10-20; 3EBW skor 21-49; 4EBW skor 50-60. 
 

DISKUSIJA 
Prekomjerno konzumiranje alkohola 

narušava fizičko i psihičko zdravlje konzumenta i 
nepovoljno utiče na zdravlje i blagostanje osoba u 
njegovom okruženju [17]. Širom svijeta, 32,5% ljudi 
konzumira alkohol (25% žena i 39% muškaraca) 
[17]. Srednja količina konzumiranog alkohola iznosi 
0,73 standardnih pića dnevno za žene i 1,7 
standardnih pića dnevno za muškarce [17]. Mali, ali 
značajan dio (3,5% u razvijenim zemljama) odrasle 
populacije ima razvijenu zavisnost od alkohola, dok 
su rizično i štetno pijenje identifikovane u značajno 
većem postotku (15-40%) [18].  

Prosječan dnevni unos čistog alkohola u 
Bosni i Hercegovini iznosi 29g (13,4 l čistog 
alkohola od čega 75,8% piva, 8,6% vina, 12,4% 
žestokog pića i 3,2% ostalog alkoholnog pića) [19]. 
Alkoholne intoksikacije zabilježene su kod 22,7% 
stanovništva (36,4% muškaraca i 8,6% žena) [19]. 
Kod 2,5% stanovništva je utvrđeno štetno pijenje, 
alkoholna zavisnost kod 3,4% [19]. Zdravstvene 
probleme zbog upotrebe alkohola ima 6,0% 
stanovništva [19]. Upotreba alkohola je uzrok smrti 
4,6% stanovništva Bosne i Hercegovine (7,7% 
muškaraca i 1,5% žena) [19].  

U našem istraživanju 79,6% ispitanika je 
konzumiralo alkohol (53,4% niskorizično pijenja, 
16,5% rizično pijenje, 2,9% štetno pijenje i 6,8% 
zloupotreba alkohola). Osobe muškog spola su bile 
sklonije konzumiranju alkohola. Uzrast ispitanika 
nije imao značajniji uticaj na konzumaciju alkohola.  

Religioznost obuhvata pet temeljnih 
dimenzija svojstvenih svim religijama: ideološku 

(očekivanje da će religiozna osoba prihvatiti 
određena vjerovanja), iskustvenu (očekivanje da će 
religiozna osoba iskusiti vjerska osjećanja), ritualnu 
(obuhvata specifične religijske prakse koji se 
zahtijevaju od religioznu osobe), intelektualnu 
(očekivanje da će religiozna osoba biti  upoznata s 
osnovnim načelima svoje vjere), posljedična 
(obuhvata sekularne efekte religioznog vjerovanja, 
prakse i iskustva na religioznu osobu) [4,20].  

Religioznost predstavlja značajan 
modifikator strukture vrijednosti, kao i važan 
prediktor širokog spektra ponašanja i stavova 
[21,22]. Ona omogućava da moralne vrijednosti 
dobiju nadnaravnu sankciju što ih osnažuje u 
njihovoj obaveznosti i prisilnosti [21,22]. Doprinosi 
i poštovanju autoriteta i institucija uopšte, jer je 
bog, osobito monoteistički, predstavlja simbol 
društvenog autoriteta [21,22]. Pozitivno utiče na 
samokontrolu i otpornost prema negativnim 
uticajima [21,22]. Može dati odgovor na pitanje o 
smislu i vrijednosti života što posljedično može 
smanjiti privlačnost konzumacije alkohola [21,22].  

Protektivni uticaj religioznosti na 
konzumiranje alkohola određen je i specifičnošću 
religije [10]. Pretpostavka je da će pripadnici 
religijskih skupina koje karakterišu stroge i jasne 
zabrane konzumacije alkohola u manjoj mjeri 
posezati za istim [10]. Islam u potpunosti 
zabranjuje proizvodnju, prodaju, darivanje i držanje 
alkohola u domovima vjernika [10]. S druge strane, 
hrišćanstvo ne posjeduje u potpunosti jasne 
smjernice ili ograničenja u vezi s količinom ili 
svrhom upotrebe alkohola izvan vjerskih obreda 
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(dozvoljeno je konzumiranje alkohola radi okrijepe 
ili zdravstvenih razloga) [11].  

Svi učesnici u istraživanju bili su 
pravoslavne vjeroispovjesti. Umjerena religioznost 
utvrđen je u 68% ispitanika, visoka u 29% i niska u 
3%. Religioznost ispitanika imala je snažna uticaj na 
konzumiranje alkohola (p<0,001). 

Prospekivna kohortna studija u trajanju od 
38 godina koja je uključivala 1.795 djece 
hinduističke, islamske i hrišćanske vjeroispovjesti 
sa ostrva Mauricijus utvrdila je da vjerska 
opredijeljenost smanjuje vjerovatnoću pijenja 
odraslih osoba koje smatraju da njihova religija 
promoviše apstinenciju10. Istraživanje 526 
studenata treće i četvrte godine na osam fakulteta 
Sveučilišta u Tuzli utvrdilo je snažnu povezanost 
svih 5 domena religijskog statusa sa obrascem 
konzumiranja alkohola (4). Istraživanje u 
Sjedinjenim Američkim Državama među 495 
odraslih osoba (krišćani, muslimani, budisti i 
nereligiozne odrasle osobe) ustanovilo je da 
nereligiozne odrasle osobe i budisti imaju značajno 
pozitivniji stav prema upotrebi alkohola u odnosu 
na krišćane i muslimane [23]. Studija u Škotskoj 
koja je uključivala 4.066 studenata ustanovila je da 
nereligiozni studenti konzumiraju značajno više 
alkohola (žene više od 14 standardnih pića 
sedmično, muškarci više od 21 standardnih pića 
sedmično) [24]. Studija u Jemenu među 146 
odraslih osoba u dva centra za liječenje ovisnosti o 
alkoholu i drugim psihoaktivnim supstancama 
utrdila je da religioznost ima važnu ulogu u procesu 
oporavka i prevenciji ponovne zloupotrebe istih 
[25]. Istraživanje u Brazilu među 3.007 odraslih 
osoba u 143 grada identifilovalo je snažnu 
povezanost religioznosti sa negativnim stavovima 
prema alkoholu, uključujući ograničenje vrijeme 
prodaje, smanjene dostupnost u radnjama, zabranu 
reklame, uvećanje poreza i minimalne zakonske 
dobi za konzumiranje alkohola [26].  

Egzistencijalno blagostanje je određeno 
suštinskim pitanjima ljudskog postojanja i 
sposobnošću uključivanja u proces stvaranja smisla 
[27]. Smisao ne proizlazi iz same ljudske 
egzistencije, on je nešto sa čime se odrasla osoba 
suočava i otkriva [28]. Preuzimanje egzistencijalne 
odgovornosti za svoj život (prihvatanje ili 
odbacivanje ponuđenog smisla) svaka individua 

dolazi do svijesti same sebe [28]. Odsustvo 
smislenosti (egzistencijalni vakum) umanjuje 
percepciju značenja vlastitog života i predisponira 
potencijalno rizična ponašanja [29]. Osim toga, 
uzrokuje apatiju, prazninu, nisko samopoštovanje i 
frustraciju [28,29]. Konzumiranjem alkohola 
egzistencijalno frustrirana odrasla stvara iluziju 
značenja, pripadnosti i samopoštovanja [27].  

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

Istraživanje 151 studentice uzrasta od 18 
do 25 godina u Sjedinjenim Američkim Državama 
identifikovalo je obrnutu povezanost 
egzistencijalnog blagostanja sa obrascem 
konzumiranja alkohola i vjerovatnoćom posjete 
društvenom događaju koji je uključivao alkohol 
[30]. Osim toga, egzistencijalno blagostanje je 
predstavljalo značajan prediktor prevencije 
konzumiranja alkohola [30]. Studija među 176 
odraslih osoba uzrasta od 18 do 30 godina u 
Australiji ustanovila je značajno veću konzumaciju 
alkohola u prisustvu egzistencijalnog vakuma [29]. 
Istraživanje u Kanadi koje je obuhvatilo 131 odraslu 
osobu hospitalizovanu na psihijatrijskoj klinički 
utvrdilo je da program za liječenje ovisnosti 
doprinosi rastu smislenosti života [31]. 

 
ZAKLJUČAK 

Gotovo 80% učesnika u istraživanju 
konzumira alkohol, od toga dvije trećine njih u 
okviru niskorizičnog pijenja. Osobe muškog spola su 
bile signifikantno sklonije konzumiranju alkohola. 
Uzrast ispitanika nije imao značajniji uticaj na 
konzumaciju alkohola.  

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

Većina učesnika u istraživanju ima umjeren 
stepen egzistencijalnog blagostanja. Učesnici sa 
visokim stepenom egzistencijalnog blagostanja 
signifikantno manje konzumiraju alkohol, u odnosu 
na ispitanike koji su umjerenog ili niskog 
egzistencijalnog blagostanja.  
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SAŽETAK: Subklinički hipotiroidizam (SKH) je poremećaj štitaste žlezde u kom je normalan nivo tiroidnih 
hormona, tiroksina i trijodotironina u krvi, ali je povišen nivo tirotropina - TSH, hipofiznog hormona koji 
negativnom povratnom spregom reguliše rad štitaste žlezde. To je biohemijska dijagnoza jer su pacijenti 
tipično asimptomatski i bez znakova bolesti, te je otkrivanje SKH obično slučajno. Procenjena ukupna 
prevalenca SKH u opštoj populaciji je od 4-10% u zavisnosti od karakteristika ispitivane populacije tj. 
pola, životne dobi, rase, geografskog područja, jodnog statusa.U zavisnosti od stepena povišenja početnog 
nivoa TSH, godišnje 5-8% pacijenata sa SKH ima progresiju ka kliničkom hipotiroidizmu. Najčešći uzrok 
subkliničkog hipotiroidizma, kao i kliničkog, u područjima sa dovoljnim unosom joda je hronični 
autoimuni tiroiditis. Postojeći vodiči za lečenje SKH razlikuju se među sobom, s obzirom da postoje 
oprečni dokazi o koristi od dugoročne supstitucije levotiroksinom u ovom stanju. Iako postoje podaci iz 
više sveobuhvatnih pregleda o kliničkim ishodima lečenja SKH, još uvek se nije došlo do konačnog 
zaključka o koristi od ovakvog pristupa. Faktori koji opredeljuju za terapiju levotiroksinom su: klinička 
proba zbog simptoma hipotiroidizma, želja pacijenta, depresija, neplodnost/ovulatorna disfunkcija, 
progresivni porast TSH, trudnoća, ili planiranje trudnoće, deca, adolescenti. Podaci istraživanja pokazuju 
da je kod trudnica sa SKH povec an rizik od gestacijskog dijabetesa, spontanog pobačaja, gestacijske 
hipertenzije, preeklampsije, prevremenog porođaja, te se u trudnoći terapijski postupak razlikuje u 
odnosu na ostalu populaciju odraslih. Biće kratko pomenut pristup kod dece sa SKH, kod amiodaronom 
indukovanog SKH i mikronutritijentima. 
Ključne reči: subklinički hipotiroidizam, levotiroksin, trudnoća, amiodaron 

 
UVOD 

 Subklinički hipotiroidizam (SKH) je 
često kliničko stanje za koje postoje mnoge 
kontroverze. Sve do danas ne postoji definitivni 
konsenzus među tiroidolozima u pogledu 
nekoliko aspekata. Najpre, postavlja se pitanje 
da li je potrebno raditi skrining na SKH, tj. 
aktivno tragati za poremećajem u široj 
asimtomatskoj populaciji na rutinskim 
periodičnim/preventivnim pregledima, ili 
nalaziti slučajeve prema kliničkim indikacijama. 
Drugi aspekt problema je kako procenjivati 
značaj ovog kliničkog stanja, kao i moguće 
neželjene posledice na kardiovaskularni sistem, 
metaboličke parametre i mentalno zdravlje 
individualnog pacijenta. Iz prva dva pitanja 
proizlazi i treće, a to je: kakav terapijski pristup 
imati kod SKH – lečiti, ili ne? 
 

ŠTA JE SUBKLINIČKI HIPOTIROIDIZAM 
 Subklinički hipotiroidizam je poremećaj 
štitaste žlezde u kom je normalan nivo tiroidnih 
hormona (TH), tiroksina (T4) i trijodotironina 

(T3) u krvi, ali je povišen nivo tirotropina (TSH), 
hipofiznog hormona, koji negativnom 
povratnom spregom reguliše rad štitaste žlezde. 
To je biohemijska dijagnoza jer su pacijenti 
tipično asimptomatski i bez znakova bolesti, te je 
otkrivanje SKH obično slučajno. Tokom vremena 
SKH može napredovati ka kliničkom 
hipotiroidizmu (KH). [1,2] SKH, u zavisnosti od 
dužine trajanja i stepena povišenja TSH, može 
biti udružen sa povećanim rizikom od 
kardiovaskularnih (KV) bolestii KV mortaliteta, 
negativnim uticajem na metaboličke parametre, 
kognitivnom disfunkcijom, anksioznošću i 
depresijom [2,3]. Predloženo je nekoliko 
alternativnih naziva koji opisuju stanje SKH kao 
što su: kompenzovani hipotiroidizam, 
preklinički hipotiroidizam, blagi hipotiroidizam, 
snižena tiroidna rezerva, blaga tiroidna slabost 
[4]. 

 
KOLIKA JE PREVALENCA SUBKLINIČKOG 

HIPOTIROIDIZMA? 
 Procenjena ukupna prevalenca SKH u 
opštoj populaciji je od 4-10% u zavisnosti od 
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karakteristika ispitivane populacije tj. pola, 
životne dobi, rase, geografskog područja, jodnog 
statusa [4]. SKH je češći kod žena i kod starijih 
osoba. Kod žena je prevalenca od 8-10%, a kod 
žena starijih od 60 godina objavljena je 
prevalenca čak do 20% [5,6]. Prevalenca je oko 
tri puta veća kod belaca nego kod crnaca [7]. 
Takođe, tokom povećanja unosa joda kod 
prethodno jod-deficitne populacije, može doći do 
lakog porasta prevalence SKH i tiroidne 
autoimunosti [8]. Postoje istraživanja u kojima je 
nađena skoro dva i po puta veća prevalenca SKH 
kod osoba sa metaboličkim sindromom (MetS) 
[9]. Osim toga, SKH je češći kod pacijenta sa 
Diabetes Melitus-om tip 2 (DM T2), nego kod 
zdrave populacije i iznosi oko 10%, prema 
nekim izveštajima [10]. SKH je relativno često 
stanje kod pacijenta sa hroničnom bubrežnom 
slabošću (HBI) i može se naći 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 što je Kina, 
Belgija i severni deo Španija čak 4-13.7%. Kod 
dece je prevalenca manja od 2% [12]. 
 Naravno, da bi se procenila prevalenca 
ovog stanja u populaciji/populacijama, 
neophodno je tačno registrovanje i adekvatna 
zdravstvena statistika. Procenjene prevalence se 
neretko baziraju na metaanalizama objavljenih 
članaka u dostupnim bazama stručnih i naučnih 
radova, u kojima se analiziraju podaci iz 
ograničenih uzoraka ispitanika. Na razlike u 
procenjenoj prevalenci mogu uticati i različiti 
dijagnostički kriterijumi za ovo stanje, npr. 
korišćenje ili nekorišćenje specifičnih 
referentnih opsega serumskog nivoa TSH (u 
ovom slučaju gornje granice referentnog opsega 
za pojedine populacione grupe). Istraživanja 
pokazuju da je neophodno odrediti distribuciju 
koncentracije i opseg normalnih vrednosti TSH, 
verovatno uslovljenim genetičkim faktorima, 
prema životnoj dobi i rasi, odnosno drugim 
specifičnim 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, pošto gornja granica referentnog 
opsega za TSH raste sa godinama starosti [14]. 
 

UZROCI SUBKLINIČKOG HIPOTIROIDIZMA 
 Najčešći uzrok subkliničkog 
hipotiroidizma, kao i kliničkog, u područjima sa 
dovoljnim unosom joda je hronični autoimuni 
tiroiditis: Hashimoto tiroiditis (HT), atrofični 

tiroiditis (AT), postpartalni tiroiditis (PPT) [3].  
Autoimune tiroidne bolesti (AITB), u koje 
spadaju HT, AT i PPT, su 5 do 10 puta češće kod 
žena, nego kod muškaraca, prevalenca raste s 
godinama starosti, češće su kod osoba koje imaju 
i druge autoimune bolesti, kao i kod njihovih 
krvnih srodnika [3,15-17].  
 AITB se karakteriše patološkom 
infiltracijom štitaste žlezde senzibilisanim T 
limfocitima i prisustvom tiroidnih autoantitela u 
krvi – antimikrozomskih antitela/antitela na 
tiroidnu peroksidazu (TPOAb), 
antitiroglobuliskih antitela (TgAb) i antitela na 
TSH receptor (TRAb) [3,18,19]. Određivanje 
ovih antitela u serumu je jedna od ključnih 
dijagnostičkih metoda za dijagnozu AITB. 
 S druge strane, veoma čest uzrok SKH je 
nedostatak joda u ishrani jer je u svetskim 
razmerama još uvek izražen problem područja 
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 µg 
dnevno. 
 Uzroci SKH mogu biti i jatrogeni, na 
primer stanje nakon radiojodne, ili operativne 
terapije benignih i malignih oboljenja štitaste 
žlezde tj. difuzne toksične strume, toksičnog 
adenoma, polinodozne toksične strume, 
benignih i malignih atoksičnih nodoznih struma. 
Takođe, do oštećenja tkiva štitaste žlezde može 
dovesti radijaciona terapija vrata zbog 
netiroidnih bolesti glave i vrata, uključujući i 
limfom. 
Jatrogeni SKH može biti i farmakološki, 
uzrokovan primenom lekova za netiroidne 
bolesti, ili dijagnostiku, kao što su antiaritmik 
bogat jodom, Amiodaron, potom Litijum, koji se 
koristi u psihijatriji, kontrastna jodna stredstva, 
interferon-alfa i drugi citokini, inhibitori tirozin 
kinaze (TKI), antituberkulotik 
paraaminosalicilna kiselina (PAS), ređe 
aminoglutetimid. Oni dovode do SKH različitim 
mehanizmima npr. tiroidnom citotoksičnošću, 
blokadom stvaranja i oslobađanja TH viškom 
joda, smanjujući prokrvljenost tiroidnog tkiva, 
delovanjem na dejodinaze tipa 2 i 3, koje 
učestvuju u stvaranju TH i njihovih metabolita i 
drugo [21-26]. Naravno da i antitiroidni lekovi 
koji se daju u terapiji hipertiroidizma, tj. 
metimazol i propil tirouracil, mogu da dovedu do 
SKH. 
 Infiltracione bolesti, kao što su 
amiloidoza, sarkoidoza, hemohromatoza, 
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skleroderma, cistinoza, Ridlov tiroiditis, takođe 
mogu zahvatiti štitastu žlezdu i biti uzrok 
snižene funkcijske rezerve, tj. SKH [27, 28]. 
Kao što je već pomenuto, SKH kao posledica 
AITB, može često biti udržen sa drugim 
autoimunim bolestima, nrp. DM tip 1, Adisonova 
bolest, reumatodni artritis [29-31], ali i 
hromozomskim poremećajima kao što su 
Daunov, ili Tarnerov sindrom [32,33], što nalaže 
obavezno ispitivanje tiroidne funkcije kod 
pacijenata sa ovim bolestima i sindromima. 
 Konsumptivni, ili „potrošni“ SKH je 
retko stanje koji se dešava kod pacijenata sa 
hemangiomima i drugim tumorima u kojima je 
eksprimirana dejodinaza tip 3, što izaziva 
ubrzanu razgradnju T4 i T3 [34]. 
Na kraju, prolazni SKH se može naći kod 
pacijenata u fazi oporavka od neautoimunih 
tiroiditisa, subakutnog i bezbolnog tiroiditisa, 
kao i tokom oporavka od težih netiroidnih 
bolesti (NTB) [35]. 
 

TOK SUBKLINIČKOG HIPOTIROIDIZMA 
 Kod većine pacijenata SKH ostaje 
stabilan tokom vremena. U zavisnosti od stepena 
povišenja početnog nivoa TSH, godišnje 5-8% 
pacijenata sa SKH ima progresiju ka kliničkom 
hipotiroidizmu (KH) [36]. S druge strane, 
funkcija štitaste žlezde može se tokom vremena 
normalizovati kod 6-35% pacijenata, takođe u 
zavisnosti od početnog nivoa TSH, kao i nivoa 
tiroidnih autoantitela [37]. Kod pacijenata sa 
povišenim TPOAb, progresija SKH ka KH je 4.3% 
godišnje, a kod onih sa normalnim nivoom 
TPOAb, skoro duplo manja, 2.6% godišnje (38]. 
Stoga se po dijagnozi SKH, testovi tiroidne 
funkcije (TFT) ponavljaju za 8-12 nedelja i 
dodatno se uradi merenje nivoa tiroidnih 
autoantitela. Ukoliko perzistira SKH, TFT se 
ponavljaju na 6 meseci tokom prve dve godine 
praćenja, a potom jedanput godišnje, ukoliko su 
nalazi stabilni. Nasuprot tome, ukoliko su TFT 
normalni po ponovljenom određivanju, a 
pacijent nema simptome, strumu i povišena 
tiroidna autoantitela, dalje praćenje nije 
neophodno [3]. 
 

POSTAVLJANJE DIJAGNOZE SUBKLINIČKOG 
HIPOTIROIDIZMA 

 Dijagnoza SKH se postavlja kada se kod 
pacijenta detektuju povišene vrednosti TSH 
(referentni opseg većine testova je od 0.4 – 4.0 
do 5 m IU/L ) uz normalne vrednosti FT4 u krvi 
[39]. Imajući u vidu da se dijagnoza SKH zasniva 

na rezultatima laboratorijskih analiza, treba 
uzeti u obzir specifičnost, senzitivnost i 
referentne vrednosti primenjenog testa, pa u 
skladu sa tim tumačiti nalaz [40]. Iako je 
povišena koncentracija TSH u serumu najčešće 
znak primarne hipotireoze, neophodno je znati 
da izmerene koncentracije mogu biti povišene 
(obično <8 mU/L) kod osoba starijih od 65 
godina bez kliničkih i laboratorijskih dokaza 
bolesti štitaste žlezde [41]. Druga neka stanja, 
poput stanja nakon radioterapije vratne regije, 
insuficijencija nadbubrežne žlezde, trudnoće, 
upotreba pojedinih lekovi (litijum, AMD), ili 
prisustvo specifičnih antitela u krvi (HAMA, ili 
makro TSH) mogu da imitiraju SKH [42–44]. 
Osim toga, patološka gojaznost zbog efekta 
leptina na tireotropin oslobađajući hormon 
(TRH) dovodi do reverzibilnog povišenja TSH u 
krvi [45]. Fluktuacije u koncentraciji TSH su 
očekivane kod akutnih, naročito težih 
netiroidnih bolesti, kao i nakon operativnih 
zahvata – hemitiroidektomije, što treba uzeti u 
obzir kod tumačenja laboratorijskih nalaza 
[42,46]. Laboratorijsku dijagnostiku bi trebalo 
odložiti 2-3 meseca nakon oporavka od akutnih 
bolesti zbog efekata citokina na koncentraciju 
TSH, a suplementaciju biotinom koji ulazi u 
sastav brojnih multivitamina (naročito onih koji 
se preporučuju 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 povišenja TSH. Lako povišen TSH, od 4-
10 m IU/L koji se nalazi kod 80-90% pacijenta i 
znatnije povišen TSH > 10 m IU/L [3]. Nakon 
postavljanja dijagnoze TSH, treba pristupiti 
utvrđivanju uzroka, tj. postavljanju etiološke 
dijagnoze. Dodatne laboratorijske analize u cilju 
postavljanja etiološke dijagnoze su merenje 
tiroidnih autoantitela (TAT). TPOAb uglavnom, 
zbog veće senzitivnosti i ređeTgAb, kao i 
ultrazvučni pregled štitaste žlezde kojim se 
mogu otkriti karakteristične parenhimske 
promene kod autoimunog tiroidita, koji je i 
najčešći uzrok SKH [49,50]. 
Nivo TSH kod zdrave osobe ima male varijacije 
tokom vremena, oko 1/3 referentnog opsega, što 
se naziva sopstvenim „TSH setpoint-om“ koji 
tokom napredovanja životne dobi ima 
tendenciju nalog porasta [51, 52]. Kod starijih 
osoba koristimo širi referentni opseg (4.0-7.0 m 
IU/L), tj, lako povišen nivo TSH kod starijih se 
smatra fiziološkom adaptacijom na starenje [41]. 
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 Kako kod zdravih, tako i kod osoba sa 
SKH, nivo TSH ima cirkadijalne flktuacije 
serumskih koncentracija – najniža koncentracija 
je rano popodne, sa oko 30% višim 
koncentracija uveče i preko noći. 
Odloženi noćni pik TSH može se naći kod: 
radnika koji rade u noćnoj smeni; onih koji imaju 
poremećaj spavanja; nakon težih fizičih 
aktivnosti; kod poremećaja raspoloženja – 
depresije [3]. 
 Biološki neaktivni oblici TSH mogu kod 
nekih osoba biti razlog izmerenih viših vrednosti 
TSH [53].  

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

KLINIČKE KARAKTERISTIKE SUBKLINIČKOG 
HIPOTIROIDIZMA 

 Simptomi 
 Po definiciji SKH je asimtomatsko 
stanje, bez kliničkih znakova hipotiroidizma 
(Tabela 1). Međutim, da li je SKH zaista bez 
simptoma? Neka istraživanja pokazuju da mali, 

ali statistički značajan broj pacijenta sa SKH ima 
češće simptoma hipotiroidizma u odnosu na 
zdrave i to: suvlju kožu, slabije pamćenje, sporije 
mišljenje, slabije mišiće, brže umaranje, češće 
mišićne grčeve, veću zimogrožljivost, dublji i 
promukliji glas, otečenije oči i češći zatvor [5]. S 
druge strane, s obzirom da su simptomi i znaci 
hipotiroidizma opšti i mogu se javiti i u drugim 
stanjima, neka istraživanja pokazuju da nema 
poboljšanja simptoma kod pacijenta sa SKH kada 
im se uvede supstitucije levotiroksinom [55]. 
Ipak, većina pacijenata sa SKH nema 
hipotiroidne simptome. 
 Poremećaj raspoloženja i mentalnog 
zdravlja 
 Na osnovu mnogih istraživanja, čini se 
da mogu postojati blagi poremećaji 
deklarativnog pamćenja (poznavanje činjenica), 
proceduralnog pamćenja (veštine koje se 
obavljaju automatski) i raspoloženja kod mlađih 
osoba sa SKH koji se poboljšavaju supstitucijom 
levotiroksinom [56]. Međutim, takvi dokazi 
uglavnom nisu nađeni u populaciji osoba starijih 
od 65 godina. [57]. 

 
Tabela 1. Simtomi i znaci hipotiroidizma 

SIMPTOMI ZNACI 
Zamor, slabost, gušenje Bradikardija 
Suva koža Suva, hrapava koža 
Osećaj hladnoće/zimogrožljivost Hladni ekstremiteti 
Opadanje kose Difuzna alopecija 
Dodavanje u težini uz normalan, ili slabiji apetit Otoci lica, šaka, stopala, miksedem 
Konstipacija (zatvor) Produženo vreme relaksacije tetiva 
Promuklost Dublji, promukao glas 
Oslabljena koncentracija, oslabljeno pamćenje 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 težinom [58] i pokazano je 
da za svaku jedinicu porasta log TSH, telesna 
težina je za 2.3 kg veća kod žena i 1.1 kg kod 
muškaraca [59]. Nasuprot tome, znatan pad 
telesne težine je udružen sa padom nivoa TSH 
[60]. Ipak, uzorčna veza između SKH i gojaznosti 
nije pokazana. 
 SKH bi mogao uticati na smanjenje 
insulinske senzitivnosti delovanjem na pad broja 
glukoznih transportera u plazma membrani 
(membrani ćelijskih organela) i direktnim 

dejstvom na lučenje i klirens insulina, kao što je 
poznato da se dešava u hipotiroidizmu u 
značajnom obimu [61]. Kod pacijenata sa 
utvrđenim diabetes melitusom (DM) tip 2, 
promena glikemjske kontrole može da ukaže na 
SKH i druge tiroidne poremećaje, dok je 
prevalenca SKH sa povišenim TAT kod pacijenta 
sa DM tip 1 čak do 30% [62].  
Velike epidemiološke studije su pokazale 
pozitivnu korelaciju između nivoa TSH i 
dislipidemije što ukazuje na potencijalan uticaj 
SKH na lipidni profil [5]. Slično tome, još jedno 
veliko istraživanje pokazalo je npr. da je porast 
nivoa TSH za 1.0 m IU/L udružen s prosečnim 
porastom nivoa ukupnog holesterola kod žena 
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za 0.09 mmol, što ukazuje na razlike uslovljene 
polom u odnosu između SKH i lipidnog profila. 
Takođe, veza između nivoa TSH i lipidnog profila 
je naglašenija sa napredovanjem životne dobi 
[63]. 
 

Kardiovaskularni sistem, srčana slabost i 
ishemijska bolest srca 
 SKH je udružena sa funkcijskim srčanim 
poremećajima, kao što su dijastolna disfunkcija 
leve komore i snižena sistolna funkcija u miru i 
fizičkom naporu [64]. Takođe su pokazane i 
vaskularne abnormalnosti u ovom stanju, kao 
što su povećana vaskularna rezistencija, krutost 
arterija, endotelna disfunkcija i ateroskleroza 
[65]. Mnoga istraživanja ukazuju na SKH kao 
nezavisan faktor rizika za razvoj srčane slabost, 
kao i za pogoršanje postojeće [64]. 
Neki od rezultata istraživanja o uticaju na 
ishemijsku bolest srca nisu pokazali udruženost 
AITB i ishemijske bolesti srca, ali ponovnom 
analizom populacione Whickham studije [66], 
došlo se do rezultata da je kod pacijenata sa SKH 
nađena značajno veća učestalost srčanih 
ishemijskih događaja i mortaliteta usled 
ishemijske bolesti srca. Slične rezultate je 
pokazala i metaanaliza nekoliko relevantnih 
prospektivnih studija [67]. 
 
 Stepen povišenja TSH 
 Rezultati studija pokazuju da nije 
beznačajno koliko je povišen TSH u SKH. Postoje 
dve kategorije SKH prema stepenu povišenja 
TSH: lako povšen TSH, od 4-10 m IU/L i znatnije 
povišen. TSH> 10 m IU/L. Simptomi, 
manifestacije i potencijalne komplikacije, 
uključivši poremećaje endotela, lipida i 
kardiovaskularne poremećaje, u vezi su sa 
stepenom povišenja TSH, ali zavise i od pola i 
životne dobi [68]. Rezultati brojnih završenih 
kao i studija koje su u toku, biće korisni da se 
utvrdi, kako prag TSH, tako i prag životne dobi 
za razmatranje terapijske intervencije tj. 
supstitucije levotiroksinom. 
 

TERAPIJSKI PRISTUP KOD SUBKLINIČKOG 
HIPOTIROIDIZMA 

 SKH se, kao i KH, leči supstitucijom 
levotiroksinom. Cilj lečenja, kao i kod KH, treba 
da bude otklanjanje simtoma hipotiroidizma 
postizanjem normalizacije TSH [69].  
 Međutim, s obzirom da se po definiciji 
radi o asimtomatskom poremećaju kod većine 
pacijenata, poremećaju samo na nivou krvi, pri 

donošenju odluke o lečenju treba da imamo na 
umu dva pitanja: 
-kakav je uticaj lečenja levotiroksinom na 
dugoročne kliničke ishode kod pacijenata sa 
SKH? 
-kakav je ishod praćenja bez lečenja 
levotiroksinom na dugoročne ishode kod 
pacijenata sa SKH [70]? Postojeći vodiči za 
lečenje SKH razlikuju se među sobom, s obzirom 
da postoje oprečni dokazi o koristi od dugoročne 
supstitucije levotiroksinom u ovom stanju. Iako 
postoje podaci iz više sveobuhvatnih pregleda o 
kliničkim ishodima lečenja SKH, još uvek se nije 
došlo do konačnog zaključka o koristi od 
ovakvog pristupa [1]. Svakako, kao što je 
naglašeno u prethodnom tekstu, pre 
započinjanja supstitucije treba za 3 meseca od 
postavljanja dijagnoze SKH, ponoviti testiranje 
TSH. Ovo je važno 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 
moguće uzroke za postojeće simptome. 
 Prema većini vodiča, supstituciju 
levotiroksinom kod SKH treba započeti kada je 
TSH >10 mIU/L, bez obzira na odsustvo 
simtpoma. Supstituciju levotiroksinom treba 
razmotiriti u slučajevima u kojima  je TSH 
između 5–10 mIU/L u ponovljenim merenjima i 
postoje simptomi slični hipotiroidizmu. 
Međutim, ukoliko se simptomi ne povuku nakon 
3-4 meseca supstitucije levotiroksinom i 
normalizacije TSH, trebalo bi prekinuti lečenje 
[70, 1]. U ostalim slučajevima, odluku o lečenju 
SKH, kada je TSH između 5–10 mIU/L u 
ponovljenim merenjima, treba prilagoditi 
individualno u zavisnosti od starosti, 
komorbiditeta, stepena povišenja TSH, 
perzistentnosti i progresije povišenja TSH, 
prisustva TAT i prisustva strume. Smisao 
supstitucije bi se zasnivao na smanjenju rizika 
neželjenih KV događaja i eventualnom 
sprečavanju progresije ka KH. Pri tome treba 
imati na umu da supstitucija levotiroksinom 
može dovesti do jatrogene subkliničke/kliničke 
tirotoksikoze, pogotovo kod starijih pacijenata, 
što samo po sebi može biti rizik pogoršanja 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: klinička proba zbog simptoma 
hipotiroidizma, želja pacijenta, bipolarni 
poremećaj, depresija, neplodnost/ovulatorna 
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disfunkcija, prisustvo TAT, progresivni porast 
TSH, trudnoća, ili planiranje trudnoće, deca, 
adolescenti. 
 

PREPORUKE [3] 
 Postoje dve kategorije SKH prema nivou 

TSH: Lako povišen TSH – 4-10 m IU/L 
koji se nalazi kod 90% osoba sa SKH; i  
TSH> 10 m IU/L 

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

 Osobama sa povišenim TPOAb/TgAb 
i/ili ultrazvučnim nalazom koji ukazuje 
na AIT, treba uraditi merenje TSH i FT4 

  Za postavljanje dijagnoze SKH u starijoj 
populaciji treba koristiti za životnu dob 
specifične referentne opsege. 

 Kod pacijenata mlađih od 65 godina i 
TSH > 10 m IU/L, čak i u odsustvu 
simptoma hipotiroidizma, preporučuje 
se uvođenje supstitucije L-tiroksinom. 

 Kod pacijenata mlađih od 65 godina koji 
imaju simptome hipotiroidizma i TSH < 
10 m IU/L, razmotriti kliničku probu 
uvođenjem supstitucije L-tiroksinom. 

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

 Pacijente sa difuznom, ili nodoznom 
strumom i perzistentnim SKH, treba 
lečiti L-tiroksinom u cilju normalizacija 
TSH. 

 Kod pacijenta sa DM tip 1, nivo TSH 
treba pratiti jedanput godišnje. 

 Kod pacijenata sa DM tip 2 i 
neobjašnjivim pogoršanjem glikemijske 
kontrole, treba uraditi TSH i FT4. 

 Ograničeni su dokazi da supstitucija L-
tiroksinom kod mlađih osoba sa SKH 
dovodi do poboljšanja mentalne 
funkcije. 

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

 Terapija L-tiroksinom kod SKH može 
sniziti i ukupni i LDL holesterol, ali se 
normalizacija lipida retko postiže. 

 Efekat supstitucije L-tiroksinom na 
koncentracije serumskih lipida je 
najizraženiji kod pacijenta sa nivoima 
TSH > 10 m IU/L pre lečenja. 

 Osobe preko 80 godina starosti, sa 
nivoom TSH ≤ 10 m IU/L, pažljivo 
pratiti, izbegavajući uvođenje 
supstitucije L-tiroksinom. 

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

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

 
TRUDNOĆA I SUBKLINIČKI HIPOTIROIDIZAM 

 SKH u trudnoc i de inis e se kao stanje u 
kome je serumski TSH vis i od gornje granice 
referentnog opsega speci ic nog za trimestar 
trudnoc e, dok su serumski T4 i T3u referentnim 
opsezima [72,73,14,74]. Javlja se kod otprilike 2-
2.5% trudnica, s tim što u je u pojedinim 
državama taj broj znatno veći (u severnoj Španiji 
čak 13.7%) [75]. 
 Izolovana hipotiroksinemija se definiše 
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 trudnoc i postavlja se 
jedino na osnovu laboratorijskih analiza, pošto 
su simptomi i znaci nespecifični i veoma slični 
tegobama koje mogu biti povezane sa 
varijacijama u načinu života, ili tegobama koje su 
posledica mnogih drugih stanja kao i same 
trudnoc e [72,12,74]. Referentni opseg TFT kod 
trudnica se razlikuje od referntnog opsega opšte 
populacije, a takođe se razlikuje i po trimestrima 
trudnoće.Na osnovu objavljenih studija, 
uglavnom  zapadnih zemalja, predloz en je 
sledec i referentni opseg  za TSH u trudnoc i: prvi 
trimester  0.1 - 2.5 mU/L; drugi trimestar 0.2 – 
3.0 mU/L; trec i trimestar 0.3–3.5 mU/L [76-78]. 
Međutim, savetuje se određivanje ovih vrednosti 
za svaku državu, odnosno region ponaosob. 
Treba napomenuti da tokom trudnoće dolazi do 
povećanja  koncentracije T4 koja je najviša 
tokom prvog trimestra trudnoće, dok je to 
povećanje znatno manje tokom drugog i trec eg 
trimestra. Uprkos povec anom vezivanju 
hormona za transportne protein, koji su takođe 
povec ani u trudnoc i, mnogi autori smatraju da je 
pouzdanost određivanja slobodnog tiroksina 
(FT4) standardnim  imunoesejom za FT4 
zadovoljavajuc a [72,12]. 
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 Kako se definicija SKH zasniva na 
povišenom nivou TSH u kombinaciji sa 
normalnim vrednostima FT4, bilo  bi od ključnog 
značaja odrediti  refernetni opseg TH specifičnih 
za trimester.  Dostupni podaci  iz literature 
ukazuju da je u prvom trimestru trudnoće 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 specifičnu za prvi trimester 
trudnoće, neki autori predlažu da se normalne 
vrednosti ukupnog, za transportne proteine 
vezanog T4 (TT4), koje iznose  5–12 mg/dL, ili 
50–150 nmol/L za žene koje nisu trudne,  
pomnože sa 1.5 i tako dobijene vrednosti koriste 
kao referentne vrednosti specifične za prvi 
trimester [72,12]. 
 Antitela na tiroidnu peroksidazu 
(TPOAb) prisutna su kod oko 50% trudnica sa 
SKH, a čak i do 80% kod trudnica sa kliničkim 
hipotiroidizmom. Kod trudnica sa SKH 
određivanje TPOAb se preporučuje u cilju 
utvrđivanja AITB. Antitela na tireoglobulin 
(TgAb) ne treba zanemariti.  Kod 5% žena sa 
SKH i normalnim TPOAb, pronađena su povišena 
TgAb. Žene sa povišenim TgAb, a normalnim 
TPOAb, imale su  značajno viši nivo TSH u 
serumu u poređenju sa  ženama bez  AITB  tako 
da kod trudnica sa negativnim TPOAb treba 
odrediti i TgAb. Nakon prvog trimestral TAT 
mogu biti negativna zbog imunosupresije tokom 
trudnoc e, te  u prisustvu povišenih vrednosti 
TSH i negativnih antitela, treba uraditi i 
ultrazvuk štitaste žlezde [72,12]. 
 Neželjeni efekti SKH tokom trudnoće 
 Ispoljeni, klinic ki hipotiroidizam tokom 
trudnoc e jasno je povezan sa nez eljenim 
događajima kao što su preeklampsija, 
eklampsija, gestacijska hipertenzija, kretenizam, 
smrt fetusa i spontani pobačaji. Međutim, manje 
je dokaza o komplikacijama tokom trudnoc e i 
SKH. Studije koje se bave ovim problemom 
pokazuju oprec ne rezultate. Vec ina studija 
ukazuje na povec an rizik od gestacijskog 
dijabetesa (GD), sa pozitivnom korelacijom 
između nivoa TSH i rizika od GD.  
 Nekoliko studija je potvrdilo povezanost 
SKH sa spontanim pobačajima, veoma ranim 
gubitkom embriona, gestacijskom hipertenzijom 
i preeklampsijom. Rizik od prevremenog 
porođaja, takođe je prisutan kod trudnica sa 
SKH. Ostale komplikacije koje se pominju kao 
moguće, ali dosta retke jesu: abrupcija placente, 
povis en perinatalni mortalitet, nizak Apgar 

rezultat i niska porođajna tez ina. Međutim, 
povezanost između SKH u trudnoc i i poremec aja 
psihomotornog  razvoja potomstva nije u 
potpunosti dokazana [72,12]. 
 Efekti lečenja SKH tokom trudnoće 
 Smatra se da lec enje SKH 
levotiroksinom ima potencijalne koristi koje su 
vec e od potencijalnih rizika. SKH koja nastaje pre 
zac ec a, ili tokom gestacije, treba lečiti 
levotiroksinom. Nasuprot tome, nema studija 
koje pokazuju korist od lečenja izolovane 
hipotiroksinemije tokom trudnoće u pogledu 
akušerskih komplikacija majke. Međutim, 
terapija levotiroksinom može se razmotriti kod 
izolovane hipotiroksinemije otkrivene u prvom 
trimestru trudnoće, zbog povezanosti sa 
povoljnijim  neuropsihološkim razvojem kod 
dece. Terapija levotiroksinom se ne preporuc uje 
u izolovanim sluc ajevima hipotiroksinemije 
otkrivene u drugom i trec em trimestru.  
 Kod pacijntkinja kod kojih je u prvom 
trimestru TSH > 10 mU/l, nezavisno od prisustva 
TPOAb, treba započeti terapiju levotiroksinom. 
Isto tako, terapiju treba započeti 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 TPOAb i kod trudnica sa vrednostima 
TSH od 2.5-10mU/L sa negativnim TPOAb. Kod 
pacijentkinja koje se pripremaju za trudnoću 
asistiranom reproduktivnom tehnikom, TSH 
treba da je < 2,5mU/L. Kod ovih pacijentkinja 
TSH treba određivati dve nedelje pre i dve 
nedelje nakon inseminacije i vantelesne 
oplodnje (VTO) [79]. 
 Ako se donese odluka o uvođenju 
supstitucije kod trudnica sa SKH, predložene 
doze levotiroksina su: 1.20 µg/kg/dan za TSH ≤ 
4.2 mU/L; 1.42 µg/kg/dan za TSH >4.2–10 m 
IU/L i 2.33 µg/kg/dan za TSH > 10 mU/L. 
Vrednosti TSH treba proveravati svakih 4-6 
nedelja tokom prvog  trimestra i jednom tokom 
drugog i trec eg trimestra.  
 Kod pacijentkinja sa jutarnjom 
mučninom, primena levotiroksina kasno uveče 
može biti  legitimna opcija. Cilj lečenja 
levotiroksinom tokom trudnoće je normalizacija 
vrednosti TSH u serumu majke unutar 
referntnih vrednosti speci ic nih za  trimestar 
trudnoc e.  
 Vec ina sluc ajeva SKH u trudnoc i je 
prolazna i oporavlja se nakon trudnoc e. 
Međutim, kod trudnica sa pozitivnim  TPOAb i 
TSH > 5 mU/L, velika je verovatnoc a da c e imati 
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stalno povišen TSH, odnosno da c e se 
hipotireoidizam zadrz ati i nakon trudnoc e. 
Nakon porođaja doza levotiroksina treba da 
bude smanjena na dozu pre zac ec a. Kod z ena sa 
dijagnozom SKH tokom trudnoc e, kod kojih je 
TSH < 5 mU/L i koje  imaju  negativna TPOAb, 
kao i kod žena čija je supstituciona doza bila 
manja od 50 µg levotiroksina, može se pokušati 
prekid supstitucije nakon porođaja, s tim što 
treba proveriti tiroidini status 6 nedelja nakon 
porođaja, potom na 6 i 12 meseci. Kod ostalih 
žena sa dijagnozom SKH nakon trudnoc e, treba 
proveriti tiroidni status 6 meseci i godinu dana 
po porođaju i utvrditi potrebu za supstitucijom. 
Terapija levotiroksinom za eutiroidne žene sa 
pozitivnim antitelima se ne savetuje [72,12].  
Dokazi za skrining na SKH u trudnoc i su 
dvosmisleni. Iako još uvek nema dobro 
kontrolisanih studija da bi se opravdao opšti 
skrining, veliki broj autora preporučuje skrining. 
Takođe, veliki broj autora zagovara skrinig samo 
kod trudnica koje su u posebnom riziku tj. žene 
sa anamnezom o tiroidnim bolestima, žene sa 
porodičnom anamnezom o tiroidnim bolestima, 
žene sa strumom, žene DM tip 1, žene sa drugim 
autoimunim bolestima, žene s infertilitetom 
nepoznatog uzroka, žene s anamnezom o 
radioterapiji glave i vrata, žene s anamnezom o 
ranijem pobačaju i preranom porođaju 
[72,12,74,80]. 
 

SUBKLINIČKI HIPOTIROIDIZAM KOD DECE 
 Predmet razmatranja je prevashodno 
SKH kod odrasle populacije, ali uključiće se i 
nekoliko napomena o ovom stanju kod dece. 
Kada se radi o mogućem prenatalnom uticaju, 
rezultati mnogobrojnih istraživanja o vezi 
između SKH majke i oštećenog neurofiziološkog 
razvoja deteta nisu konzistentni, kao što je to 
veoma jasno kod KH [12], te su neophodna dalja 
istraživanja kako bi se tačan uticaj odredio. Kod 
novorođenčadi i u periodu ranog detinjstva, 
posebno u prve 3 godine života, TH imaju  
nezamenjivu ulogu u procesu sazrevanja i ravoja 
mozga, a uticaj na linearni rast perzistira do 
zatvaranja epifiza u adolescenciji [81]. Po 
porođaju se dešavaju velike promene u tirodinoj 
funkciji kod novorođenčeta, a nivo TSH > 5 
mU/L, može se smatrati povišenim nakon 1 
meseca života. Stoga je neophodno, kao i kod 
starije populacije, za tumačenje dijagnostičkih 
biohemijskih nalaza koristiti za uzrast specifične 
referentne vrednosti [82]. U opštoj dečijoj i 
adolescentnoj populaciji sa SKH, hormoni se 

normalizuju kod preko 70% njih, ili perzistiraju 
nepromenjeni kod većine preostalih, tokom 
narednih 5 godina od postavljanja dijagnoze 
[12]. SKH je 10 puta češći kod dece sa Daunovim 
sindromom nego u opštoj populaciji [83]. Kod 
gojazne dece, nivo TSH od 5-7 m IU/L je 
verovatno posledica, a ne uzrok gojaznosti [84]. 
U područjima sa dovoljnim unosom joda, SKH 
kod mlađe dece je najčešće idiopatski (tzv. 
perzistentna „Hypertirotropinemija“ i „Ne-
autoimuni“ idipopatski SKH), ili izazvan 
različitim perinatalnim i genetskim uzrocima. 
Kod starije dece i adolescenata, najčešći uzrok je 
AITB [12]. Za sada nema dovoljno dokaza da bi 
se kod većine dece sa SKH i TSH <10 mU/L 
preporučila supstitucija levotiroksinom [85]. 
 

AMIODARONOM INDUKOVAN SUBKLINIČKI 
HIPOTIROIDIZAM 

 Hronična terapija amiodaronom (AMD), 
antiaritmikom bogatim jodom, udružena je sa 
pojavom predvidljivih promena u TFT, kao i 
pojavom tirodinih disfunkcija, za čiji nastanak je 
odgovorno, kako opterećenje jodom, tako i 
cititoksičnost samog antiaritmika [86]. Prema 
istraživanjima autora ovog rada, amiodaronom 
indukovani subklinički hipotiroidizam (AISKH) 
se na području sa dovoljnim unosom joda, nalazi 
kod 10% kardioloških pacijenata lečenih ovim 
antiarimikom, češće kod žena, pacijenata sa 
uvećanom štitastom žlezdom i pacijenata sa 
povišenim TPOAb [87]. Kod većine pacijenata sa 
AISKH, stanje ne progedira ka KH, a kod velikog 
broja dolazi do spontane normalizacije tiroidnog 
statusa, čak i uz nastavak terapije amiodaronom 
[88]. Opisan je i slučaj amiodaronom indukovane 
tirotoksikoze (AIT) nakon AISKH kod pacijenta 
tokom nastavka terapije amiodaronom [89]. 
Takođe, tokom oporavka od AIT može se razviti 
SKH, prolazna, ali i trajna [87,89]. Preporuka je 
da pre uvođenja terapije amiodaronom treba 
utvrditi tiroidni status i redovno ga kontrolisati 
(najčešće na 6 meseci) tokom terapije ovim 
antiaritmikom. Kod pacijenata sa povećanim 
rizikom za tiroidnu disfunkciju, to jest kod žena, 
pacijenata sa strumom i sa povišenim TAT, treba 
razmotriti mogućnost primene drugog 
antiaritmika, ili češće kontrolisati tiroidni status. 
Smatramo da kod AISKH nije neophodno ukidati 
terapiju amiodaronom, već nastaviti redovno 
praćenje tiroidnog statusa [90,91]. 
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MIKRONUTRIJENTI I SUBKLINIČKI 
HIPOTIROIDIZAM 

 Životne navike uključujući san, pušenje, 
ishranu i fizičku aktivnost su značajni faktori 
koji utiču na normalnu funkciju štitne žlezde u 
SKH [92]. Jod, selen i gvožđe su neophodni za 
sintezu hormona štitne žlezde. Hem-vezano 
gvožđe ulazi u sastav tiroidne peroksidaze (TPO) 
koja omogućava ugradnju atoma joda u 
molekule tirozina u procesu sineteze hormona 
štitne žlezde [93]. Mio-inozitol, kao sekundarni 
glasnik fosfolipaze C, takođe stimuliše 
organifikaciju joda i njegovu ugradnju u 
hormone štitne žlezde kroz inozitol 
fosfat/Ca2+/diacilglicerol signalni put [94].. 
Selen (dnevne potrebe su 55 µg, a u trudnoći i 
tokom laktacije 60-70 µg) kao integralni deo 
enzima dejodinaze, omogućava sintezu 
trijodtironina, ili inaktivaciju tiroksina 
prevođenjem u reverzni T3. Dodatno, 
selenoproteini, glutation peroksidaza i 
tioredoksin reduktaza, kroz efekte na 
koncentraciju reaktivnih vrsta kiseonika, 
naročito H2O2, utiču na organifikaciju joda [93]. 
 Adekvatan unos joda (oko 150 μg 
dnevno), kao i adekvatna sinteza TSH su osnovni 
preduslovi za sintezu hormona štitne žlezde. 
Nedostatak joda u ishrani dovodi do smanjene 
sinteze hormona štitne žlezde, ali isti efekat ima 
i njegov preteran unos, zbog Wolff-Chaikoff-
ljevog efekta [94]. Zbog efekta na organifikaciju 
joda, nedostatak gvožđa (dnevne potrebe su oko 

9 mg za muškarce i oko 15 mg za žene koje 
menstruiraju) utiče na tiroidni status kao i 
nedostatak mio-inozitola, koji se za razliku od 
gvožđa, selena i joda, ipak može sintetisati u 
organizmu iz glukoze, pa su deficiti retki [94,95]. 
Kod kombinovanog deficita joda i selena u cilju 
normalizacije funkcije štitne žlezde neophodno 
je najpre nadoknaditi deficit joda, pa tek nakon 
toga deficit selena [94,96]. 

 
ZAKLJUČAK 

 SKH je često stanje i kod većine ne 
zahteva lečenje, već samo praćenje. Postoji 
konsenzus da supstituciju levotiroksinom treba 
indikovati kod odraslih pacijenata sa SKH čiji je 
TSH ≥ 10 m IU/L. U svim ostalim slučajevima, 
procena je individualna. Preporuke u pogledu 
skrininga na SKH veoma se razlikuju među 
stručnim udruženjima i ekspertskim grupama. 
Ukupno gledano, ne preporučuje se skrining u 
opštoj populaciji i treba ga ograničiti na osobe sa 
visokim rizikom za postojanje ovog stanja, kao 
što su pacijenti sa autoimunim bolestima, 
pozitivna lična, ili porodična anamneza na 
tiroidna oboljenja, te na one sa simptomima 
slIčinim hipotiroidizmu. Čak i kod 
asimtomatskih trudnica, mišljenja o potrebi 
univerzalnog skrininga su podeljena. Najveći 
broj stručnih udruženja predlaže ciljani skrining 
samo određenih grupa pacijenata. 
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SAŽETAK: Uvod: Najadekvatnija ,ekonomski najopravdanija, a po mnogim autorima i prva metoda izbora 
u rehabilitaciji govora totalno laringektomisanih pacijenata jeste korišćenje ezofagusnog glasa i govora. U 
toku savladavanja ove metode je neophodno osposobiti pacijente da formiraju i koriste rezervoar vazduha 
u gornjoj trećini jednjaka koji služi kao aktivator glasa, čija će vazdušna struja dovesti do vibracija 
faringoezofagusnog segmenta, kao novog generatora glasa. Cilj: Prikaz faktora koji mogu imati uticaj na 
uspešnost edukacije ezofagusnog glasa i govora u kliničkoj praksi kao i ukazivanje na značaj sagledavanja 
istih tokom vokalne rehabilitacije laringektomisanih pacijenata, u svrhu daljeg usavršavanja ove metode 
rehabilitacije. Metode: Sveobuhvatan pregled literature izvršen je koristeći sledeće baze podataka: Google 
Scholar, SCIndex, PubMed i ResearchGate. Termini po kojima je vršena 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 uspešnost edukacije ezofagusnog glasa i 
govora (anatomsko fiziološki, psihosocijalni, faktori vezani za pacijenta, lečenje i rehabilitaciju, 
sociodemografski, hirurški, psihološki, socijalni, fiziološki i drugi) pri čemu motivacioni status pacijenta 
ima najveći značaj. Zaključak: Još uvek ne postoje jasno definisani, opšteprihvaćeni i sveobuhvatni 
kriterijumi za vrednovanje stepena uspešnosti ezofagusnog glasa i govora, što za posledicu ima i 
nepostojanje uniformnih faktora koji utiču na taj stepen uspešnosti, pozitivno ili negativno. Od brojnih 
posmatranih faktora najveći značaj ima motivacioni status pacijenta. 
Ključne reči: laringektomija, ezofagusni govor, faktori, edukacija, uspeh rehabilitacije  

 
1. UVOD 

Maligni tumori larinksa su među 
najčešćim tumorima koji pogađaju gornji 
aerodigestivni trakt, [1,2]. Važno je istaći da 
sačinjavaju 1-3% svih malignih tumora 
čovekovog organizma, a 20%, odnosno 25-35% 
svih malignih tumora glave i vrata uopšte, pri 
čemu se u Srbiji i njenom regionu Vojvodini, 
registruje  jedna od najvećih incidenca u Evropi 
[3,4]. Potrebno je naglasiti da se 8 do 10 puta 
više pojavljuje kod muškaraca nego kod žena, 
najčešće u starosnoj dobi od 61 do 70 godina 
[4,5,6,7]. Ishod lečenja i stopa preživljavanja 
pacijenata umnogome zavisi od stadijuma u kom 
se tumor nalazi kada se njegova prisutnost 
otkrije [8]. Međutim, prepoznavanje malignih 
tumora larinksa u kasnoj, poodmakloj fazi je 
česta praksa, uprkos činjenici da se simptomi 
pojavljuju i mogu se uočiti i u ranoj fazi [3,9].  

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

uznapredovali maligni izraštaji i podrazumeva 
odstranjenje larinksa u celosti [2,10]. Kod 
fiziološke fonacije, ulogu aktivatora glasa 
obavljaju pluća. Nakon totalne laringektomije, 
respiracija se vrši direktno kroz trajno 
formiranu traheostomu. Larinks, odnosno 
njegov deo - glotis, predstavlja generator glasa, 
te je evidentno da će odstranjenje istog 
onemogućiti fonaciju, a izmena same anatomske 
organizacije i odvajanje aktivatora od 
rezonatora, doprineće i izmeni i rezonancije, jer 
pored larinksa za nju su značajni farinks, nosna i 
usna duplja, ali i sama traheja i pluća [4,11]. 
Neodvojivi deo lečenja pacijenata sa malignim 
tumorima na larinksu, svakako, jeste 
rehabilitacija glasa i govora, odnosno 
ovladavanje nekim oblikom alarinksne 
komunikacije. Važno je istaći značaj govorne 
rehabilitacije kod ovih pacijenata koja ne dovodi 
do poboljšanja samo komunikacijskih aspekata, 
već i onih psiholoških, socijalnih, emocionalnih i 
profesionalnih [12,13]. Postoje tri glavne 
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metode rehabilitacije; ezofagusni glas i govor, 
hirurška ugradnja govornih proteza sa razvojem 
traheoezofagusnog glasa i govora i korišćenje 
elektrolarinksa [4,14,15].  

Najadekvatnija, ekonomski 
najopravdanija, a po mnogim autorima i prva 
metoda izbora, kada govorimo o rehabilitaciji 
laringektomisanih pacijenata, jeste korišćenje 
ezofagusnog glasa i govora [4,16]. Za formiranje 
ezofagusnog glasa i govora koristi se kao 
aktivator vazduh smešten u gornjoj trećini 
jednjaka, te je, prilikom usvajanja istog, 
najvažnije 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 
što 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 
vazdušna struja iz pluća kao kod fiziološke 
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 tiču dužine 
edukacije, niže stope uspešnosti, isprekidanosti i 
nedovoljnog intenziteta govora u bučnim 
sredinama, veoma male količine vazduha koja se 
može deponovati u ezofagusu (svega 60-70 ml), 
nešto lošije melodije, kratkog trajanja fraza i 
slabijoj razumljivosti glasova iz grupe nazala 
[6,15,17]. U razvijenim zemljama širom sveta, 
kao metoda rehabilitacije glasa i govora 
laringektomisanih pacijenata, najčešće se bira 
ugradnja vokalnih proteza kao zlatni standard 
rehabilitacije glasa i govora laringektomisanih 
pacijenata [18]. Ugradnja govornih proteza je u 
razvijenim zemljama najčešće primarna, 
odnosno u istom aktu sa laringektomijom, dok se 
u zemljama u razvoju, gde je i veći broj 
pacijenata sa uznapredovalim karcinomima 
larinksa i zbog često ekonomske nemogućnosti 
obezbeđenja primarne ugradnje govornih 
proteza, najčešće sekundarno ugrađuje, nakon 
neuspele edukacije ezofagusnog govora [13].  

Cilj ovog rada jeste prikaz faktora koji 
mogu imati uticaj na uspešnost edukacije 
ezofagusnog glasa i govora u kliničkoj praksi u 

svetu i na našim prostorima, iz dostupne 
literature, kao i ukazivanje na značaj 
sagledavanja istih tokom vokalne rehabilitacije 
laringektomisanih pacijenata, u svrhu daljeg 
usavršavanja ove metode rehabilitacije.   
 

2. METODE RADA 
Sveobuhvatan pregled literature izvršen 

je koristeći sledeće baze podataka: Google 
Scholar, SCIndex, PubMed i ResearchGate. 
Termini po kojima je vršena 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 
korišćeno 30 izvora, u najvećem broju 
istraživačkih naučnih radova, uz dodatak 
nekoliko stručnih knjiga, metaanaliza, 
doktorskih disertacija, ali i jednog završnog 
rada.  
 

3. REZULTATI 
3.1. Uspešnost edukacije ezofagusnog 

glasa i govora 
Kako nema jasnih objektivnih  i subjektivnih 
kriterijuma za procenu stepena uspešnosti 
ezofagusnog glasa i govora, posledično se u 
literaturnim navodima može naći širok raspon 
podataka o istoj. Prema Stankoviću ta stopa 
uspešnost iznosi 86.1% [7].  Krejović Trivić i sar. 
[19] navode sličan procenat - 86.3%, dok je, 
prema Frith i sar. [20] taj procenat mnogo manji 
i iznosi svega 25%. Isto mišljenje sa prethodno 
navedenim autorom deli Gates [21], te ističe da 
se realna stopa uspešnosti u edukaciji ovog vida 
alarinksne komunikacije kreće u rasponu od 
26% do 34%. Dragičević [4] u svojoj doktorskoj 
disertaciji navodi da 66.7% pacijenata postiže 
adekvatnu uspešnost 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 uspešnost edukacije ezofagusnog glasa 
i govora, u literaturi se nailazi na različite 
podatke. Naime, Salmon i sar. [22] iste dele na 
psihosocijalne i anatomsko-fiziološke, s tim što 
distinkcija postoji i u okviru istih, i to na one koji 
su pozitivni i pospešuju uspeh i one koji su 
negativni, odnosno umanjuju ili pak potpuno 
zaustavljaju uspešnost edukacije. Takođe, ističe 
se i to da su psihosocijalni značajno više 
podložni kontroli i da se na njih u većoj meri 
može uticati, u odnosu na anatomskofiziološke 
[22]. Kresić i sar. [16], kao i Del Rio Valeiras i 
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sar. [14] iznose podelu faktora na 3 grupe, 
odnosno na one vezane za pacijenta, lečenje i 
rehabilitaciju. Potom, Singer i sar. [23] ove 
faktore označavaju kao sociodemografske, 
psihosocijalne i one vezane za tretman, dok ih 
Frith i sar. [20] svrstavaju u hirurške, 
psihološke, socijalne i fiziološke. S tim u vezi, u 
pozitivnim anatomsko-fiziološkim faktorima, po 
Salmonu [22], ističe se važnost očuvanosti i 
pokretljivosti orofaringoezofagusne regije, 
odnosno funkcije usana, jezika i velofaringealnog 
mehanizma, kako bi se obezbedila dovoljna 
količina vazduha i savladao otpor PE segmenta, 
ali i postigla adekvatna releksacija istog, što je 
od izuzetne važnosti ukoliko se u rehabilitaciji 
koristi inhalaciona metoda. Opšte je poznato i 
pomenuto da je prilikom korišćenja ezofagusnog 
glasa i govora, upravo ezofagus rezervoar 
vazduha, te stoga, Salmon [22], ali i Singer i sar. 
u svojoj metaanalizi [23] ističu da je za 
uspešnost edukacije istog, potrebna očuvanost 
funkcije svih njegovih sfinktera, kako bi se 
omogućilo zaustavljanje, odnosno pravilno 
kretanje vazdušne struje. Stanje sluha se od 
strane Stankovića [7], takođe, navodi kao 
značajan pozitivan faktor koji utiče na uspešnost 
edukacije, jer upravo adekvatna slušna funkcija  
omogućava nesmetano praćenje 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 uspešnosti. Prema Dragičević [4], pacijenti 
sa srednje teškim oštećenjem sluha izgovaraju 
manji broj slogova u toku jednog minuta, a 
takođe, u skladu sa prethodno navedenim 
studijama, navodi se i lošiji audio-fonacijski 
fidbek kod istih. Salmon [22] ističe da se 
starosna dob pokazala kao prediktor uspešnosti, 
odnosno da osobe koje su mlađe, uspešnije 
savladaju ezofagusni glas i govor, zbog veće 
motivacije, upornosti, fleksibilnosti i slično. Ovaj 
faktor, kao značajan navode i Singer i sar. [23] u 
svojoj metaanalizi, odnosno, naglašavaju da što 
je pacijent stariji, izraženija će biti negativna 
povezanost sa uspešnošću edukacije, a ove 
navode potvrđuju Frith i sar. [20] u svom 
istraživanju.  
Sa druge strane, prema podacima iz studije Del 
Ria Valeirasa i sar. [14], pacijenti starosne dobi 
od 51 do 60 godina, među kojima je bilo najviše 
ženske populacije, pokazali su veću uspešnost u 
edukaciji ezofagusnog govora, ali, ipak, faktori 
vezani za pol i starosnu dob se nisu pokazali kao 
značajni prediktori uspeha u ovom slučaju. Iste 

podatke vezane za ove faktore navodi i 
Dragičević u doktorskoj disertaciji [4]. Što se tiče 
pola, Keszte i sar. [9] u svojoj studiji navode da 
se kod ženske populacije javlja viši nivo stresa, 
te da je više prisutan osećaj stigme, upravo zbog 
niske frekvencije ezofagusnog glasa, koja iznosi 
60-70 Hz, što se znatno razlikuje u odnosu na 
istu larinksnog ženskog glasa, koja dostiže i 
220Hz [9]. U skladu sa tim, Stanković [7] navodi 
podatak da svega 33.7% laringektomisanih žena 
prihvata edukaciju ezofagusnog glasa i govora 
kao mogući metod, a prema studiji sprovedenoj 
od strane Frith i sar. [20], one su mnogo više 
vremena provele u rehabilitaciji i ocenile je kao 
izrazito tešku. Takođe, Singer i sar. [23] navode i 
poimanje eruktacije kao neprikladne od strane 
pacijenata, te svi pomenuti faktori mogu imati 
uticaj na uspešnost.  
Važno je istaći i dobro opšte stanje pacijenta, kao 
značajan faktor, koje će svakako omogućiti i dati 
svoj doprinos uspešnosti i koje zapravo diktira 
sam početak i tok edukacije [22, 23]. Sa druge 
strane, negativni anatomsko-fiziološki faktori su, 
prema Salmonu [22], kombinacija radioterapije i 
dodatnih hirurških tretmana kod većih tumora, 
zato što postoperativna radioterapija doprinosi 
suvoći usne duplje, čestim upalama, 
nelagodnosti prilikom gutanja, a sve se to 
odražava na sam čin edukacije ezofagusnog 
glasa i govora, što važi i za poremećaje gutanja 
kao takve. Poremećaje gutanja Singer i sar. [23] 
navode kao negativne prediktore uspešnosti 
edukacije ezofagusnog glasa i govora, koji istu 
značajno umanjuju. Del Rio Valeiras i sar. [14] je, 
takođe, u svojoj studiji, predstavio podatke koji 
govore u prilog da kvalitet glasa pacijenata koji 
su primali radioterapiju, lošiji u odnosu na 
pacijente koji nisu, dok Cocuzza i sar. [18] ističu 
da se on vremenom poboljšava, upravo zato što 
što je samo tkivo manje fleksibilno neposredno 
nakon radioterapije, te se ista vremenom 
povećava. Negativan efekat radioterapije nalaze i 
Dragičević i Stanković [4,7]. Prema Singer i sar. 
[23], radioterapija kao takva nema uticaja na 
uspeh u edukaciji ezofagusnog glasa i govora. 
Takođe, uvođenjem radioterapije, sprovođenje 
vokalne rehabilitacije se prekida, te se gubi 
značajan vremenski period koji je pogodan za 
učenje. Salmon i Stanković [22,7] ističu da se 
prilikom opsežnijih resekcija odstranjuju 
strukture koji imaju uticaj na usvajanje 
ezofagusnog govora, kao što su uklanjanje dela 
farinksa, jezika ili veluma, U tom slučaju 
edukacija će biti značajno otežana, a njena 
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uspešnost limitirana.  Del Ria Valeriasa i sar. 
[14], za razliku od Salmona [22], smatraju da 
radikalnost hirurške resekcije ne utiče značajno 
na uspešnost, a na isti podatak nailazimo i kod 
Dragičević [4] u doktorskoj disertaciji, dok, sa 
druge strane Sokal i sar. [24] navode da pacijenti 
koji su imali radikalnije hirurške zahvate imaju 
veću uspešnost u edukaciji u odnosu na one 
kojima je rađeno samo odstranjenje larinksa. 
Ono što se, nažalost, često dešava i što limitira 
edukaciju, pa čak dovodi i do regresije iste, jeste 
recidiviranje tumora, prisustvo metastaza i 
različite komplikacije, te je u tom slučaju 
primarno otkloniti pomenuto i stabilizovati 
opšte stanje pacijenta. Takođe, prema Salmonu 
[22], velofaringealna inkompetencija, ali i pareza 
veluma, mogu imati negativan uticaj na 
edukaciju ezofagusnog glasa i govora metodom 
injekcije. Međutim, u ovom slučaju, moguće je 
upotrebiti metodu aspiracije, s tim što je važno 
pomenuti da razumljivost ovakvog govora može 
biti narušena. Ono što može 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 više snage nego što je to uobičajeno, kako 
bi postigao adekvatan pritisak i glas 
podjednakog kvaliteta kao onaj za koji je 
potrebna manja količina snage. Dobru 
pokretljivost jezika, u svojoj metaanalizi ističe i 
Singer i sar. [23], kao faktor koji je u pozitivnoj 
korelaciji sa uspešnošću. Važno je istaći i 
prisusvo stenoza ezofagusa, kao i stezanje 
inferiornog konstriktora farinksa umesto 
opuštanja, hipertonicitet PE segmenta, te to 
nadalje dovodi do zadržavanja vazduha u 
hipofarinksu, ali i do neadekvatnog ulaska i 
izlaska istog. Sve navedeno ima uticaj na 
uspešnost edukacije samih tehnika ezofagusnog 
glasa i govora [22]. Fokus se premešta na 
psihosocijalne faktore, pri čemu, kao one koji su 
pozitvni, odnosno pospešuju uspešnost 
edukacije ezofagusnog glasa i govora.  Salmon 
[22], ali i Singer i sar. [23] navode spremnost za 
vežbanje, koje će češće biti dugotrajno i 
intenzivno, zatim prisustvo motivacije, koja se 
kao faktor koji utiče na uspešnost edukacije 
pominje u mnogim radovima, od strane mnogih 
autora, a potom i prihvatanje ovog glasa, sa svim 
njegovim karakteristikama, što doprinosi 
povećanju stepena korišćenja istog u 
komunikaciji, a takođe ima uticaj i na 
pacijentovo samopouzdanje. Ono što je 

interesantno, a u studiji Salmona [22] navodi se 
kao faktor uspešnosti, jesu osobine ličnosti, što 
predstavlja situaciju da su ekstroverti, odnosno 
oni koji su otvoreniji ka komunikaciji, ostvaruju 
kontakte sa više osoba, ostvariti veću uspešnost 
u edukaciji u odnosno na introverte, koji 
poseduju suprotne odlike od navedenih. Takođe, 
kao važna, navodi se i podrška porodice, ali i 
karakteristike i osobine stručnjaka koji sprovodi 
rehabilitaciju, što sve zajedno poboljšava i 
uvećava motivaciju, koja je u pozitivnoj 
korelaciji sa uspešnošću edukacije. Sama 
socijalna aktivnost, u smislu količine i kvaliteta 
socijlanih interakcija i komunacije sa 
okruženjem se, prema Singer i sar. [23], nije 
pokazala kao značajan faktor koji utiče na 
uspešnost edukacije ezofagusnog glasa i govora, 
dok se, sa druge strane, osobine ličnosti 
pacijenta navode kao značajni pozitivni 
prediktori.  
 
Pored svih pozitivnih faktora, vrlo često je i 
prisustvo negativnih, te u ovoj, ali i u studiji Del 
Rio Valeirasa i sar. [14] se ističu, pre svega 
nedostatak motivacije, prisustvo depresije (koja 
je često posledica samog radikalnog zahvata, 
odnosno odstranjenja larinksa i gubitka funkcije 
verbalne komunikacije) i anksioznost, koji su 
prepreka samom uspehu, što potvrđuju i Singer i 
sar. [23] u metaanalizi.  Neuspeh može da 
proizađe i iz neprihvatanja trenutne situacije od 
strane pacijenta, nedostatka podrške od strane 
porodice i okoline, a takođe i nastavak 
konzumacije alkohola i cigareta, koji su navedeni 
kao osnovni faktori rizika za pojavu malignih 
tumora larinksa, može imati negativan uticaj na 
samu edukaciju. Međutim, sama konzumacija 
alkoholnih pića, prema podacima iz radova koje 
su Singer i sar. [23] obuhvatili svojom 
metaanalizom, navodi se kao faktor sa 
odsustvom bilo kakve povezanosti sa 
uspešnošću. Faktori koje Del Rio Valerias i sar. 
[14] ističu kao one koji su vezani za pacijenta, 
jesu njegova starosna dob i bračno stanje u 
vreme lečenja, stepen obrazovanja, radna 
aktivnost pre same intervencije, trenutna radna 
aktivnost, mesto prebivališta, pri čemu 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. Takođe, ono što ovi autori pominju jesu i 
faktori vezani za rehabilitaciju, poput same 
tehnike koja je korišćena u rehabilitaciji, vreme 
otpočinjanja, kao i broj sesija iste. Singer i sar. 
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[23] navodi da trajanje i učestalost rehabilitacije 
kao takve, nema značajan uticaj na samu 
uspešnost edukacije. Što se tiče bračnog stanja u 
vreme lečenja i same radne aktivnosti, prema 
Dragičević [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 bržom i bržom adaptacijom na 
trenutno stanje i situaciju. Kada govoromo o 
faktoru vezanom za obrazovanje, prema 
Bunijevac i sar. [12], ono nema uticaj na samu 
uspešnost edukacije, što potvrđuju Singer i sar. 
[23] i Dragičević [4], ali ga ostvaruje na 
percepciju i ocenjivanje kvaliteta života, te su 
pacijenti sa višim stepenom obrazovanja u većini 
slučajeva bolje ocenili kvalitet svog života [12]. 
Prema Del Rio Valerias i sar. [14] mesto 
prebivališta je povezano sa udaljenošću 
bolničkih centara u kojima se lečenje i 
rehabilitacija sprovode, te život u ruralnim 
sredinama, gde istih nema, značajno otežava 
sprovođenje i uspešnost edukacije ezofagusnog 
glasa i govora. Takođe, Dragičević [4] u svojoj 
doktorskoj disertaciji navodi da je veća stopa 
pojavljivanja malignih tumora larinksa u 
ruralnim sredina, pri čemu pravimo paralelu sa 
prethodno pomenutim. Singer i sar. [23] su u 
svojoj metaanalizi izdvojili radove u kojima se 
pominju čak 24 faktora koji mogu uticati na 
uspešnost edukacije ezofagusnog glasa i govora i 
istakli njihovu pozitivnu i negativnu povezanost, 
neusaglašenost i odustvo povezanosti sa 
uspešnošću edukacije. To su pre svega sledeći 
faktori: starosna dob, socio-ekonomski status, 
bračno stanje, radno angažovanje, podrška 
porodice i okruženja, osobine ličnosti, 
intelektualne sposobnosti i kognitivni status, 
motivacija, psihosocijalna adaptibilnost, 
komunikacijsko ponašanje, socijalna aktivnost, 
mentalno zdravlje, konzumacija alkohola, 
trajanje i kvalitet rehabilitacije, produžene 
hirurške intervencije, stadijum u kom je otkriven 
maligni tumor, mesto na kom se nalazi, koja 
vrsta alaringealnog glasa je korišćena, stanje 
pacijentovog sluha, prisustvo problema sa 
gutanjem, pokretljivost jezika, radioterapija, 
postoperativne komplikacije, opšte fizičko stanje 
pacijenta. Pozitivna povezanost sa uspešnošću 
edukacije ezofagusnog glasa i govora pronalazi 
se prilikom analize faktora koji su vezani za 
komunikacijsko ponašanje, radno angažovanje, 
pokretljivost jezika, motivaciiju, psihosocijalnu 
adaptibilnost i osobine ličnosti. Važno je 

napomenuti i neusaglašene rezultate, odnosno 
to da su se, u nekim studijama, faktori vezani za 
intelektualne sposobnosti, kognitivni status, 
socioekonomski status i socijalnu podršku 
pokazali vrlo značajnim prediktorima 
uspešnosti, dok u drugima nisu navedeni kao 
značajni [23]. Što se tiče intelektualnih 
sposobnosti i kognitivnog statusa, prema 
Dragičević [4], pokazala se pozitivna korelacija 
ovog faktora i istrajnosti u rehabilitaciji, 
odnosno, inteligentniji i pacijenti sa boljim 
kognitivnim statusom bivaju istrajniji u istoj, a 
takođe, ovo se može dovesti u vezi i sa tim da 
pomenuti teže što bržem uspostavljanju 
alarinksnog glasa, jer su u većini slučajeva radno 
angažovani na visokim pozicijama koje 
zahtevaju veći govorni angažman. Sa druge 
strane, prema Singer i sar. [23] negativna 
povezanost sa uspešnošću javlja se kod faktora 
vezanim za opšte fizičko stanje pacijenta, 
starosnom dobi, prisustnosti problema sa 
gutanjem, javljanjem problema iz domena 
mentalnog zdravlja, najčešće depresije, kao i 
pojavljivanjem komplikacija nakon operacije, 
dok je odsutvo povezanosti uočeno kod faktora 
poput konzumacije alkohola, bračnog stanja, 
socijalne aktivnosti, stadijuma i mesta tumora, 
stanja sluha, obrazovanja, trajanja i kvaliteta 
rehabilitacije, produžetka operacije, 
radioterapije. U istraživanju sprovedenom od 
strane Kresić i sar. [16], ispitivao se uticaj 
motivacije, pola, starosne dobi, obrazovanja i 
zanimanja pacijenta, obima hirurške resekcije, 
vremena započinjanja i trajanja vokalne 
rehabilitacije, kao i metoda koja je korišćena 
prilikom iste, na uspešnost edukacije 
ezofagusnog glasa i govora. Ono što je 
interesantno jeste to da se, prema ovoj studiji, u 
faktore koji utiču na uspešnost edukacije 
ubrajaju motivacija i trajanje rehabilitacije, dok 
se kod ostalih uticaj nije ispoljio, što je u skladu 
sa prethodno navedenim studijama. Takođe, 
navodi se podatak da nikada nije dovoljno kasno 
za otpočinjanje rehabilitacije, što je svakako 
jedan motivišući podatak za same pacijente, dok 
Del Rio Valeiras i sar. [24] smatraju da je istu 
potrebno otpočeti što pre, uz naglašavanje da to 
kao faktor nema mnogo uticaja na uspešnost 
same edukacije. Istaknut je i podatak da će 
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 
čemu ističu da trajanje rehabilitacije i vreme 
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proteklo od hirurške intervencije nemaju uticaj 
na uspešnost. Sokal i sar. [24] u svojoj studiji 
napominje da pacijenti čija rehabilitacija traje 
duži vremenski period, pokazuju veću uspešnost 
u samoj edukaciji ezofagusnog glasa i govora, što 
je u skladu sa istraživanjem Kresić i sar. [16]. 
Neki autori su ispitivali da li način sprovođenja 
edukacije ezofagusnog glasa i govora utiče na 
uspešnost iste, te su, s tim u vezi, upoređivali 
individualni i grupni rad sa pacijentima. Prema 
Veselinović [25], individualni pristup ima veliku 
važnost na samom početku edukacije, jer se u 
tom periodu pacijent upoznaje i susreće sa 
načinom deponovanja vazduha u ezofagusu, 
aktom eruktacije i tehnikom ezofagusnog glasa i 
govora uopšte, a potom je korisno pridružiti ga 
grupi, u kojoj su pacijenti ujednačeni po 
kriterijuma starosne dobi, obrazovanja, vremena 
proteklog od hirurške intervencije, 
intelektualnom i kognitivnom statusu. Takođe, 
ovaj autor napominje da sam pristup, odnosno 
faktor vezan za grupno ili individualno 
sprovođenje edukacije, nema mnogo uticaja na 
uspešnost iste dok, sa druge strane, Quing i sar. 
[26], putem svog istraživanja, dolaze do 
rezultata koji govore u prilog tome da grupna 
edukacija značajno ostvaruje uticaj na 
uspešnost, a to pripisuje povećanju 
samoefikasnosti pacijenta. Naime, kada se 
primenjuje ovakva vrsta edukacije, Quing i sar. 
[26] navode da pacijenti razvijaju osećaj 
pripadnosti, jer se susreću sa ljudima koji imaju 
identičan ili bar sličan problem kao oni, što 
dovodi do značajnog povećanja samopouzdanja i 

motivacije, a smanjenja negativnih emocija i 
ostalih faktora koji ih ograničavaju. Takođe, 
dolazi do razmene iskustava kako između samih 
pacijenata, tako i između njihovih porodica, koja 
je vrlo značajna figura u celokupnom procesu 
rehabilitacije.  

Još jedan faktor koji se navodi kao jedan 
od onih koji mogu imati uticaj na uspešnost 
edukacije ezofagusnog glasa i govora, jeste 
prisustvo gastroezofagusnog refluksa. Mathis 
[27], u svojoj studiji navodi da niža 
kompetentnost sfinktera jednjaka onemogućava 
adekvatno zadržavanje vazduha, čemu, takođe, 
doprinosi i vraćanje sadržaja iz želuca, a to 
nadalje dovodi do toga da kiselina uzrokuje 
kontrakcije gornjeg sfinktera ezofagusa, pa čak i 
spazam istog. Istraživanje je pokazalo da 
gastroezofagusni refluks nema uticaja na 
uspešnost edukacije ezofagusnog glasa i govora, 
odnosno, da su vešti i oni manje ili potpuno 
nevešti korisnici ezofagusnog glasa i govora 
imali sličnu učestalost gastroezofagusnog 
refluksa, po svim probama, što potvrđuje i 
Dragičević [4] u svojoj doktorskoj disertaciji. 
Ono što se ističe kao značajno, jeste to da se 
gastroezofagusni refluks kao takav, češće javlja 
kod pacijenata koji koriste ezofagusni govor u 
svrhu komunikacije, što se dovodi u vezu sa 
samom eruktacijom [27]. 

Pregled najvažnijih faktora koji utiču na 
uspešnost rehabilitacije ezofagusnog glasa i 
govora su prikazani u tabeli 1.  
 

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

Autori Pozitivan efekat Negativan efekat Bez efekta 
Frith C. et al.  
1985.  

Niža starosna dob pacijenta. Veća starosna dob pacijenata; 
Duže trajanje rehabilitacije.  

Vreme proteklo od hirurške 
resekcije; trajanje 
rehabilitacije.  

Salmon S. 
1988.  

Dobra pokretljivost 
orofaringoezofagusne regije; 
očuvanost sfinktera ezofagusa; 
adekvatan sluh; niža starosna 
dob pacijenta; spremnost 
pacijenta za intenzivno i 
dugotrajno vežbanje; 
motivacija; ekstrovertnost 
pacijenta; prisustvo podrške 
od strane porodice i okruženja. 

Smanjena pokretljivost 
orofaringoezofagusne regije; 
hiper i hipotonus sfinktera 
ezofagusa; oštećenje sluha; 
veća starosna dob pacijenta; 
prisustvo radioterapije; 
dodatni hirurški tretmani; 
poremećaji gutanja; 
radikalnost hirurške resekcije; 
velofaringealna 
inkompetencija; pareza 
veluma; prisustvo divertikula 
prednjeg zida farinksa; 
prisustvo stenoza ezofagusa; 
introvertnost pacijenta. 
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Stanković P.  
1997.  

Pacijenti muškog pola; 
adekvatan sluh pacijenta. 

Pacijenti ženskog 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 hirurške resekcije; 
vreme proteklo od hirurške 
resekcije, trajanje 
rehabilitacije.  

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

Stabilno opšte stanje pacijenta; 
očuvana pokretljivost jezika; 
spremnost pacijenta za 
intenzivno i dugotrajno 
vežbanje; motivacija; osobine 
ličnosti.  

Nestabilno i loše opšte stanje 
pacijenta; smatranje eruktacije 
neprikladnom; prisustvo 
komplikacija osnovne bolesti; 
prisustvo anksioznosti; 
nedostatak podrške od strane 
porodice i okruženja.  

Stanje sluha; prisustvo 
radioterapije; količina i 
kvalitet socijalnih interakcija; 
trajanje i učestalost 
rehabilitacije; 
konzumacija alkoholnih pića; 
stepen obrazovanja pacijenta.   

Dragičević D.  
2013.  

Očuvan sluh; Intelektualne 
sposobnosti; kognitivni status 
pacijenta. 

Srednje teški stepen oštećenja 
sluha; prisustvo radioterapije; 
prisustvo gastroezofagusnog 
refluksa. 

Starosna dob pacijenata; pol 
pacijenta; stepen obrazovanja 
radikalnost hirurške resekcije. 

Kresić et al.  
2015.  

Prisustvo motivacije; trajanje 
rehabilitacije.  

Nedostatak motivacije.  Edukacija u 
grupi/individualno; pol 
pacijenta; starosna dob 
pacijenta.  

 
 

4. DISKUSIJA 
Ono što je sporno i zbog čega se sreću 

različiti podaci o uspešnosti, ali i faktorima koji 
na nju utiču, jeste neujednačenost, odnosno 
nepostojanje uniformnih kriterijuma za njeno 
vrednovanje. Autori istraživanja i metaanaliza 
koje su obuhvaćene ovim preglednim radom u 
svrhu procenjivanja uspešnosti koristili su 
različite kriterijume, u zavisnosti od zemlje iz 
koje dolaze i od toga koji su im najpogodniji za 
samo vrednovanje. Iz različitih kriterijuma 
proizilazi i različito sagledavanje samih faktora 
koji pozitivno, odnosno negativno utiču na 
uspešnost.  

Kriterijumi koji se najčešće pominju u 
literaturi vezani su za zadovoljavajući fonaciju 
kada god zatreba, dužinu insuflacije vazduha, 
kratku latenciju od udaha do početka fonacije, 
dobru razumljivost [4, 28]. Kada se radi o 
ukupnom utisku, Stanković [7] navodi skalu od 5 
nivoa kojima se kvalitet ezofagusnog glasa 
vrednuje, odnosno vrednuju se parametri vezani 
za kvalitet, grubost, jasnoću, slabost glasa i 
vokalno naprezanje, a nivoi su: 1. odličan – 
potpuni automatizam u produkciji govora; 2. 
dobar – kontinuirani govor sa povremenim 
obezvučavanjem pojedinih slogova; 3. osrednji – 
tehnika postoji, ali bez dužeg kontunuiteta; 4. 
slab - produkcija samo kraćih fraza; 4. veoma 
loš/neuspešan – produkcija samo pojedinih 
dvosložnih i višesložnih reči ili neuspešna 

fonacija. Istu skalu naveli su i Mumović i sar. 
[28], kao i Vekić i sar. [29]. 

Prema Kresić i sar. [16], odličnu 
uspešnost u edukaciji ezofagusnog glasa i govora 
postigli su pacijenti koji imaju potpunu 
automatizaciju istog, dok uspešnost ocenjena 
kao dobra podrazumeva uspostavljanje 
kontinuiranog govora, uz obezvučavanje 
pojedinih slogova, što je u skladu sa 
Stankovićevim [7] kriterijumima. Na nešto 
detaljnije definisan kriterijume nailazimo u radu 
Veselinović i sar. [13], pri čemu se uspešnost 
ocenjuje kao odlična u slučaju kada pacijent ima 
sposobnost da spontano i bez napora produkuje 
ezofagusni glas i govor u svakoj komunikacionoj 
situaciji, koji je potpuno automatizovan i 
ujednačenog ritma i melodije, minimalno 
upadljiv, bez prisustva šuma kanile i bez 
preteranog i nepotrebnog gestikuliranja. Sa 
druge strane, nailazi se na definisanje koje 
proističe iz toga da se edukacija smatra 
uspešnom ukoliko pacijent ima sposobnost da se 
sporazumeva sa okolinom na bilo koji način, kao 
i da je ta komunikacija socijalno prihvatljiva. 
Takođe, kriterijum uspešnosti se, sa jedne 
strane, vrednuje i na osnovu toga da li pacijent 
uopšte koristi naučeni glas i govor, kakav je 
njegov kvalitet, da li taj način komunikacije 
koristi kao jedini, dok se, sa druge, vrednuje 
pomoću procenjivanja fonacijskih parametara, 
poput razumljivosti, visine, jačine, brzine, ali i 
zadovoljstva pacijenta sopstvenim glasom i 
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govorom [4]. Kriterijumi za procenu uspešnosti 
koje Del RioValeiras i sar. [14] koriste 
podrazumevaju tri nivoa, odnosno dobra 
uspešnost edukacije ezofagusnog glasa i govora 
jeste u slučaju kada ga osoba upotrebljava uvek, 
srednja ukoliko ga osoba upotrebljava ponekad i 
loš, ukoliko ga uopšte ne upotrebljava. 

Iz navedenog možemo uvideti da će se, 
posmatrajući kriterijum koji podrazumeva da 
pacijent, spontano, bez napora, produkuje 
ezofagusni glas i govor u svakoj komunikacionoj 
situaciji koji je potpuno automatizovan i 
ujednačenog ritma i melodije, minimalno 
upadljiv, bez prisustva šuma kanile i bez 
preteranog i nepotrebnog gestikuliranja, 
uspešnost okarakterisati kao znatno manja u 
odnosu na onu čiji je kriterijum da pacijent može 
da komunicira na bilo koji način, samo da je to 
socijalno prihvatljivo, te će se i faktori koji utiču 
na nju drugačije posmatrati [4,13]. 

Pored nepostojanja ujednačenih 
kriterijuma, razlozi razilaženja rezultata i 
različitog beleženja uticaja pojedinačnih faktora 
na samu uspešnost jesu i upotreba različitih 
mernih instrumenata, koji često nisu 
standardizovani, odnosno nemaju unapred 
definisana pravila upotrebe, skorovanja i 
interpretacije podataka [23]. Poželjno je koristiti 
objektivnu analizu koja umanjuje verovatnoću 
pojave sopstvenih zaključaka, različitih 
interpretacija i tumačenja, što će svakako uticati 
na poboljšanje vrednovanja uspešnosti, ali i 
sagledavanja uticaja faktora. Međutim, njena 
mana je što zahteva korišćenje samo uzorka 
glasa, ne i govora [4,23]. Kada govorimo o 
instrumentima za samoprocenu od strane 
pacijenta, nailazi se na problem koji 
podrazumeva različitu percepciju kvaliteta glasa 
i govora, pa samim tim i uspešnosti edukacije, te 
će, ezofagusni glas i govor, prema terapeutovim 
vrednovanjima ocenjen kao odličan, za pacijenta 
biti nezadovoljavajući, jer poređenje vrši u 
odnosu na svoje ranije, premorbidne 
karakteristike. Sa druge strane, za pacijenta glas 
i govor koji je ocenjen kao vrlo loš od strane 
terapeuta, može biti vrlo zadovoljavajuć i 
odličan, jer istom kvalitet nije od primarnog 
značaja. S tim u vezi, prema Dragičević i sar. [30] 
pacijenti koji kao metod alarinksne 
komunikacije koriste ezofagusni glas i govor, 

kvalitet istog su ocenili značajno lošije u odnosu 
na one koji koriste traheoezofagusni glas i govor. 
Takođe, razilaženje u pogledu uticaja faktora na 
uspešnost edukacije, proizilazi i iz uključivanja 
malog broja ispitanika u studije, te se rezultati 
ne mogu u velikoj meri generalizovati i uopštiti 
na čitavu populaciju laringektomisanih 
pacijenata koji su se edukovali za upotrebu 
ezofagusnog glas i govora. Ono što se ističe kao 
značajno jeste i potreba za multivarijantnom 
analizom, kako bi se sagledalo ispoljavanje i 
ostvarivanje uticaja faktora jednog u odnosu na 
drugi [23]. 
 

5. ZAKLJUČAK 
Uzimajući u obzir sve posledice koje na 

osobu ostavlja totalna laringektomija i gubitak 
brojinih funkcija larinksa, među kojima je, za nju 
najvažnija, fonaciona, edukacija ezofagusnog 
glasa i govora predstavlja najprirodniji i 
najhumaniji vid uspostavljanja ponovne 
verbalne komunikacije, uprkos tome što ga u 
razvijenijim zemljama u potpunosti zamenjuje 
primarna ugradnja vokalne proteze, posebno u 
poslednjih 30 godina. Kao što je naglašeno, još 
uvek ne postoje jasno definisani, 
opšteprihvaćeni i sveobuhvatni kriterijumi za 
vrednovanje u kojoj meri je edukacija 
ezofagusnog glasa i govora bila uspešna, a to za 
posledicu ima različito poimanje iste, a potom i 
drugačije posmatranje pozitivnog, odnosno 
negativnog uticaja različitih faktora. Uprokos 
navedenom, većina sprovedenih studija koje su 
se bavile ispitivanjem faktora koji mogu ostvariti 
uticaj na uspešnost edukacije ezofagusnog glasa 
i govora, govori u prilog tome da je motivacija 
pacijenta ključna. Kod svih ostalih faktora, 
dobijeni su različiti podaci, te oni u nekim 
slučajevima utiču, a u nekim njihov uticaj na 
uspešnost potpuno izostaje.  

Ono što tek predstoji jeste jasno 
definisanje kriterijuma uspešnosti, ali i 
definisanje i primena standardizovanih 
instrumenata, kako bi se adekvatnije ispitala 
uspešnost edukacije ezofagusnog glasa i govora, 
ali i izvršila komparacija između različitih 
studija. Takođe, neophodna je objektivna 
procena brojnih fonacijskih parametara na 
reprezentativnijem uzorku ispitanika.   
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SAŽETAK :  Urgentna medicina nije skup urgentnih stanja iz raznih oblasti medicine, već urgentni pristup 
stanjima koja prete da ugroze život. Sa razvojem savremene medicine menja se i urgentni pristup. Uvode 
se savremeni protokoli za zbrinjavanje povređenih i obolelih koji zahtevaju sve više znanja i veština, ali i 
sve savremeniju opremu i sve širi dijapazon neophodnih lekova. Novine savremenih protokola ne prate i 
izmene lista lekova koje donosi Republički fond za zdravstveno osiguranje (RFZO). U radu su prikazani 
lekovi neophodni za adekvatno zbrinjavanje stanja koja ugrožavaju život na prehospitalnom nivou, a koji 
lekarima nisu dostupni zbog administrativnih ograničenja. 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 može da dovede do ozbiljnih sankcija za lekara ukoliko dođe do razvoja 
komplikacija ili neželjenih reakcija kod pacijenta. Na drugoj strani su lekovi na Listi D koji su, takođe,  
neophodni za urgentno zbrinjavanje životno ugroženih pacijenata prema poslednjim preporukama. Ovi 
lekovi se mogu primenjivati prehospitalno, ali je njihova nabavka zbog propisa RFZO-a komplikovana i 
zato se neki od njih retko mogu prehospitalno koristiti (Propafenon i Magnezijum sulfat).  Posebno 
naglašavamo da jedan od najefikasnijih lekova za medikamentoznu konverziju srčanog ritma,  Adenosin 
(ampule 6mg/2ml i 10mg/2ml), nije registrovan u Republici Srbiji i zato se ne može prehospitalno 
primeniti. Ovakvim, isključivo administrativnim, zabranama onemogućen je adekvatan rad, ali i 
degradiran sistem urgentnog zbrinjavanja vitalno ugroženih pacijenata  na prehospitalnom nivou.                                                           
Ključne reči: hitna medicinska pomoć, urgentna stanja, protokoli zbrinjavanja, lekovi 

 
Istorijat razvoja urgentne medicine 

 Urgentna medicina nije skup urgentnih 
stanja iz raznih oblasti medicine, već urgentni 
pristup stanjima koja prete da ugroze život. 
Obuhvata neposredno odlučivanje i 
preduzimanje hitnih mera neophodnih da bi se 
sprečila smrt, ili dalje pogoršanje stanja kod 
životno ugroženog pacijenta. To je posebna 
medicinska specijalnost čiji je glavni zadatak 
urgentno prepoznavanje, lečenje i prevencija 
neočekivanih bolesti i povreda koje ugrožavaju 
život.  [1] 
 Hitna medicinska pomoć (HMP) je 
posebna oblast zdravstvene zaštite na 
primarnom nivou koja se organizuje u cilju 
preduzimanja neophodne i neodložne 

medicinske intervencije, kako bi se sprečilo 
pogoršanje ili trajno oštećenje zdravlja i ugrozio 
život bolesnika [2]. Za razliku od prve pomoći 
koju pruža laik, HMP kod nas pruža zdravstveni 
radnik posebno osposobljen za tretman po život 
opasnih stanja. 
Prvi tragovi o pružanju HMP mogu se naći na 
papirusu iz 700. godine pre nove ere. Dalji 
istorijat se može pratiti po zapisima iz različitog 
doba koji jasno ukazuju da je HMP bila prisutna i 
dostupna u različitim oblicima organizacije. Iz 
veka u vek HMP se razvijala i usavršavala. 
Godine 1955. prvi put je upotrebljen spoljašnji 
defibrilator, 1958. godine opisana je primena 
veštačke ventilacije usta na usta, a 1960. godine 
spoljašnjih kompresija srca. Međutim,  i dalje su 
u HMP radili stažisti, lekari drugih specijalnosti i 
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priučeno osoblje. Uvođenje novina u 
prehospitalno zbrinjavanje povređenih 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 našim 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 Nišu 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 
život opasnih stanja. Jedan od prvih 
implementiranih protokola, 70-tih godina 
prošlog veka, bio je protokol za mere naprednog 
održavanja života tzv. Advanced Cardiac Life 
Support [7]. Uvedeni su protokoli za 
zbrinjavanje traume na terenu, akutnog infarkta 
miokarda, akutnog moždanog 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 
korišćeni u radu HMP na teritoriji Republike 
Srbije [13]. Usavršavanje i primena novih 
protokola zahteva savremeniju opremu i širi 
dijapazon lekova. Republički 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 
životno ugroženih, povređenih i obolelih 
pacijenata ne prate i adekvatne promene na 
važećim listama lekova RFZO-a, što ima za 
posledicu da se pacijenti ne zbrinjavaju na 
najbolji preporučeni način. 
 
 Postoji pet važećih lista lekova 
objavljenih od strane RFZO-a: 
Lista A - lekovi koji se propisuju i izdaju na 
obrascu lekarskog recepta; 
Lista A1 - lekovi koji se propisuju i izdaju na 
obrascu lekarskog recepta, a koji imaju 
terapijsku paralelu (terapijsku alternativu) 
lekovima u listi A; 

Lista B - lekovi koji se izdaju na nalog-tj. lekovi 
koji se primenjuju u toku ambulantnog, odnosno 
bolničkog lečenja u zdravstvenim ustanovama; 
Lista C - Lekovi sa posebnim režimom 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 različitih 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 isključivo u stacionarnim 
ustanovama. To su: 
Pantoprazol  bočica 40mg 
Streptokinaza bočica 1500000 
Hidroksietil skrob, natrijum hlorid 6% boca 
500ml i 10% 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 bočica 50mg/5ml 
 Prvi na Listi B koji nije dostupan na 
prehospitalnom nivou je Pantoprazol. Još 2001. 
godine Gisbert i saradnici su objavili rezultate 
meta-analize efikasnosti primene inhibitora 
protonske pupme u odnosu na H2 antagoniste 
kod krvarećeg ulkusa želuca. 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 želudačnog sadržaja, 
čime se sprečava dalje oštećenje na mestu 
krvareće ulkusne niše. [16, 17] Masjedizadeh i 
saradnici su 2014. godine na prospektivnoj 
randomizovanoj studiji izveli zaključak 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 znači da je kod krvarenja iz 
ulkusnih lezija u gastrointestinalnom traktu 
potrebno što pre započeti 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 slučajeva nemoguće primeniti u prvom 
satu nakon početka krvarenja zbog udaljenosti 
pacijenta od bolnice. Primena Ranitidina u 
takvim uslovima nije adekvatna zamena za 
Pantoprazol i zbog toga dolazi do produženog 
krvarenja, pogoršanja stanja i u nekim 
slučajevima ugrožavanja života pacijenta. 
 Sledeći lek na listi je Streptokinaza. To je 
fibrinolitik efikasan u rekanalizaciji začepljenog 
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 
trombolitičke terapije kod akutnog infarkta 
miokarda, naročito ako su sale za perkutanu 
koronarnu intervenciju (PCI) udaljene od mesta 
zadesa. [20] Trombolitička terapija 
prehospitalno bi trebalo da se primeni i kod 
pacijenata sa bezpulsnom električnom 
aktivnošću kod kojih se sumnja da je razlog 
srčanog zastoja masivna plućna tromboembolija. 
[21, 22] Tenekteplaza je superiorna u odnosu na 
ostale trombolitike u pogledu smanjenja 
mortaliteta i rizika od moždanog krvarenja. 
Osim toga, ima najmanje neželjenih dejstava, a 
ujedno je i najjednostavnija za upotrebu, a može 
se primenjivati prehospitalno prema Listi B 
RFZO, dok su Streptokinaza i Alteplaza 
dozvoljene za upotrebu samo u bolničkim 
uslovima [14,23,24,25]. Ekipe Zavoda za hitnu 
medicinsku pomoć Novi Sad su 2003. i 2004. 
godine primenjivale fibrinolitičku terapiju 
prehospitalno, a danas ne postoji mogućnost da 
se to radi [26]. Tenekteplaza je čak osam puta 
skuplja od Streptokinaze, što većini zdravstvenih 
ustanova na prehospitalnom nivou predstavlja 
veliki problem. Nedostatak sredstava je jedan od 
najvećih 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 značajno udaljene od ustanova u kojima 
funkcionišu sale za PCI, a koje najčešće i 
raspolažu sa najmanje sredstava, tako da im 
izdvajanje veće količine 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 

6% i 10%, tzv. Hetasorb®. Osim njih, za 
nadoknadu volumena kod hipovolemijskog šoka 
nedostupni su i hipertoni rastvori natrijum 
hlorida, koji se ne nalaze ni na jednoj listi lekova 
RFZO. Prema zvaničnim preporukama 
Ministarstva zdravlja u Nacionalnom vodiču 
dobre kliničke prakse za prehospitalno 
dijagnostikovanje i lečenje hitnih stanja u 
medicini za nadoknadu volumena kod 
hipovolemijskog šoka preporučuje se: Ringer 
laktat, 0,9% NaCl i kao treća opcija hipertoni 
slani rastvor [27]. Nadoknada tečnosti je prva 
terapijska mera kod traumatizovanih pacijenata 
u hipovolemijskom šoku. U medicinskoj 
literaturi ne postoje dokazi koji bi ukazivali da je 
nadoknada tečnosti jednim tipom rastvora bolja 
nego nadoknada drugim. Prednost koloida je što 
brže i dugotrajnije održavaju volumen 
cirkulišuće tečnosti, ne izazivaju otok tkiva i 
poremećaj acidobaznog statusa. Prednost 
hipertonih slanih rastvora je da u malim 
količinama izazivaju brzo povećanje cirkulišućeg 
volumena i najkorisniji su ako se primene sa 
koloidima [28]. Hitna pomoć se prva sreće na 
terenu sa teško povređenim pacijentom. Ukoliko 
HMP prehospitalno nema ni koloide ni hipertone 
rastvore kristaloida, ne može preduzeti sve mere 
kako bi sačuvala život traumatizovanom 
pacijentu u hipovolemijskom šoku [29]. 
 Prehospitalno nedostaje i Urapidil. On 
se, takođe, nalazi na Listi B, ali samo za 
stacionarnu upotrebu. Najvažnija prehospitalna 
primena Urapidila je u preeklampsji. On ima 
uspešnost preko 80% u snižavanju tenzije kada 
se primeni kao izolovani lek u preeklampsiji 
intravenski. Ne izaziva komplikacije ni kod 
majke ni kod ploda. Može da dovede do 
hipotenzije ukoliko se primeni prebrzo [30, 31]. 
Ima opravdanu primenu i kod hipertenzivnih 
kriza, kao i kod ishemijskog i hemoragijskog 
moždanog udara sa hipertenzivnom krizom [31]. 
Zbog toga što kod nas prehospitalno nije 
dostupan, kao ni Natrijum nitroprusid niti 
Labetalol koji su preporučeni u Nacionalnom 
vodiču dobre kliničke prakse za prehospitalno 
dijagnostikovanje i lečenje hitnih stanja u 
medicine Ministarstva zdravlja, što znači da ne 
postoji mogućnost adekvatnog zbrinjavanja 
hipertenzije u preeklampsiji 25].  
 Pored Urapidila, prehospitalno za 
zbrinjavanje hitnih stanja u ginekologiji i 
akušerstvu nedostaje i Oksitocin. Prehospitalno 
se primenjuje u trećem porođajnom 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 slučaju jakog krvarenja 
nakon porođaja [25, 32].  Obilno krvarenje 
nakon porođaja je gubitak krvi preko 500 ml i 
predstavlja hitno stanje. Često je mesto porođaja 
udaljeno od adekvatne sekundarne i tercijarne 
zdravstvene ustanove. Ukoliko nije došlo do 
izbacivanja posteljice nakon porođaja, ili ako je 
krvarenje obilno, nedostatak Oksitocina 
prehospitalno može biti veliki problem. 
 Propofol je takođe jedan od lekova koji 
su prema RFZO nedostupni prehospitalno. 
Njegova primena ograničena je samo za 
stacionarne ustanove. Propofol je intravenski 
opšti anestetik koji se koristi za indukciju i 
održavanje opšte anestezije, sedaciju pacijenata 
tokom mehaničke ventilacije, sedaciju pacijenata 
tokom dijagnostičkih i terapijskih procedura. 
Ima sedativno, hipnotičko, antikonvulzivno i 
antiemetičko svojstvo. Preporučuje se za 
sedaciju pre intubacije kod bolesnika sa teškom 
astmom naročito ako je izražen bronhospazam 
[19,33,34]. Izaziva smanjenje intrakranijalnog 
pritiska kod pacijenata sa teškim povredama 
glave tako da se preporučuje njegova primena 
ukoliko pacijenti nisu u hipovolemijskom šoku 
[35]. Mackay i saradnici su 2001. objavili 
istraživanje 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. Većina HMP u Srbiji raspolaže ovim 
lekom, ali je on na Listi B RFZO rezervisan 
isključivo za stacionarnu upotrebu. Njegova 
prehospitalna upotreba može da dovede do 
ozbiljnih čak i sudskih sankcija za lekara ukoliko 
dođe do razvoja komplikacija ili neželjenih 
reakcija kod pacijenta. Midazolam je 
benzodiazepin sa sedativnim, hipnotičkim, 
antikonvulzivnim i miorelaksantnim svojstvima. 
Sedativni i hipnotički efekti nastupaju brzo i 
traju kratko, što ga čini dobrim za kratkotrajnu 
sedaciju kod otežane prehospitalne intubacije 
[19,37]. Edward i saradnici su 1999. godine 
sproveli istraživanje koje je pokazalo da je 
opravdana njegova upotreba prehospitalno kod 
otežane intubacije i od strane paramedikusa 
[37]. S obzirom da kod nas u ekipama HMP rade 
lekari urgentne medicine, ne postoji opravdanje 

zašto je upotreba Propofola i Midazolama 
rezervisana isključivo za stacionarni nivo.  
 Preostala dva leka sa Liste B RFZO biće 
opisana u posebnom poglavlju zbog činjenice da 
pripadaju antidotima, grupi lekova izuzetno 
važnoj za prehospitalnu urgentnu medicinu. 
 
Prehospitalno nedostupni lekovi sa Liste D 
 Lekovi sa Liste D, neophodni za 
adekvatno zbrinjavanje životno ugroženih 
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, što 
ima za posledicu usporenje srčanog rada. Koristi 
se za terapiju i supraventrikularnih i 
ventrikularnih tahikardija, a najznačajnija mu je 
upotreba kod Wolf-Parkinson-Whiteovog 
sindroma [38]. U poslednje vreme se sve češće 
koristi prehospitalno za konverziju atrijalne 
fibrilacije koja traje kraće od 48 časova, u 
sinusni ritam. Efikasan je podjednako kao i 
Amiodaron samo mu dejstvo brže nastupa [39]. 
Podjednako je efikasan i u kontroli brzine 
ventrikularnog odgovora kod brzih 
supraventrikularnih aritmija [40]. I pored 
odličnih 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 trudnoći kod preeklampsije, eklampsije 
ili intoksikacije kako bi se prevenirali 
konvulzivni napadi [41]. Preporučuje se i kod 
Torsades de pointes udružene sa prolongiranim 
Q-T intervalom [42].  Opravdana je njegova 
intravenska primena i kod pacijenata sa teškim 
napadom astme [43]. Sve su ovo životno 
ugrožavajuća stanja kod kojih lekar urgentne 
medicine treba što pre da primeni adekvatne 
lekove. Odlaganje primene leka naročito kod 
eklampsije sa konvulzijama može da ima fatalne 
posledice po trudnicu, a naročito 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 koji 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 zvanične 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 poremećaje ritma, kao i 
preporukama za tretman periarestni ritmova iz 
2010. godine [22,44]. Preporučen je i od strane 
radne grupe u Nacionalnom vodiču dobre 
kliničke prakse za prehospitalno 
dijagnostikovanje i lečenje hitnih stanja [25]. 
Adenosin deluje brže, kraće mu traje dejstvo, 
može se bezbedno primeniti u trudnoći i ima 
manje neželjenih dejstava u odnosu na druge 
antiaritmike. [22,23,44]. Još 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 znači da ne postoji 
nikakvo ograničenje 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, naročito 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 različite etiologije, a sreće se i sa 
intoksikacijama koje mogu imati izražen 
ekstrapiramidni sindrom, neophodna je 
dostupnost Biperidena za parenteralnu primenu.   
 Preostali lek spada u grupu antidota 
tako da će biti opisani u posebnom poglavlju.  
 
 Antidoti 
 Antidoti stupaju u fizičku ili hemijsku 
reakciju sa otrovnom supstancom ili 

farmakološki i biohemijski koriguju poremećaje 
koje otrovna materija  izaziva u organizmu. Dele 
se na specifične i nespecifične antidote. 
Specifični deluju na određenu otrovnu 
supstancu, a nespecifični imaju svojstvo da 
neutrališu veći broj otrovnih materija [46,47]. 
Principi prehospitalnog zbrinjavanja 
intoksiciranog pacijenta su ABCDE pristup, a 
potom detoksikacija: spečavanje apsorpcije 
otrova, ubrzavanje njegove eliminacije, primena 
antidota [25,46,47]. Prve dve mere kod 
detoksikacije mogu se primeniti i prehospitalno, 
ali treća, primena antidota, u većini slučajeva je 
nedostupna. Intoksikacije se dešavaju i kod 
zemljoradnika, a oni uglavnom rade u uslovima 
udaljenosti od stacionarnih ustanova. Vreme 
transporta u takvim slučajevima je znatno duže, 
a ekipe HMP nisu u mogućnosti da preduzmu 
sve mere kako bi se spasio život pacijenta i 
oštećenje organa svelo na najmanju moguću 
meru [48]. Razlog je nedostupnost antidota na 
prehospitalnom nivou, kao što su: 
Flumazenil ampule 0,5mg/5ml ili 1mg/5ml 
Protamin sulfat bočica 50mg/5ml 
Glukagon špric 1mg/1ml. 
Carbo medicinalis (tablete, granule ili kao 
suspenzija u sorbitolu).  
 Flumazelin je specifični 
benzodiazepinski antagonista koji se koristi u 
slučajevima 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 preporučuje kod 
mešovitih 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 slučajevima ima malo 
nuspojava, tako da se smatra bezbednijim od 
intubacije i mehaničke ventilacije kod 
respiratorno ugroženih pacijenata [49,50,52]. 
Nalazi se na listi B lekova RFZO, ali je trenutno 
njegova upotreba rezervisana za stacionarni 
nivo. 
 Protamin sulfat je, takođe, specifični 
atidot. Koristi se kod predoziranja heparinom.  
Efikasan je kod predoziranja kako 
nefrakcinisanim, tako i nisko molekularnim 
heparinom. Primenjuje se samo u slučaju jakog 
krvarenja usled prekomerne upotrebe heparina. 
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Terapiju treba otpočeti što 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 specifični antidot kod trovanja β-blokerima i 
antagonistima kalcijumskih kanala [19]. Kod 
trovanja β-blokerima primenjuje se u visokim 
dozama kao antidot prvog izbora, dok se kod 
trovanja antagonistima kalcijumskih kanala 
koristi samo u teškim slučajevima koji ne 
reaguju na druge preporučene antidote [54, 55]. 
Trovanja β-blokerima nisu česta, ali su 
potencijalno po život opasna stanja i zahtevaju 
hitnu primenu antidota. Visoke doze primenjene 
intarvenski mogu da spase život 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 specifičnih, nedostaje i 
nespecifični antidot Carbo medicinalis-
medicinski ugalj. Sprečavanje apsorpcije otrova 
ima važnu i nezaobilaznu ulogu u procesu 
zbrinjavanja otrovanih pacijenata. Potencijalna 
korist od primene medicinskog uglja kod 
intoksikacija poznata je još od tridesetih godina 

XIX veka. Poslednjih dvadesetak godina 
potencira se njegova primena ukoliko je od 
uzimanja toksične materije prošlo manje od 
jednog sata [56,57,58] HMP stigne na mesto 
nesreće uglavnom u prvih sat vremena. 
Međutim, samo vreme neophodno za 
zbrinjavanje i transport pacijenta do stacionarne 
ustanove ponekad je i duže od toga. Veći benefit 
bi bio ukoliko bi medicinski ugalj bio dostupan 
ekipama na terenu kako bi se kod većine 
pacijenata mogla sprečiti kompletna apsorpcija 
otrova iz digestivnog trakta.  
 

ZAKLJUČAK 
 HMP se u većini slučajeva prva sreće sa 
životno ugroženim pacijentom. Zbog 
nedostataka navedenih lekova ne postoji 
mogućnost da se primeni adekvatna terapija 
prema savremenim protokolima. Ovakvim, 
isključivo administrativnim zabranama tj. 
stavljanjem neophodnih lekova isključivo na 
stacionarni režim upotrebe ili u grupu 
neregistrovanih lekova, onemogućen je 
adekvatan rad, ali i smanjena efikasnost sistemu 
urgentnog zbrinjavanja vitalno ugroženih 
pacijenata na prehospitalnom nivou.                                                                                                
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Sažetak: Medicinska, prvenstveno medikamentozna terapija koja je usmerena Novim ESC vodičem 
odnosno smernicama za pacijente sa srčanom insuficijencijom(HF) donosi značajne novine i promenu 
paradigme lečenja, od stepenastog uvodjenja lekova prema istovremenom uvodjenju 5 glavnih klasa 
lekova. Lečenje srčane insuficijencije sa sniženom ejekcionom frakcijom leve komore (HFrEF) i 
simptomima klase II-Njujorškog udruženja za srce (NYHA)-dispnea pri većem naporu i viših klasa, sada 
uključuje inhibitor angiotenzinskih receptora neprilizina (ARNI) kao zamenu za inhibitore angiotenzin 
konvertujuc eg enzima (ACEI). Druga značajna inovacija je dodavanje SGLT-2 inhibitora 
(SGLT2i = inhibitori kotransportera-2 natrijum-glukoznih kanala); SGLT2i: dapagliflozin ili empagliflozin 
su sada u prvoj liniji terapije za srčanu insuficijenciju, istovremeno sa uvodjenjem betablokatora (BB), 
ACEI ili ARNI, inhibitorima mineralokortikotidnih receptora (MRA)i diuretika Henleove petlje pri retenciji 
tečnosti kao preporuka klase I. U terapiji srčane insuficijencije sa sniženom sniženom 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 vrše 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% . 
Ključne reči: srčana insuficijencija, farmaceutski preparati , ejekciona frakcija leve komore, atrijalna 
fibrilacija, kardiomiopatije, hipertenzija, bolesti bubrega, infarkt miokarda, miokarditis, natriuretski 
peptid 

 
 
Prikazane su ključne tačke iz Vodiča Evropskog 
kardiološkog društva (ESC) za dijagnozu i lečenje 
akutne i hronične srčane insuficijencije (HF) iz 2021 
[1] ali i neki stavovi iz vodića ACC/AHA iz 2022 [2]:  
 Nomenklatura  Srčane insuficijencije (HF) 
sa ejekcionom frakcijom leve komore (LVEF) od 41-

49% je revidirana u HF sa blago smanjenom EF 
(HFmEF). HF sa LVEF ≤40% ostaje HF sa 
smanjenom EF (HFrEF), a HF sa LVEF ≥50% ostaje 
HF sa očuvanom EF (HfpEF).

 
Tabela 1. Nomenklatura  Srčane insuficijencije (HF) iz ESC  vodiča 2021 

Tip HF HFrEF HFmrEF HFpEF 

K
R

IT
E

R
IJ

U
M

I 

1 simptomi ± znaci simptomi ± znaci simptomi ± znaci 
2 LVEF ≤ 40% LVEF 41-49%% LVEF ≥ 50% 
3 - - Objektivni dokazi srčane 

strukturne i/ili funkcionalne 
abnormalnosti sa prisustvom 
dijastolne disfunkcije /povišenog 
pritiska punjenja leve komore, 
uključujući povišene natriuretske 
peptide 
(NT-pro BNP, BNP) 
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Svim pacijentima sa suspektnom HF treba uraditi: 
elektrokardiogram, transtorakalni ehokardiogram, 
RTG thoraksa (pluća i srca), kompletnu krvnu sliku, 
ureu, kreatinin, elektrolite, tiroidne hormone, 
glikozilirani hemoglobin (HbA1c), lipidni status, 
analize gvoždja i B-tip natriuretskog peptida 
(BNP/NT-proBNP). Magnetna rezonanca srca se 

preporučuje kod pacijenata sa lošim akustičnim 
prozorom za ultrazvuk srca ili kod pacijenata sa 
sumnjom na infiltrativnu kardiomiopatiju, 
amiloidozu hemohromatozu, dilatacionu 
kardiomiopatiju sa nekompakcijom leve komore ili 
miokarditis [1]. Novi dijagnostički algoritam za 
srčanu insuficijenciju (HF) je prikazan na slici 1. 

 
SLIKA 1. DIJAGNOSTIČKI ALGORITAM ZA SRČANU INSUFICIJENCIJU (HF) PO NOVOM ESC VODIČU 2021 

 
LEGENDA: Srčana insuficijencije sa sniženom ejekcionom frakcijom leve komore (HFrEF)  
  srčane insuficijencije sa blago sniženom ejekcionom frakcijom leve komore (HFmrEF) 
  srčane insuficijencije sa očuvanom 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 vodičem odnosno smernicama za 
pacijente sa srčanom insuficijencijom(HF) sa 
sniženom ejekcionom frakcijom (HFrEF) donosi 
značajne novine i promenu paradigme lečenja, od 
stepenastog uvodjenja lekova prema 
istovremenom uvodjenju 5 glavnih klasa lekova.  

Lečenje srčane insuficijencije sa 
sniženom ejekcionom frakcijom leve komore 
(HFrEF) i simptomima klase II-Njujors kog 
udruz enja za srce (NYHA)-dispnea pri vec em 

naporu i vis ih klasa, sada ukljuc uje inhibitor 
angiotenzinskih receptora neprilizina (ARNI) 
kao zamenu za inhibitore angiotenzin 
konvertujuc eg enzima (ACEI). Druga značajna 
inovacija je dodavanje SGLT-2 (Natrium-glukoza 
Kotransporter-2) inhibitora, dapagliflozin ili 
empagliflozina u prvoj liniji terapije za srčanu 
insuficijenciju, istovremeno sa uvodjenjem 
betablokatora, ACEI ili ARNI, inhibitorima 
mineralokortikotidnih receptora i diuretika 
Henleove petlje pri retenciji tečnosti kao 
preporuka klase I. (slika 2) 
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Slika 2. Lečenje  bolesnika sa SRČANOM  INSUFICIJENCIJOM SA SNIŽENOM  EJEKCIONOM FGRAKCIJOM 
(HFrEF) po ESC vodiču iz 2021 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legenda ACE-I = inhibitor enzima koji konvertuje angiotenzin; ARNI = inhibitor angiotenzinskog receptora-neprilizina; 
ARB = blokator 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 adrenergičkih 
receptora i antagonisti renin-angiotenzin-
aldosteron sistema su u brojnim kliničkim 
randomizovanim studijama pokazali smanjenje 
KV mortaliteta u HFrEF i već duže vreme su 
osnovna terapija srčane insuficijencije. Ovi 
lekovi su postigli sledeće povoljne efekete: 
usporenje progresije remodelovanja leve 
komore, smanjenje tegoba, popravljanje 
podnošenja napora i kvaliteta života u svim 
simptomatskim kategorijama od NYHA klase II 
do NYHA klase IV. Eplerenon kao selektivni 
antagonist mineralokortikoidnih receptora 
aldosterona je preporučen za NYHA II klasu, dok 
za teže bolesnike klasa III-IV uz betablokator i 
ACEI ili sartane, treba dodati neselektivni 
antagonist mineralokortikoidnih receptora 
aldosterona spironolacton, uz već predhodnu 
indikaciju za akutni infarkt miokarda (uz 
betablokator). Kod dekompenzovanih pacijenata 
sa izraženom kongestijom diuretici Henleove 
petlje ostaju stub terapije. 
 U terapiji srčane insuficijencije sa 
smanjenom LVEF (HFrEF) uveden je još u 
predhodnim ESC smernicama iz 2016. godine 
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 vrše 
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, preporučuje se primena 
ARNi za smanjenje morbiditeta i mortaliteta 
(klasa 1A ) [3-7].  
 Kod pacijenata sa prethodnim ili 
trenutnim simptomima hronične 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 hronične HFrEF koji su 
netolerantni na ACEi zbog kašlja ili angioedema i 
kada upotreba ARNi nije izvodljiva, preporučuje 
se upotreba ARB-a za smanjenje morbiditeta i 
mortaliteta [16-20]. 
 Kod pacijenata sa prethodnim ili 
trenutnim simptomima hronične HFrEF, kod 
kojih uvodjenje ARNi nije izvodljivo, lečenje  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 vrše redukciju 
kardiovaskularnog mortaliteta ili 
hospitalizacija zbog HF  kod bolesnika sa HF i  
redukovanom ejekcionom frakcijom leve 
komore <40% (HFrEF) 
 Kod pacijenata sa simptomatskom 
hroničnom HFrEF, SGLT2i se preporučuje 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 
može biti od koristi u smanjenju hospitalizacija 
od HF i kardiovaskularnog mortaliteta [32]. 
Među 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 među 
pacijentima sa LVEF na donjem kraju ovog 
spektra [33-40]. 
  Preporuke za HF sa očuvanom 
EF(HFpEF) prema  ACC/AHA  vodiču iz 2022 
(ref 2) 
 

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

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

3. Kod pacijenata sa HFpEF, lečenje 
atrijalne fibrilacije (AF) može biti 
korisno za poboljšanje simptoma. 

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

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

 
 Implantabilni kardioverter-defibrilatori 
(ICD) se preporučuju za primarnu prevenciju 
iznenadne srčane smrti kod simptomatske 
ishemijske ili neishemijske kardiomiopatije sa 
LVEF ≤35% uprkos 3 meseca optimalne voičem 
usmerene terapije (GDMT-a) ako je očekivano 
preživljavanje >1 godine. ICD se neE 
preporučuje u roku od 40 dana od infarkta 
miokarda (MI) ili za pacijente sa simptomima 
NIHA klase IV koji nisu kandidati za napredne 
terapije. 
 Terapija srčane resinhronizacije 
pejsmejkerom (CRT)  se preporučuje se za 
simptomatsku HFrEF sa EF <35% u sinusnom 
ritmu sa blokom leve grane snopa (LBBB) u 
trajanju od 150 ms uprkos GDMT. Takođe se 
preporučuje kod HFrEF sa EF <35% bez obzira 
na simptome ili trajanje srčane insuficijencije 
ako postoji atrioventrikularni (AV) blok visokog 
stepena sa potrebom za pejsmejkerom. (SLIKA 
3) 
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SLIKA 3. Strateški  pregled  zbrinjavanje pacijenata sa srčanom inuficijencijom i sniženom ejekcionom 

frakcijom leve  komore (HFrEF) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LEGENDA:  
 b.p.m = otkucaja u minuti; BTC = most do kandidata za transplantaciju; BTT = most do transplantacije srca; CABG = hirurško 

premošćavanje  koronarnih arterija; CRT-D = pejsmejker za resinhronizacije srca sa defibrilatorom; CRT-P = pejsmejker za 

resinhronizacije srca; DT = de initivna terapija; ICD = implantabilni kardioverter-de ibrilator; ISDN = izosorbid dinitrat; LBBB = blok 

leve grane Hisovog snopa; MCS = mehanic ka potpora cirkulacije; MV = mitralni zalistak; PVI = radiofrekventna izolacija pluc nih vena; 

SAVR = hirurška zamena aortne valvule; SR = sinusni ritam; TAVI = transkateterska zamena aortne  valvule; TEE MV 

repair= transkateterska rekosntrukcija  MV od ivice do ivice.  

Šifra boja za klase preporuke: zelena za klasu preporuke  I ; Žuta za klasu preporuke IIa. Na slici su prikazane opcije upravljanja sa 

preporukama klase I i IIa. Pogledati posebne tabele za one sa preporukama klase IIb. Preuzeto sa: www.escardio.org/guidelines (doi: 

10.1093/eurheartj/ehab368) 

 
Za HFmEF, preporučuju se diuretici za 

ublažavanje 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 klase 
IIa). 
 Za pacijente sa srčanom insuficijencijom 
sa  očuvanom ejekcionom frakcijom leve komore 
(HFpEF) preporučuje se dijagnostika i lečenje 
faktora koji doprinose nastanku srčane 
insuficijencije (hipertenzija, bolest bubrega, itd.) 
i upotreba diuretika. Nije dokazano da specifične 

terapije smanjuju mortalitet kod HFpEF.  
Međutim, posle izlaska  ESC vodiča (avgust 2021. 
godine) se pojavila nova registraciona studija  
Emperor-preserved [2], gde je empagliflozin 
pokazao popravljanje kliničkog ishoda  lečenja 
kod pacijenata sa srčanom insuficijencijom i 
očuvanom LVEF>40%. Urađena je objedinjena 
analiza efekata empagliflozina 10 mg dnevno uz 
već postojeću medikamentoznu terapiju srčane 
insuficijencije na 9718 bolesnika studija 
Emperor-reduced i Emperor-Preserved. Ove dve 
studije su bile komparabilne tako da je dobijen 
širok spektar ejekcione frakcije leve komore od 
25% do 65%. Studije su pokazale da 
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empagliflozin redukuje rizik hospitalizacije zbog 
srčane insuficijencije u širokom rangu vrednosti 
ejekcione frakcije do 65%, a jedno mu je 
efikasnost smanjena kod pacijenata sa 
LVEF>65%. Takođe je prisutan povoljan efekat  
empagliflozina na simptome i podnošenje 
napora  konzistentno  kod ejekcione frakcije 
manje od 65%. Daljom analizom je utvrdjeno da 
veličina terapijskog odgovora na empagliflozin 
ne zavisi od veličine LVEF u rangu 25% do 65%, 
sa sličnom redukcijom rizika hospitalizacije zbog 
HF prema veličini LVEF u podgrupama <30%, te 
40-50%, te u podgrupi sa očuvanom ejekcionom 
frakcijom leve komore >50%. Važna činjenica iz 
ovih studija je da empagliflozin smanjuje rizik 
pogoršanja glomerularne filtracije (GFR) u HF 
duž čitavog spektra ejekcione frakcije LVEF, 
kako sa redukovanom, blago redukovanom i 
očuvanom LVEF od 25% do 65% [2]. 
 Za sve pacijente sa HF, preporuc uje se 
upis u multidisciplinarni program HF, program 
kod kuc e ili na klinici. Za prevenciju HF, 
preporuke klase I sac injavaju: neophodan 
odgovarajuc i tretman hipertenzije, upotreba 
statina, kada je indikovana, SGLT2 inhibitori kod 
dijabetičara sa visokim rizikom za ili sa 
kardiovaskularnim oboljenjima i savetovanje 
prestanka, konzumiranja alkoholnih pića i droga 
i lečenje gojaznosti. 
 Za akutnu dekompenzovanu HF, 
rutinska upotreba inotropnih lekova se ne 
preporučuje u odsustvu kardiogenog šoka, a 
rutinska upotreba opioida-morfina se takođe ne 
preporučuje kod kardiogenog edema pluća. 
Rutinska upotreba intra-aortne balon pumpe u 
kardiogenom šoku nakon infarkta miokarda se 
ne preporučuje. 
 Dodatne preporuke klase I za 
hospitalizovane pacijente sa akutnom HF 
ukljuc uju uvođenje oralne terapije usmerene 
vodic em i paz ljivo eliminisanje preopterec enja 
volumenom (kongestije) pre otpus tanja sa ranim 
prac enjem stanja u unutar 1-2 nedelje od 
otpusta iz bolnice. 

Za pacijente sa atrijalnom fibrilacijom (AF) se 
preporučuje rutinska upotreba antikoagulansa 
za CHA2DS2-VASc ≥2 kod muškaraca i ≥3 kod 
žena, poželjno sa oralnim antikoagulansima 
direktnog dejstva (NOAC), osim u prisustvu 
protetskog mehaničkog ventila ili umerene ili 
teške mitralne stenoze, preporuc uje. 
Preporuc uje se hitna kardioverzija za pacijente 
sa AF sa HF koji su hemodinamski 
kompromitovani. Kontrolu ritma,  ukljuc ujuc i 
radiofrekventnu katetersku ablaciju, treba 
razmotriti kod pacijenata sa AF koji imaju 
simptome. 
 Za pacijente sa HF i tes kom aortnom 
stenozom, preporuc uje se 
transkateterska/hirurs ka zamena aortnog 
zalistka koris c enjem pristupa Tima za srce 
(Heart Time). Za pacijente sa HF sa 
sekundarnom mitralnom regurgitacijom, treba 
razmotriti perkutanu reparaciju mitralne valvule 
od ivice do ivice (edge-to-edge mitral valve 
repair) ako tes ki simptomi perzistiraju uprkos 
odgovarajuc oj terapiji usmeren vodic em 
(GDMT). Za pacijente sa sekundarnom 
mitralnom regurgitacijom i boles c u koronarne 
arterije kojima je potrebna revaskularizacija, 
treba razmotriti koronarni by-pass i operaciju 
mitralne valvule. 
 Pacijente sa rakom koji se razmatraju za 
kardiotoksične hemioterapeutske lekove a koji 
su u riziku od kardiotoksičnosti, idealno bi 
trebalo da proceni kardio-onkolog pre početka 
terapije. 
 Lek Tafamidis je preporuka klase I kod 
pacijenata sa TTR tipom amiloidoze srca sa 
simptomima NIHA klase I-II. 
 Svi pacijenti sa HF treba periodično da 
se pregledaju na anemiju zbog nedostatka 
gvožđa. Davanje Feri-karboksimaltozu treba 
razmotriti kod simptomatskih, ambulantnih 
pacijenata sa HF i sa anemijom usled nedostatka 
gvožđa i EF ≤45% ili hospitalizovanih pacijenata 
sa HF sa EF ≤50%. 
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П Р Е Д Г О В О Р 
 

У кампањи против Ковид 19, током епидемије корона вируса у 
Србији, ЗДРАВСТВЕНО ВАСПИТАЊЕ НИЈЕ ПОМИЊАНО НИТИ СЕ НАЛАЗИ 
МЕЂУ МЕРАМА ЗА СУЗБИЈАЊЕ ЕПИДЕМИЈЕ. Захтеви у облику наредби: 
„Носи маску“, „Држи одстојање“, „Пери и дезинфикуј руке“, “Избегавај дуге 
и непотребне контакте“ и сл, нису здравствено васпитање. Сличне поруке 
свакодневно објављује „Политика“ у свом подлиску. У десном углу екрана 
РТС месецима стоји „Будимо одговорни“ које нико и не примећује. 

После 2000. године у вокабулару здравствених радника синтагма 
„здравствено васпитање“ се изгубила. Од многих здравствених 
професионалаца проглашено је за анахронизам. У једном тренутку, од 
здравствених професионалаца који учествују  у сузбијању епидемије 
означено је као могућност којом се потцењује становништво у Србији и 

дискриминише као „непросвећено“ и зато се здравствено васпитање не може примењивати у 
сузбијању епидемије. На другој страни, током епидемије испољило се до неподношљивости 
непоштовање примене мера за сузбијање епидемије и велика одбојност према вакцинацији, 
највише као израз здравствене непросвећености, што је утицало на повећање побола и помора од 
Ковида 19 у Србији и разне последице у смислу дугог трајања периода реконвалесценције и 
трајних неспособности код оних који су преболели Ковид 19. Једна од могућности да се убрза 
масовна вакцинација и умањи одбојност и отпор према вакцинама лежи у здарвственом 
васпитању. 

У таквој ситуацији био сам побуђен да уредим садржај свих 100 бројева листа „Здравствено 
васпитање“ који је излазио од 1984. до 2001. године. тако да ова публикација уједно значи и  
јубилеј 100 бројева листа „Здравствено васпитање“. Циљ је био, а и сада је, да се боље упозна појам 
здравља и здравственог васпитања, њихово значење и могућност здравственог васпитања у 
чувању и унапређивању здравља и здравствене културе становништва. 

Када је реч о здравственом васпитању, ова синтагма се састоји од два појма: ЗДРАВЉЕ И 
ВАСПИТАЊЕ. Одмах се може одредити и значење синтагме. Реч је о васпитању у вези са здрављем. 
Здравствено васпитање постоји у свакодневици као лаичко и професионално. Извори лаичког 
здравственог васпитања су, пре свега у породици и заједници, а професионалног пре свих у школи, 
у просвети и образовању, а затим у здравственим установама, у раду лекара и медицинских 
сестара. У свакодневици, оно је и најраспрострањенија појава у раду медицинских сестара и лекара 
у облику САВЕТА, али је истовремено, када се примењује, то чини често на ненаучан начин, па у тој 
области постоји много дилетантизма и произвољности, што није случај у примени других 
медицинских мера у домену лечења и рехабилитације оболелих. 

Из тих разлога је Одсек за здравствено и еколошко васпитање у Заводу за заштиту здравља 
у Зајечару, током низа година штампао лист „Здравствено васпитање“. 

Старо здравствено васпитање се заснивало на учењу о болестима и поступцима са 
оболелим. Оно се, бавећи се прошлошћу, бавило последицама у којој је преовладало мишљење да 
болестан човек најбоље зна шта је здравље. Веровало се да се о здрављу може учити на основу 
идеја, ставова и искустава болесних људи. Са њим се започињало када наступи болест. Губила се из 
вида чињеница да је здравље константа у животу, а болест епизода која се може избећи или 
ублажити, управо здравственим васпитањем о животу и здрављу. Лекари који су се бавили 
лечењем написали су милионе књига о болестима. Књиге на чијим је корицама исписано „здравље“ 
има мало. На срећу знам их неколико: Др Милан Јовановић Батут „Књига о здрављу“, Проф. др 
Викторија Цуцић: „Буквар здравља!“, Проф. др Бранко Кесић „Живот и здравље“. Прим. др сци 
Пауновић Петар „Приче о здрављу“, Елен Г. Вајт „Здравље“... Оно што је најважније је да је 
здравствено васпитање учење о здрављу и поступцима у вези с њим, учење о будућности о ономе 
шта се сваког следећег тренутка, дана, недеље... производи заједно са животом и здрављем у телу 
човека. Конзервативне теорије о здрављу су повезане са садашњошћу која и не постоји, и 
прошлошћу, уместо да потенцирају будућност и посматрају здравље као догађај, израз и последицу 
прилагодљивости човека околини и условима живота који ће се тек догодити. 
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Ново здравствено васпитање користи у пракси ЈЕЗИК ЗДРАВЉА уместо ЈЕЗИКА 
МЕДИЦИНЕ, преводи га користећи речи свакоме разумљивим, брижљиво преливајући га у 
једноставан разговор о здрављу - језик који свако разуме. У новом здравстевном васпитању 
користе се појмови појединац, здравствени потенцијал, равнотежа, сврха, мотивација, породица, 
друштво. Тако је омогућено здравственим и другим професионалцима, посебно у просвети, да дођу 
до истине и знања о животу и здрављу и здравстевном понашању. 

Садржај листа „Здравствено васпитање“ које је у прошлости било одлична, модерна 
литература за све који су се бавили здрављем и васпитањем, сада је само историјска чињеница. Из 
таме заборава оно нас подсећа на неко време, после Алма-Ате 1978. године и Отаве 1986, великих 
светских конференција о здрављу и унапређивању здравља, када је брига о здрављу и 
здравственом васпитању значила много у Србији, уживајући пуну политичку, стручну и 
финансијску подршку. 
 
 
 

У Рајцу, 12. маја 2021, године 
Уредник листа „Здравствено васпитање“
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Лексикон здравствене културе: Прилог о др Ђермановић Динић Ђорђе, социолог. 
 
БРОЈ 15, ОКТОБАР 1985. ГОДИНЕ 
Број 15 је посвећен XIII саветовању патронажних сестара и техничара у Сокобањи, одржаном 11. и 
12. октобра 1985. године, 
Лична хигијена - Тема за узраст од 1. до 4. разреда основне школе. Припремили: прим. др Пауновић 
Петар, специјалиста здравственог васпитања и Спасић Слободанка, ВСТ, 
Из стране литературе: Канадске иницијативе у области здравља и борбе против пушења дувана 
„Генерација непушача“, Превод с француског, др Пауновић Петар, 
Рекли су, понављамо за вас   
 
БРОЈ 16, НОВЕМБАР 1985. ГОДИНЕ 
Догађаји: Извештај са састанка Уређивачког одбора листа „Здравствено васпитање“, 
Извештај о XIII саветовању патронажних сестара и тахничара и предлог закључка, 
Стручни прилог: Здравствено васпитање у основној школи. Нега зуба. Припремили: др Бађевић 
Власта, Спасић Слободанка. ВСТ, прим. др Пауновић Петар, спец. здравтвеног васпитања, 
Лексикон здравствене културе: Здрав начин живота (Intrenationales Terminologisches Worterbuch 
Gesundheitserziehung Moskau Medicin 1981). Припремио Ђорђе Динић, социолог, 
Историја здравствене културе Тимочке крајине, Васа Пелагић и здравствена култура Неготинске 
крајине у 19. веку. Припремио: прим др Пауновић Петар, специјалиста здравственог васпитања. 
 
БРОЈ 17, ДЕЦЕМБАР 1985. ГОДИНЕ 
Стручни прилог: Основа методолошког приступа здравствено-васпитном раду у здравственој 
заштити жена. Прилог припремили: др Поповић Александар и др Грујичић Александар, 
Програм комплексне превенције каријеса. Прилог припремио: проф. др Здравко  
Рајић, 
Лексикон здравствене културе: Норме здравствене културе (Intrenationales Terminologisches 
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Worterbuch Gesundheitserziehung Moskau Medicin 1981). Припремио: Ђорђе Динић, социолог, 
Историја здравствене културе Тимочке крајине, Васа Пелагић и здравствене културе Неготинске 
крајине у 19. веку. Припремио: прим. др Пауновић Петар, специјалиста здравственог васпитања. 

 
Васа Пелагић 

 
БРОЈ 18, ЈАНУАР 1986. ГОДИНЕ 
Број посвећен успомени на прим. др Милорада Драгића, 
Стручни прилог: прим. др Милорад Драгић, подсећања. Припремио: прим. др Пауновић Петар, спец. 
здравственог васпитања, 
Стручно методолошко упутство за здравствено-васпитни рад Завода за заштиту здравља у случају 
елемнтарних непогода. Прилог припремила Служба здравственог васпитања Завода за заштиту 
здравља СР Србије у Београду, 
Стручни прилог: Правилна исхрана. Припремила: Спасић Слободанка, ВСТ. 

 
 
БРОЈ 19, АПРИЛ 1986. ГОДИНЕ 
Догађаји: Порука Генералног директора Светске здравствене организације др Н. Малера поводом 7 . 
априла Међународног дана здравља 1986. године, 
Обележавање 7. априла Међународног дана здравља у Заводу за заштиту здравља у Зајечару, 
Из стране литературе: Здравље уста и зуба, превео са француског и припремио прим. др Пауновић 
Петар, специјалиста здравственог васпитања, 
Историја здравствене културе Тимочке крајине: Сифилис у сврљишком крају крајем 
века. Припремио: прим. др Пауновић Петар, специјалиста здравственог васпитања. 
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БРОЈ 20, ЈУНИ 1986. ГОДИНЕ 
Догађаји: Извештај о учествовању прим др Пауновић Петра на Симпозијуму THE HEALTH 
PROMOTION SCHOOL у PEEBLES-у у Шкотској, од 11. до 13. маја 1986. године. Извештај припремио: 
прим. др Пауновић Петар, 
Стручни прилог: Социјалне појаве у забаченим селима Тимочке крајине и рад Службе за 
поливалентну патронажу, Прилог припремио Динић Ђорђе, социолог, 
Програм и планови: Програм здравственог васпитања у основној школи на подручју Зајечарског 
региона за школску 1986/87. годину, 
Рекли су, понављамо за вас. 
 

  
                    Стенли Мичел руководилац шкотске групе          Др Пауновић Петар за здравствено           

аспитање са шкотским гајдашем 

Др Пауновић Петар и проф. др Павле Тодоровић на конференцији о здрављу у Пиблсу у Шкотској 
 
БРОЈ 21, СЕПТЕМБАР 1986. ГОДИНЕ 
Стручни прилог: Нека решења старог проблема: „Хвала што не пушите у болници“, 
Стручни прилог: Дуван и тело човека. Припремила: Спасић Слободанка, ВСТ, 
Пасивно пушење, превод са енглеског из стране литературе. Припремила: Жељка Пауновић, 
Рекли су, понављамо за вас   
 
БРОЈ 22, ОКТОБАР 1986. ГОДИНЕ 
Предлог наставног плана заштите и унапређивања животне средине у основној школи. 
Припремио: прим. др Пауновић Петар, 
Стучни прилог: Хигијенске навике школске деце, припремила Спасић Слободанка, ВСТ, 
Из стране литературе, Историја здравственог васпитања. С енглеског превела:  
Пауновић Жељка, студент медицине, 
Рекли су, понављамо за вас 
 
БРОЈ 23, НОВЕМБАР 1986. ГОДИНЕ 
Опредељења: Предлог закључака XIII Саветовања Поливалентних патронажних сестара и 
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техничара Зајечарског региона и констатације, оцене и закључци Републичке самоуправне 
заједнице здравствене заштите о Поливалентној патронажној служби, 
Стручни прилог: Право на чист ваздух. Припремили: др Ковачевић Немања, прим. др Пауновић 
Петар и мр Шћекић Милица, 
Додатак број 1: СИДА у Европи. Прилог припремио: прим. др Пауновић Петар, специјалиста 
здравственог васпитања. 
 
БРОЈ 24, ЈАНУАР 1987. ГОДИНЕ 
Позив на сарадњу: На почетку Вукове године. Прилог припремио: прим. др Пауновић Петар, 
специјалиста здравственог васпитања, 
Из стране литературе: Природа здравстевног васпитања, аутора Laure Robinson и Wasley F. Alles. 
Превод с енглеског: Пауновић Жељка, студент медицине, 
Историја здравствене културе Тимочке крајине: Здравствено-културне појаве и њихово место и 
улога у народном животу заједница на подручју Неготинске крајине. Припремио прилог: прим. др 
Петар Пауновић, специјалиста здравственог васпитања, 
Народ је рекао, ми смо записали: прим. др Пауновић Петар, специјалиста здравственог васпитања и 
Спасић Слободанка ВСТ, 
Рекли су, понављамо за вас.   
 
БРОЈ 25, МАРТ 1987. ГОДИНЕ 
Из стране литературе: Природа и значење здравстевног васпитања. Средине у којима се одвија 
здравствено васпитање. Аутори: Laura Robinson i Wasely F. Alles. Превод с енглеског: Пауновић 
Жељка, студент медицине, 
Стручни прилог: Хигијена становања, припремила Спасић Слободанка, ВСТ, 
Библиографија радова у зајечарском часопису „Развитак”. Припремио: прим. др Пауновић Петар, 
Народ је рекао, ми смо записали. Припремили: прим. др Пауновић Петар, специјалиста 
здравственог васпитања, Спасић Слободанка ВСТ и Динић Ђорђе, социолог, 
Народ је рекао, ми смо записали   
Рекли су, понављамо за вас   
 
БРОЈ 26, МАРТ 1987. ГОДИНЕ 
Истраживање: Здравствено-културни аспекти у хуманизацији односа између полова код ученика 
Основне школе „Добривоје Радосављевић Боби“ у Зајечару. Реализатори истраживања: Динић Ђ., 
Гацовић Д., Пауновић П., Тешановић Љ., Спасић С., Потић Љ., 
Из праксе: План здравственог васпитања за предшколску децу смештену у обдаништима у Бору за 
1986. годину, 
Планови и програми: Програм здравственог васпитања у основној школи на подручју Зајечарског 
региона за школску 1987/88. годину. 
 
БРОЈ 27. МАЈ 1987. ГОДИНЕ 
Материјали: Стандарди за опремање здравствених организација здравствено- васпитним 
средствима и упутства за примену свих средстава у здравствено-васпитном раду, 
Упутство за коришћење кабинета здравствено-васпитних средстава, 
Стручни прилог: Програмски здравствено-васпитни рад у заштити од СИДА-е. 
 
БРОЈ 28, ЈУНИ 1987. ГОДИНЕ 
Филозофија здравља, Историја филозофије. Прилог припремио: др Бађевић Властимир, 
Из стране литературе: Здравствено васпитање, начин живота и процес образовања. Аутор: Т. 
Вилијамс, начелник Одељења за здравствено васпитање у Стаутемптону (Енглеска). Припремио: 
прим. др Пауновић Петар, специјалиста здравственог васпитања, 
Стручни прилог: Несреће у детињству. Припремио: прим. др Пауновћ Петар, специјалиста 
здавственог васпитања, 
Рекли су, понављамо за вас. 
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БРОЈ 29, АВГУСТ 1987. ГОДИНА 
Извештај о раду на здравстеном васпитању народа извршењем мера из Друштвеног договора и 
Самоуправног споразума о спречавању, сузбијању и искорењивању заразних и паразитарних 
болести на подручју Зајечарског региона од 1. јуна до 1987. године, 
Из стране литературе: Обука за понашање у вези СИДА-е. Аутор: David Panter, Healtheducation 
journa, Vol-46, London. 
 
БРОЈ 30, СЕПТЕМБАР 1987. ГОДИНА 
Догађаји: Ставови и знања о СИДА-и младих на подручју Зајечарског региона (прелиминарни 
резултат истраживања). Реализатори истраживања: прим. др Пауновић  Петар, специјалиста 
здравственог васпитања и Спасић Слободанка, ВСТ, 
Из стране литературе: Здравствено васпитање и претходна едукација у Енглеској. 
Аутор: Т. Вилијамс, 
Рекли су, понављамо за вас. 
 
ДОДАТАК БРОЈ 2, ОКТОБАР 1987. ГОДИНЕ 
Извештај о здравственом васпитању у Првој генерацији огледних школа у раду на здравственом 
васпитању деце у основним школама на подручју Зајечарског региона. Припремили: прим. др 
Пауновић Петар, специјалиста здравственог васпитања, Спасић Слободанка, ВСТ и Динић Ђорђе, 
социолог. 
 
БРОЈ 31, ДЕЦЕМБАР 1987. ГОДИНЕ 
Планови и програми: Изборни програм „Здравствено васпитање“ у 7. и 8. разреду осмогодишњих 
школа у њиховом наставном плану. Припремио: прим. др Пауновић Петар, специјалиста 
здравственог васпитања, 
Стручна тема: Наше тело. Припремила: Спасић Слободанка, ВСТ, 
Рекли су, понављамо за вас. 
 
БРОЈ 32, АПРИЛ 1988. ГОДИНЕ 
„ЗДРАВЉЕ ЗА СВЕ – СВИ ЗА ЗДРАВЉЕ“, порука генералног директора Светске здравствене 
организације др Х. Малера, поводом Међународног дана здравља 1988. године, 
Здравствено васпитање у основној школи. 
Школско здравствено васпитање у Европи, аутор: Т Вилијамс, 
Народ је рекао, ми смо записали. 
Рекли су, понављамо за вас. 
 
БРОЈ 33, МАЈ 1988. ГОДИНЕ 
Догађаји: У сусрет посети Заводу за здравствену заштиту у Зајечару наставника и специјализаната 
Социјалне медицине Медицинског факултета у Београду, 
Из праксе за праксу: Програм здравственог васпитања становништва општине Бор. 
Припремио: др Рилак Миливоје, 
Из стране литературе: Предавање о СИДА-и у основним школама. Аутор: Дорин Месеј, 
Рекли су, понављамо за вас. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Специјализанти социјалне медицине на едукативном семинару у студију Радио-телевизије Бор 
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БРОЈ 34, ЈУНИ 1989. ГОДИНЕ 
Публикација СЗО: Говоримо о здрављу (Parlons sante), 
Истраживања: Место и улога здравственог васпитања у примарној здравственој заштити женске 
популације адолесцентног узраста. Аутори: Мијановић Д. и Хаџиагић Г. 
 
БРОЈ 35, СЕПТЕМБАР 1989. ГОДИНЕ 
Иницијативе: Светски дан СИДА-е, 1. децембар 1989. године,  
Стручн прилог: СИДА – повод за размишљање о здрављу и здравстевном васпитању. 
Припремили: прим. др Пауновић Петар и Спасић Слободанка, ВСТ, 
ИН МЕМОРИАМ: др Ковачевић Немања (1928-1988). 
 
БРОЈ 36, ДЕЦЕМБАР 1989. ГОДИНЕ 
Коменатар уредника: После пет година... 
Стручни прилог: Изабрани облици стицања знања младих из области хуманих односа између 
полова. Припремила: др Џелетовић А., 
Садржај листа „Здравствено васпитање“ од 11. до 35. броја. 
 
БРОЈ 37, ЈАНУАР 1990. ГОДИНЕ 
Материјал СЗО, Порука Генералног директора СЗО поводом Међународног дана здравља 1990. 
године „Наша планета – наше здравље“. Превод са енглеског: проф. др Топаловић Р., 
Група за здравствено васпитање школске деце, ЗДРАВА ШКОЛА. Превод са ен- глеског: 
Миладиновић Јелена, 
Метода и средства новог здравственог васпитања. 
 
ДОДАТАК БРОЈ 3, 1990. ГОДИНЕ 
Публикација школска група, 
Група за здравстевно васпитање школске деце, ЗДРАВА ШКОЛА. Превод са енглеског: Миладиновић 
Јелена, 
 
БРОЈ 38, СЕПТЕМБАР 1990. ГОДИНЕ 
Материјал ЈУХЕ: Залагање за здравље (превод са енглеског) 
Стручни прилог: Здравствено-васпитни рад са децом предшколског узраста. Припремила: др сци. 
медицине Легетић Бранка, Нови Сад. 
 
БРОЈ 39, ОКТОБАР 1990. ГОДИНЕ 
Материјал савеза здравствених радника Југославије: Основни елементи за сузбијање дијареалних 
обољења у Југославији, 
Стручни прилог: Огласна табла и поштанско сандуче у ментално-хигијенском раду у школи, Ловац 
Шандор, дипл. Психолог. 
 
БРОЈ 40, НОВЕМБАР 1990. ГОДИНЕ 
Методологија: Техника испитивања знања ученика помоћу цртања и писања. 
Припремио: 
Стручни прилог: Прихватање улоге свога пола. Припремила Смаилбеговић Ајша, 
Стручни прилог: Познавање здравствене културе жена зајечарског региона (подручје Мајданпек). 
Припремио: прим. др Пауновић Петар, 
Поезија: Златомир Видаковић, проф: Учитељица, поезија и душа. Љубав према сестри. 
 
БРОЈ 41, ДЕЦЕММБАР 1940, ГОДИНЕ 
Стручни прилог: Оптерећеност ученика здравственим проблемом. Припремио: Донади Мари, Дом 
здравља Сплит, 
Степен стручних знања здравствених радника Медицинског центра Пирот из области 
здравственог васпитања, припремили др Ранчић В., прим. др Ћирић, Тодоров А., ВМС. 
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БРОЈ 42, ЈАНУАР 1881. ГОДИНЕ 
Здравствено васпитање: A conceptual aproach to curriculum design. School health education study. 
Curriculum Development Project, 1967, Wachington (1), 
Стручни прилог: Наш модел рада на здравственом одгоју, Поповић С., Куленовић Ф., Поповић И, 
Републички Завод за здравствену заштиту Сарајево, 
 
БРОЈ 43, ФЕБРУАР 1991. ГОДИНЕ 
Здравствено васпитање: A conceptual aproach to curriculum design. School health education study. 
Curriculum Development Project, 1967, Wachington (2), 
Enuresis nocturna: Тимски рад са децом и родитељима. Аутори: Хаџиалиловић А., Остојић Е., из 
Дома здравља у Зеници, 
 
БРОЈ 44, МАРТ 1991. ГОДИНА, 
Материјал Светске здравствене организације за 7. април, Међународни дан здравља 1991. године, 
„Будите спремни у случају несреће“. 
Додатак: Извештај Марије Дануте Камецке „О профилакси друштвеног неконформизма (Варшава)“, 
Превод из стране литературе: Здравствено васпитање: A conceptual aproach to curriculum design. 
School health education study. Curriculum Development Project, 1967., Wachington (3). Превод с 
енглеског: Пауновић Жељка, студент медицине. 
 
БРОЈ 45, МАРТ 1991. ГОДИНЕ 
Програми: Програм здравственог васпитања у основној школи на подручју Зајечарског рeгиона за 
школску 1991/92. годину. (прим. др сци. медицине Пауновић Петар, Војновић Марина, социолог), 
Превод из стране литературе: Здравствено васпитање: A conceptual aproach to curriculum design. 
School health education study. Curriculum Development Project, 1967., Wachington (4). Превод с 
енглеског: Пауновић Жељка, студент медицине, 
Стручни прилог: Специфичности здравствено-васпитног програма у покретању заједнице на 
активности заштите животне средине. Аутор: прим. др Слободан Грујичић, начелник Службе за 
здравствено васпитање Завода за заштиту здравља Републике Србије у Београду. 
 
БРОЈ 46, ЈУНИ 1991. ГОДИНЕ 
Број је посвећен састанку секције за Социјалну медицину Српског лекарског друштва, са темом: 
„Извесни облици борбе против пушења дувана – искуства за одвикавање од пушења у Новом Саду. 
Институт за социјалну медицину Завода за заштиту здравља Нови Сад. Аутори: др Легетич Б., др 
Павловић О. 
Проблем оправданости мерења изложености кампањама путем масмедија (Jan D. Brean, 
(Новинарска школа, Универзитет Северна Каролина у CH), Karl E. Bauman PHD, Connie A. Padgett, BA 
(Школа јавног здравља, Универзитет Северна Каролина у CH), превод с енглеског др Пауновић 
Жељка, 
Стручни прилог: Повезаност знања и понашања рок-музичара у односу на AIDS, Аутор: др Рајин 
Гордана. 
 
БРОЈ 47, ОКТОБАР 1991. ГОДИНЕ 
Историја медицине: Сећање на живот и рад др Милана Јовановића Батута, поводом педесет година 
од његовог рођења. Аутори: прим. Антић Б., проф. др Ђорђевић Сл., 
Стручни прилог: Анализа токсикоманије у основним и средњим школама у Бору и мере превенције. 
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Милан Јовановић Батут 
 
БРОЈ 48, НОВЕМБАР 1991, ГОДИНЕ 
Материјали ЈУХЕ: У сусрет глобалним здравственим установама. Говор Деенис Толсма на 14. 
Светској здравственој конференцији у Хелсинкију, 1991. године, 
Стручни прилог: Поводом двадесетогодишње сарадње са поливалентном патронажном службом на 
подручју Зајечарског региона. Аутор: Станко Ковачевић, ВМС, саветник Завода за заштиту здавља 
СР СРбије, 
Превод из стране литературе: Појмови и одреднице, 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. Превод с енглеског: др Пауновић Жељка. 
 
БРОЈ 49, ДЕЦЕМБАР 1991. ГОДИНЕ 
Стручни прилог: Прилог за модификацију Helath Belif Модела на примеру СИДА. Аутори: Матијевић 
Д. Градски завод за заштиту здравља Београд, 
Прилог из стручне литературе; Неки основи комуникације, 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. Превод с енглеског: др Пауновић Жељка. 
 
БРОЈ 50, АПРИЛ 1992. ГОДИНА 
Материјали Светске здравствене организације: Програм промоције здравља у основној школи: 
CINDI ШКОЛА, 
Превод из стране литературе: Однос са клијентима. Аутори: 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. Превод с енглеског: др Пауновић Жељка. 
 
БРОЈ 51, ЈУНИ 1992. ГОДИНЕ 
Стручни прилог: Ментално здравље ученика и наставника. Аутори: Маринковић М., дипл. психолог 
Машинско-електротехничке школе у Неготину, 
Стручни прилог: Здравствено васпитање у дечјој штампи. Аутори: Вацић З. Беговић Весна, 
Антонијевић Слободан, 
Материјал Светске здравствене организације: „Садржај наставног плана о ЕЈДС и болестима које се 
преносе сексуалним контактом“. 
 
БРОЈ 52, ДЕЦЕМБРА 1992. ГОДИНЕ 
Истраживања: Психолошка анализа дечјих цртежа ученика основних школа. Аутор: Маринковић М., 
дипл. психолог Машинско-електротехничке школе у Неготину, 
Стручни прилог: Комуникације - интерперсоналне и групне (Материјал са семинара за 
координаторе у Пројекту „Здрава школа“ (Healthy school) 
 
БРОЈ 53, ЈАНУАР 1992. ГОДИНЕ 
Програм унапређивања здравственог васпитања, хигијенских прилика и здравственог стања 
ученика основних школа на територији републике Србије 1992-2000. године (Завод за заштиту 
здравља Републике Србије „Др Милан Јовановић Батут“), 
Пројект „Здрава школа“ Креативне радионице, Едукација едукатора (1). 
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БРОЈ 54, ФЕБРУАР 1993. ГОДИНЕ 
Порука др Хироши Накајаме, генерелног директора Светске здравствене организације, поводом 
Међународног дана здравља 7. априла 1993. године, 
 Effectiveness of school Health Education. Аутори: Живковић, М., Пауновић, П., Виденовић, А., 
Пројект Здрава школа (Healthy School), 
Креативне радионице: Едукација едукатора. 
 
БРОЈ 55, ЈАНУАР, 1994. ГОДИНЕ 
Међународни дан здравља, 7. април 1994. године: Порука др Хироши Накајаме, генералног 
директора Светске здравствене организације, поводом Међународног дана здравља (превод с 
енглеског: др Пауновић Жељка), 
Из стране литертуре: Болести уста: Боље спречити него лечити (превод с енглеског: др Пауновић 
Жељка), 
Our Encouter with AIDS (Стојановић Д., Ступарчевић В., Пауновић П.). Превод с енгелског: Милан 
Јовановић. 
 
БРОЈ 56, МАЈ 1994. ГОДИНЕ 
Материјали Светске здравствене организације: Свеобухватно здравствено образовање у школи 
(предложен путоказ за деловање), 
Из стране литературе: Евалуација Пројекта школе које унапређују здравље помоћу EVA/e. Аутор: 
Danielle Piette (Bruxelles), 
Карактеристике здраве школе, 
Стручни прилог: Здравствено-васпитни рад у оквиру одељенских заједница. Аутори: Павловић Д., 
школски психолог, Будински Д., школски психолог, Војиновић М., социолог. 
 
БРОЈ 57, МАЈ 1994. ГОДИНЕ 
Програм еколошког, здравственог и социјалног образовања у основној школи на подручју 
Зајечарског региона (припремио: прим. др сци. мед. Пауновић П.), 
Стручни прилог: Здарвствено-пропагандни програм локалног радија, аутори: др Пауновић П., 
Војиновић М. социолог, Николић Н., биолог, 
Социјално васпитање у емисијама локалног радија. Аутор: Војновић М., Пауновић П., Николић Н., 
 

Еколошко васпитање у емисијама локалног радија. Аутор: Николић Н., Пауновић П., Војиновић М., 
Др Пауновић Петар, учитељ здравља у студију Радио-Магнума 
 
БРОЈ 58, СЕПТЕМБАР 1994. ГОДИНЕ 
Из стране литературе: Здравље адолесцената, (превод с енглеског: др Пауновић Жељка), 
Стручни прилог: Практичне могућности школске табле, агитке и филма у свакодневној пракси 
младих. Литература: Педагошка енциклопедија, Београд 1989. године, друга књига стр: 93-96. 
Подкоњак Н.: Педагогија, Београд 1980, стр: 337-387, 
Образовање наставника за здравствено-васпитни рад у пројекту „Здрава школа“. 
Аутор: Живковић М. 
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БРОЈ 59, ФЕБРУАР 1995. ГОДИНЕ 
Стручни прилог: О идентитету средњошколца Борског оркуга. Аутор: прим. др сци. мед. Пауновић 
П., 
Из историје здравственог васпитања: Лоринсер и почеци школске хигијене. Аутори: Judit Kronen, 
Hajnrih Kronen. 
 
БРОЈ 60, АПРИЛ 1995. ГОДИНЕ 
Програм здравственог и еколошког васпитања у основној школи на подручју борског округа. 
Приремио: прим. др сци. Пауновић Петар, 
Методолошки материјал: Методолошки материјал за рад на здравственом васпитању из 
приручника „Здрава школа“, 
Програм здравственог, еколошког и социјалног васпитања на подручју зајечарског и борског 
округа за 1995-1996. школску годину. Припремио: прим. др сци. мед. Пауновић Петар, 
 
БРОЈ 61, МАЈ 1995. ГОДИНЕ 
Извештаји: ЗДРАВА ШКОЛА – Извештај о раду у 1994. години, 
Стручни прилог: Креативне радионице у еколошком васпитању, 
Семинар: Методе и технике психолошко-примарно-превентивног рада са децом и омладином, 
Превенција злоупотребе психоактивних супстанци. 
 
БРОЈ 62, ЈУНИ 1995. ГОДИНЕ 
Здравствени значај уређивања сеоских насеља, 
Кућа-стан и здравље, 
Нужник и здравствена опасност од лошег и никаквог, 
Ђубриште - Здравствена штетност од неуређених ђубришта, 
Лична хигијена и одмор, ЗДРАВА ШКОЛА. 
 
БРОЈ 63, АВГУСТ 1995 ГОДИНЕ 
Методолошки чланци: La presentation au point de vie de l etat de la sante - L atelier creatif. Prim. dr sci. 
med. Пауновић П., 
Introduce yourself for Health Creative Workscop, Николић Н., биолог, 
Biodiversity, Acreative Workchop, Николић Н., биолог. 
 
БРОЈ 64, ОКТОБАР 1995. ГОДИНЕ 
Здравствено васпитање у Јапану, Извештај са учешћа на 15. Светској конференцији о промоцији 
здравља, одржаној од 10. до 15. августа у Макахури - Токио, 
Унапређење здравља – Повеља из Отаве, 
Светска здравствена органзација – Иницијатива Светске здравствене организације за здравом 
школском средином, 
ЕКО конференција 95, Нови Сад – Како сам доживела. 
 
БРОЈ 65, ДЕЦЕМБАР 1995. ГОДИНЕ 
Методолошки чланци: Вештине рада у групи. Аутори: Linda Ewles, Ina Sumnet, 
Искуства школског психолога. Ефекти радионичарства у превенцији наркоманије младих. Аутор: 
Маринковић М., школски психолог, 
Материјали СЗО: Инсцијативе Светске здравствене организације ЗДРАВЉЕ У ШКОЛЕ, 
Здрава школа: Извештај о састанку координатора Југословенског пројекта ЗДРАВА ШКОЛА. 
 
БРОЈ 66, ЈАНУАР 1996. ГОДИНЕ 
Здрава школа: Аудиовизуелна средства. Аутор: Беговић В., Институт за социјалну медицину, 
статистику и истраживања у здравству МФ у Београду, 
Семинар Југословенског пројекта „Здрава школа“ за наставнике ОШ „Сава Марковић“ из Приштине, 
на Брезовици у децембру 1995. године, 
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Критеријум за стручно-методолошки центар „Здрава школа“, 
Едукативни семинар: Семинар о конвенцији дечјих права и њихова примена, 
Планови и програми: Програм активности против ширења злупотребе психоактивних супстанци 
на подручју неготинске општине од 1996. до 2005. године. 
 
БРОЈ 67, МАРТ 1996. ГОДИНЕ 
15. Светска конференција о промоцији здравља IUHPE у Јапану: Додати здравље животу (др 
Хироши Накајама), 
Планови и програми: Програм „Школа без насиља“. Приказ Кеџић Г., 
Здрава школа: Извештај са семинара наставника координатора „Здрава школа“, 
 
БРОЈ 68, АПРИЛ 1996. ГОДИНЕ 
15. Светска конференција у Јапану о унапређењу здравља (др Мати Ајала Рајала, Финска), 
Искуство службе за здравствено и еколошко васпитање Завода за заштиту здравља у Зајечару: 
Реализација програма креативних радионица: „Превенција злоупотребе психо-активних супстанци 
у зајечарској гимназији“, Николић. Н, биолог, 
Здрава школа: Евалуација курса за наставнике ОШ „Милош Црњански“ од 15. до 17. фебруара 1996. 
године, 
Мрежа здравих школа, 
Списак чланова пројектног тима, 
Одржани семинари 
AIDS, креативна радионица, 

Проф. др Мира Живковић (прва лево) са лекарима координаторима 
у „Југословенском пројекту „ЗДРАВА ШКОЛА“ 
 
БРОЈ 69, МАЈ 1996. ГОДИНЕ 
15. Светска конференција у Јапану о унапређењу здравља: Заједница као фокус за здравље и 
здравствене промене (dr Desmond Obyrne), 
Стручни чланак: Стратешко планирање (проф. др Живковић М.), 
Планови и програми: Програм здравственог, еколошког и социјалног васпитања у основним 
школама на подручју зајечарског и борског округа за 1996/97. школску годину, 
Здрава школа. Извештај са пролећног састанка координатора Пројекта „Здрава школа“, 
Новости: Здравствено васпитање у Србији. 
 
БРОЈ 70, МАЈ 1996. ГОДИНЕ 
15. Здравствена конференција у Јапану, „Најгора времена... Најбоља времена, уношење здраве 
средине у живот“, др Спенсер Хагард Стручни прилог: Креирање здравља у свету и код нас, у 
Србији, др Рајћевић Милан, 
„Здрава школа“: О слободном времену ученика, ОШ „Милентије Поповић“ у Жаркову, Семинар за 
наставнике ОШ „Жарко Зрењанин“, Бања Русанда, мај 1996. године. 
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БРОЈ 71, ДЕЦЕМБАР 1996. ГОДИНЕ 
Стручни прилог, Нова достигнућа у комуникацијама и њихова примена за унапређење здравља и 
здравственог образовања, Ј. И. Фодор, 
 
БРОЈ 72, ДЕЦЕМБАР 1996. ГОДИНЕ 
Стручни чланак: Здравствено васпитање – технологија, методологија и пракса. 
Аутори: проф. др Чолаковић Б., доц. др Никшић Д., 
Превод из стране литературе: Социјална представа о здрављу и болести. Аутори: Michel Mercier, 
Jaqueline Dellile, 
Извештаји: „Наша еколошка истина“ и „9. дани превентивне медицине Тимочке крајине, 
Извештај о семинару здравственог образовања у Подгорици, Војиновић М., социолог, 
Радионичарство: Превенција употребе психоактивних супстанци (Николић Н., биолог), 
 
БРОЈ 73, АПРИЛ 1997. ГОДИНЕ 
Светски дан здравља 1997. године посвећен борби против заразних болести, 
Унапређење здравља, 
Нови играчи за ново доба, 
Колико је савремено унапређење здравља? 
Унапређење школског здарвља (Oven Metcalfe), 
Здрава школа, Концепција и структура европске мреже унапређивања здравља (David Rivet), 
Извештаји: Извештај са првог Семинара у здравој школи, за ненаставно особље ОШ „Милош 
Црњански“ у Београду, 
Извештај о раду Службе за здравствено и еколошко васпитање Завода за здравствену заштиту у 
Зајечару од 1. септембра до 31. децембра 1996. године.  
 
БРОЈ 74, СЕПТЕМБАР 1997. ГОДИНЕ 
Едукација у области здравља и масмедиа (Filippe Mouchet), 
Да ли су медији ефикасни (Danielle Piette), 
Hight-tech едукација у области здравља,  
Виртуелна стварност.
 
БРОЈ 76, СЕПТЕМБАР 1997. ГОДИНЕ 
Унапређивање здравља: Здрави – болесни људи, 
Из књиге Health promotion and chronic Ilness, WHO No 44, 
Шта значи унапредити духовно здравље (проф. Јелена Влајковић), 
Здрава школа, EVA PROJECT (Danielle Piette, Tudor-Smith, David Rivett, Erio Ziglio, 
МЕДИА, Круг здравља. 
 
БРОЈ 77, 
Психосоцијални аспекти здравља, Интериндивидуални односи у здравственом васпитању (Michel 
Mercier and Jaqueline Delville), 
Унапређење здравља 
Квалитет, 
Још један осврт на квалитет (Hans San). Превод: Гордана Јанковић. 
 
БРОЈ 78, 
Педесет година еволуције концепта здравља СЗО, од дефиниције до њене преформулације 
(Kickbusch), 
Декларација Светске здравствене организације из Џакарте у 21. веку. Превод с енглеског: Гордана 
Јанковић, 
Први јесењи едукативни семинар за здравствене професионалце (Николић Н., биолог), 
Здравствено и естетско васпитање (Николић Н.), 

64 



  

 Istorija medicine                                                                 Vol. 47   (2022)   br. 1 

 

 

 

 

 
БРОЈ 79, АПРИЛ 1997. ГОДИНЕ 
7. април – Међународни дан здравља: Безбедно материнство, порука генералног секретара СЗО, 
Унапређење здравља (Helath Promotion), 
Мислити здраво. У чему је разлика (Ilona Kickbuch), 
Здрава школа, 
Научите да бринете о себи и другима (Ilona Kickbuch), 
Спецификација улоге здравственог васпитача, 
Извештај са семинара „Промоција здавља у школи“ (др Нићифоровић-Шурковић Оља). 
 
БРОЈ 80, АПРИЛ 1998. ГОДИНЕ 
Речник унапређења здравља, Светска здравствена организација, 
Кретање ка новом здравству (аутор: Илона Кикбуш, Дон Натбим), 
Здрава школа, 
Ставови о здрављу на подручју Зајечарског региона Тимочка крајина (прим. др Пауновић П.), 
Смели кораци – здрављу у сусрет (Николић Н., биолог). 
 
БРОЈ 81, МАЈ 1998. ГОДИНЕ 
Материјали Светске здравствене организације: Резолуција унапређивања здравља (превод: 
Гордана Јанковић), 
Здравствено васпитање у школама: из књиге L EDUCTION POUR LA SANTE A L ECOLE DEJEN-DANIEL 
BOEGLI, 1999. 
Нови хоризонти, 
Секта, је ли то последњи од култова?, 
Верска секта и религијско васпитање (прим. Пауновић П.), 
Програм здравственог васпитања у основним школама. 
 
БРОЈ 82, ЈУНИ 1998. ГОДИНЕ 
Материјали Светске здравствене организације (превод: Гордана Јанковић) 
Медија: Језик и стил у савременим медијима и о појави нездраве комуникације (проф. 
Животић Р., Факултет политичких наука Београд, 
Маркетинг медија у служби здравља (Душан Зонић), 
Коришћење „онлајн“ листа за унапређење здравља (А. Тауб, М.Томита). 
Извештај о Другом пролећном семинару за здравствене професионалце о здравственом васпитању 
на масмедијима „ЗЕМ 98“ (Николић Н.), 
Закључци са Другог пролећног семинара за здравствене професионалце у Заводу за заштиту 
здравља у Зајечару, за рад на здравственом васпитању коришћењем масмедија (прим. др Пауновић 
П.), 
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Здравствено просвећивање: Буквар здравља – нова књига у школској торби ђака првака (проф. др 
Викторија Цуцић), 

  
 
БРОЈ 83, СЕПТЕМБАР 1998. ГОДИНЕ, 
Материјали Светске здравствене организације, „Здравље за све у 21. веку“, 
Извештај са 16. Светске конференције о промоцији здравља, Сан Хуан, Пуерторико, 
од 21. до 26. јуни 1998. године, 
Извештај о активностима поводом „Пролећног фестивала здравља“ Завода за заштиту здравља 
Панчево, 
 
БРОЈ 84, НОВЕМБАР 1998. ГОДИНЕ 
Унапређење здравља: Одговорност и приступ окружењу (Лео Барић), 
Здрава школа: Како аустралијански наставници разумеју концепт унапређења здравља у школи и 
на aпликације на развој здравља у школама (др Пауновић П.),  
Васпитање и родитељи (Николић Н.), 
Мотивација за материнством (Војновић М.). 
 
БРОЈ 85, АПРИЛ 1999. ГОДИНЕ 
Уводни чланак (Пауновић П., уредник листа), 
Хумане поруке против рата. Текстови порука, 
7. април Међународни дан здравља, Материјали СЗО, 
Унапређење здравља, 
Промоција здавља, 
Интеракција социјалне акције здравственог васпитања и масовних комуникација (др Рајчевић М.), 
Здравствено васпитање у школама (B. Sandrin Berthon), 
Јубилеји српских просветитеља, 
Здравље у књигама (др Пауновић П., учитељ здравља). 
 
БРОЈ 86, АВГУСТ 1999. ГОДИНE 
Унапређење здравља: Јачање стратешких прилаза за унапређење здравља школе; глобална, 
регионална и национална разматрања (Izolde Birdthiastle), 
Размишљања о унапређењу здравља: стварност и машта, 
Они који емитују програм и они који унапређују здравље – радити заједно (Cristine Kent, Felicity 
Ford), мрежа за емитовање здравља, Велика Британија, 
Извештаји: Здравствено васпитање, Годишњи извештај Републике Србије за 1998. годину, 
Нови европски биро IUHPE (Danielle Piette), регионани потпредседник за Европу, 
Извештај о Семинару „Помоћ помагачима“ (Јасмина Милисављевић), 
Млади широм света против дроге. 
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БРОЈ 87, СЕПТЕМБАР 1999. ГОДИНЕ 
Трећи јесењи семинар „ЗДРАВА ШКОЛА“, 
Школа здравља у новом јавном здравству (др Рајчевић Милан, Београд, 
Еколошко просвећивање на граници векова (Николић Н., биолог), 
Искуства здравстених радника Завода за здравствену заштиту Панчево у спровођењу програма 
„Здрава школа“, 
Борба против пушења дувана у ОШ „Милентије Поповић“, у Београду (аутор: Мира Шкорић, 
психолог), 
Промоција здавља – концепт за 21. век (аутори: Милосављевић Ј, Војиновић М.), 
Здравље у књигама (прим. др сци. мед. Пауновић П.), 
 
БРОЈ 88, ОКТОБАР 1999. ГОДИНЕ 
3. едукативни семинар „Здрава школа“ 
Ново здравствено васпитање (аутор: прим. др сци. Пауновић П.), 
Ментално здравље као компонента здравственог васпитања у 21. веку (Љиљана Миловановић, 
психолог), 
Здравствено васпитање у школским програмима у 21. веку (Сенка Мазић), 
Извештај о 3. едукативним семинару „Здрава школа“ (Николић Н., биолог), 
Социјално-политичка писменост о здрављу (Рајчевић М. Београд), 
Здравствено васпитање: Васпитање за здравље (Цуцић В. Београд). 
 
БРОЈ 89, ДЕЦЕМБАР 1999. ГОДИНЕ 
Језик здравља, 
Речи о здрављу и у вези здравља (прим. др Пауновић П.), 
Према самоуправи језика (Luis Guespin, Fr.), Радионичарство: 
Шта можеш очекивати од коцкања? 
 
БРОЈ 90, ДЕЦЕМБАР 1999. ГОДИНЕ 
Унапређење здравља: 
Нови хоризонти за здравље: Од визије до праксе (аутор: Hiram V. Aroyo), 
Светска здравствена организација: Прави промене кроз унапређење здравља (Jhon Catford)“, 
О језику здравља и вредностима знања и здравља (Рајчевић М. Пауновић П.). 
 
БРОЈ 91, ЈАНУАР 2000. ГОДИНЕ 
Ново здравствено васпитање: Предупредити, неговати језик на делу (аутор: Yves Shwartz), 
Поетика здравља (Рајчевић М.), 
Извештај са Семинара „Здравље у новом здравственом васпитању“, 
Истраживање у здравственом васпитању: Друштвене везе и унапређивање здравља: Предлози за 
истраживање засновано на популацији (аутор: Maurice B. Mitelmark), 
Истраживачки пројект: „Језик здравља“ (прим. др Пауновић П.), 
Историја васпитања: Ђорђе Натошевић (аутор: Николић Н.). 
 
БРОЈ 92, ФЕБРУАР 2009. ГОДИНА 
Материјали Светске здравствене организације: Међународни дан здравља 7. април 2000. године, 
Ново здравствено васпитање, 
Постдипломско усавршавање у здравственом васпитању, Обједињавање учионице и заједнице 
(аутор: Andrea Gilen), 
Историја здравственог васпитања: Избор из међународног терминолошког речника здравственог 
просвећивања 
 
БРОЈ 93, АПРИЛ 2000. ГОДИНЕ 
Филозофија здравља: Нови концепт у патологији – грешка (аутор: Georges Canguilhem). Prevod s 
francuskog Udruženje naučnih i stručnih prevodilaca Srbije u Beogradu, 
Појмовно одређивање и мерење здравља (аутор: Horst Noack), 
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Ново здравствено васпитање: Учитељ здравља (аутори: Рајчевић М., Васић Ј., Пауновић П.), 
Учитељ здравља у школи (Пауновић П.). 
 
БРОЈ 94, МАЈ 2000. ГОДИНЕ 
Годишњи извештај о здравствено- васпитном раду, према Програму здравствене заштите 
становништва од заразних болести на подручју Републике Србије у 1999. години, 
Филозофија здравља: Норма и просек (аутор: Georges Canguilhem), prevod s francuskog Udruženje 
naučnih i stručnih prevodilaca Srbije u Beogradu, 
Историја здравственог васпитања: Прим. др Милорад Драгић, историчар здравствене културе и 
здравствени васпитач. Аутори: Милићевић Д., и Јовановић В., 
Помане за др Драгића. Аутор: Станојка Копривица Ковачевић. 
 
БРОЈ 95, СЕПТЕМБАР 2000. ГОДИНЕ 
Здравствено васпитање: Програм здравственог васпитања ученика основне школе, Програм 
здравственог васпитања ученика средње школе, 
Како здраво живети? аутор: Рајчевић М., 
Географија и здравље: Коришћење науке: Извештај радионице о промени климе. 
Аутори: Jonh Last, Heather Logan. 
 
БРОЈ 96, ОКТОБАР 2000. ГОДИНЕ 
Ново здравствено васпитање: Слобода и здравље. Аутор: Рајчевић М., 
Унапређење здравља: социјални капитал. Аутори: Beneti S., Jaen-Pierre B., Robert S., 
Здравље на интернету: Из садржаја првог броја „Wekly Health-ZIN“. 
 
БРОЈ 97, НОВЕМБАР 2000. ГОДИНЕ, 
Унапређење здравља: AIDS, Мушкарци доприносе променама. Светска компанија против AIDS. 
Аутори: Грбић Б., Каназир М., 
Економија и здравље: Економска одговорност за унапређење здравља. Аутори: S.J.Gedds, J.A.J. von 
der Horst, 
Применљивост здравствене економике на унапређење здравља. Аутор: Alan Mayrand, 
Здравље на интеренту: La liberte et la santé. Аутор: Рајчевић М., 
Писци о здрављу: Максим Горки. Аутор: Пауновић П., 
Писци о здрављу: Алберт Ками: „Први човек“. Аутор: Паунвоић П., 
Equity in Health a fundamental Right. 
 

 
Први часопис у електронском облику у Тимочкој крајини 
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БРОЈ 98, НОВЕМБАР 2000. ГОДИНЕ 
Здравствено васпитање: Позориште – школа здравља, глумци – учитељи здравља. 
Аутор: Пауновић П., 
Ново здравствено васпитање у школама Србије (аутор: Николић Н.), 
Старији одрасли у истраживањима у здравственом васпитању, неке препоруке (аутори: Cathlieen M. 
Conell), 
Унапређење здравља: Ментално здравље у 21. веку (аутор: T. B. Bedrihan, Здравље на интеренту: 
Рецепт као јавна исправа (аутор: Бошковић М.), 
Dicionaire de la sante, Culture publique sanitaire, 
Писци о здрављу: Марина Цветајева: „Аутобиографска проза“. 

Позориште Школа здравља –                                                                                    глумци учитељи здравља 
 
БРОЈ 99, ДЕЦЕМБАР 2000. ГОДИНЕ, 
Унапређење здравља: Нови поглед на народно здравље (аутор: Рајчевић М., 
Поглед назад, поглед у будућност – унапређење здравља глобални изазов (аутор: Jan Poder), 
Показатељи унапређења здравља, из мноштва ка сврси. Аутор: Lowrence St Leger, 
Здравствено васпитање: Стварање CD-roma за здравствено васпитање. Аутори: C.C.Cox, D. Pytkinksi, 
S. Weber, 
Здравље на интернету: Информациони систем кључ ка здравственој пракси заснованој на 
информацији. Аутор: Roberto J. Ropdrigess. 
 
БРОЈ 100, СЕПТЕМБАР 2001. ГОДИНЕ 
Поводом 100. броја: Креација здравља у 100 бројева, „Здравствено васпитање – теорија и пракса,“ 
Свом учитељу – Живот за идеју здравља, Златомир Видаковић Злаја, 
Блиставост узора и када живот усахне, 
Подсећање на Професора Злају Видаковића, Професор Златомир Видаковић, учитељ и пријатељ, 
Сећање на професора Злају Видаковића, 
Планови и програми: Предлог Програма за заштиту и унапређење менталног здравља школске 
деце од 2002. до 2010. године, 
Подлистак: Здравствено васпитање за младе, 
 
Садржај свих бројева листа „Здравствено васпитање“ од 1. до 100. броја налази се у библиотеци 
Рајачке народне школе здравља. 
 
Уредио: Прим др Пауновић Петар, учитељ здравља, У Рајцу, 10. маја 2021. године, 
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Timočki medicinski glasnik 
objavljuje prethodno  neobjavljene naučne i 
stručne radove dvojezično, na srpskom i 
engleskom jeziku iz svih oblasti medicine i 
srodnih grana. Za objavljivanje se primaju 
originalni radovi, prikazi bolesnika, pregledni 
članci, članci iz istorije medicine i zdravstvene 
kulture, prikazi knjiga i časopisa, pisma 
uredništvu i druge medicinske informacije. 
Autori predlažu kategoriju svog rada a 
Uredništvo zadržava pravo promene kategorije 
uz saglasnost autora. 

Rukopise treba pripremiti u skladu sa 
vankuverskim pravilima:  UNIFORM 
REQUIREMENTS  FOR MANUSCRIPTS 
SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS, koje 
je preporučio ICMJE (International Committee 
of Medical Journal Editors – Ann Intern Med. 
1997; 126: 36–47), odnosno u skladu sa 
verzijom na srpskom jeziku JEDNOBRAZNI 
ZAHTEVI ZA RUKOPISE KOJI SE PODNOSE 
BIOMEDICINSKIM ČASOPISIMA, 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 pridržavati jezičkog standarda 
American English i koristiti kratke i jasne 
rečenice. Za nazive lekova koristiti isključivo 
generička imena. Uređaji (aparati) se 
označavaju fabričkim nazivima a ime mesto 
proizvodjača treba navesti u oblim zagradama. 

Za rukopise koje uredništvo prima 
podrazumeva se da ne sadrže rezultate koje su 
autori već objavili u drugom časopisu, ili 
sličnoj publikaciji (osim  u vidu nereceniranih 
sažetaka u zbornicima radova). 

Uz rukopis članka treba priložiti 
potvrdu o autorstvu (formular možete preuzeti 
na sajtu: www.tmg.org.rs), skeniranim 
potpisima svih autora članka. Uredništvo šalje 
sve radove na stručnu recenziju, uobičajeno 
dva recenzenta. Zbornici radova u 
suplementima se ne recenziraju.  

U radovima gde može doći do 
prepoznavanja opisanog bolesnika, treba 
pažljivo izbeći sve detalje koji ga mogu 
identifikovati ili pribaviti pismenu saglasnost 
za objavljivanje od samog bolesnika ili najbliže 
rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga 
navesti u članku. 

 Ukoliko rad dobije pozitivne 
anonimne recenzije (2 recenzenta) biće 
prihvaćen za objavljivanje. Posle dobijanja 
pozitivne recenzije, da bi se rad objavio u 
elektronskoj verziji na sajtu www.tmg.org.rs i 
štampao, potrebno je da se uplati naknada za 
troškove obrade članka, lektorisanje i troškove 
štampanja za Timočki medicinski glasnik samo 
za prvog autora, koja iznosi četiri hiljade 
dinara (4000 RSD) na tekući račun. (Tekući 
račun: 205-167929-22 Srpsko lekarsko 
društvo-Podružnica Zaječar; svrha: obrada 
materijala za TMG). 

 
TEHNIČKI ZAHTEVI 

Rukopisi se prilažu isključivo u 
elektronskoj formi, počevši od volumena 45, 
dvojezično, na srpskom (ćirilica ili latinica) i 
engleskom jeziku. Radovi koji se šalju samo na 
srpskom ili samo na engleskom jeziku, neće 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 sadrži 
završnu 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 ključnoj 
reči i tipu rada (na primer: 
paunkovic_tiroidea_originalni.doc). 

Koristite font Times New Roman, 
veličine 12 p. Paragraf pišite tako da se ravna 
samo leva ivica (Alignment left). Ne delite reči 
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 
podvučena 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. 
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VRSTE RUKOPISA 
 

Originalni rad je sistematski 
obavljeno istraživanje nekog problema prema 
naučnim kriterijumima i jasnim ciljem 
istraživanja. Dužina teksta je ograničena na 
3500 reči, maksimalno 5 tabela, grafikona, ili 
slika (do 12 stranica teksta).  

Pregledni članak obuhvata 
sistematski obrađen određeni medicinski 
problem, u kome je autor ostvario određeni 
doprinos, vidljiv na osnovu autocitata. 
Pregledni članak se obično naručuje od strane 
uredništva, ali se razmatraju i nenaručeni 
rukopisi. Kontaktirajte uredništvo pre pisanja 
preglednog članka. Dužina teksta može biti do 
5000 reči (18 stranica).  

Prikaz bolesnika rasvetljava 
pojedinačne slučajeve iz medicinske prakse. 
Obično 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) zaključak. 
Za razlIku od orginalnih istraživanja izostaviti 
poglavlje metodologija i rezulati rada Tekst se 
ograničava na 2500 reči, najviše 4 tabele, ili 4 
slike i do 25 referenci (ukupno do 6 stranica 
teksta). Ne treba koristiti imena bolesnika, 
inicijale, niti brojeve istorije bolesti, naročito u 
ilustracijama. prikazi bolesnika ne smeju imati 
više od 5 autora 

Člancima iz istorije medicine i 
zdravstvene kulture rasvetljavaju se određeni 
aspekti medicinske prakse u prošlosti. Dužina 
teksta može biti do 2500 reči (6 stranica).  

Objavljuju se i kratki prilozi iz oblasti 
medicinske prakse (dijagnostika, terapija, 
primedbe, predlozi i mišljenja o metodološkom 
problem itd), kao i prikazi sa različitih 
medicinskih sastanaka, simpozijuma i 
kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi knjiga 
i prikazi članaka iz stranih časopisa (do 1000 
reči, 1–2 tabele ili slike, do 5 referenci (do 3 
stranice teksta). Pisma redakciji imaju do 400 
reči, ili 250 reči ukoliko sadrže komentare 
objavljenih članaka. Po narudžbini redakcije, ili 
u dogovoru sa redakcijom objavljuju se i radovi 
didaktičkog karaktera.  

Ukoliko je rad deo magistarske teze, 
odnosno doktorske disertacije, ili je urađen u 
okviru naučnog projekta, to treba vidno 
posebno naznačiti u napomeni posle 
sažetka a pre teksta. Takođe, ukoliko je rad 
prethodno saopšten na nekom stručnom 
sastanku, navesti zvaničan naziv skupa, mesto i 

vreme održavanja, da li je rad i kako 
publikovan (npr. isti ili drugačiji naslov ili 
sažetak). 

 
OBIM RADOVA. Celokupni rukopis rada koji 
čine: naslovna strana, sažetak, tekst rada, 
spisak literature, svi prilozi odnosno nazivi za 
njih i legenda (tabele, grafikoni, slike, sheme, 
crteži) mora iznositi  za originalni rad, rad iz 
istorije medicine i pregled literature do 5000  
reči a za prikaz bolesnika, preliminarno i 
kratko saopštenje, rad za praksu i edukativni 
članak do 3000 reči; ostali radovi mogu imati 
najviše 1500 reči.  
Video radovi mogu trajati 5-7 minuta i biti u 
formatu avi, mp4 (flv). U prvom kadru filma 
mora se navesti: u nadnaslovu Timočki 
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 sažetka do 350 
reči.  U poslednjem kadru  filma navesti imena 
tehničkog osoblja (režija, snimatelj, svetlo ton, 
fotografija i drugo). Uz video radove dostaviti: 
posebno tekst u vidu sažetka (apstrakta), 
jednu fotografiju kao ilustraciju prikaza, izjavu 
potpisanu od  tehićkog osoblja da se odriče 
autorskih prava u korist autora rada. 
 
ETIČKA SAGLASNOST. Rukopisi o 
istraživanjima na ljudima treba da sadrže 
izjavu u vidu pisanog pristanka ispitivanih 
osoba u skladu s Helsinškom deklaracijom i 
odobrenje nadležnog etičkog odbora da se 
istraživanje može izvesti i da je ono u skladu s 
pravnim standardima. Eksperimentalna 
istraživanja na humanom materijalu i 
ispitivanja vršena na životinjama treba da 
sadrže izjavu etičkog 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 učestvovao dovoljno u 
radu na rukopisu kako bi mogao da preuzme 
odgovornost za celokupan tekst i rezultate 
iznesene u radu. Autorstvo se zasniva samo na: 
bitnom doprinosu koncepciji rada, dobijanju 
rezultata ili analizi i tumačenju rezultata; 
planiranju rukopisa ili njegovoj kritičkoj 
reviziji od znatnog intelektualnog značaja; 
završnom doterivanju verzije rukopisa koji se 
priprema za štampanje. 
Autori treba da prilože opis doprinosa 
pojedinačno za svakog koautora u okviru 
obrasca Submission Letter. Finansiranje, 
sakupljanje podataka ili generalno nadgledanje 

71 



  

 
Uputstvo saradnicima          
 

 

www.tmg.org.rs 

istraživačke grupe sami po sebi ne mogu 
opravdati autorstvo. Svi drugi koji su doprineli 
izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, trebalo 
bi da budu navedeni u Zahvalnici s opisom 
njihovog doprinosa radu, naravno, uz pisani 
pristanak. 
IZJAVA O SUKOBU INTERESA. Uz rukopis se 
prilaže potpisana izjava u okviru obrasca ZA 
AUTORSTVO Submission Letter kojom se 
autori izjašnjavaju o svakom mogućem sukobu 
interesa ili njegovom odsustvu. Za dodatne 
informacije o različitim vrstama sukoba 
interesa posetiti internet-stranicu Svetskog 
udruženja urednika medicinskih časopisa 
(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 mogućem 
sukobu interesa ili njegovom odsustvu i to za 
svakog autora pojedinačno (puno ime autora ili 
inicijali). Na pr. Zoran Petrović: Krka 
(predavač). Ljiljana Aleksić: nema. Mila Bastać: 
Pfizer, Sanofi, Bristol-Meyers Squibb 
(predavač, počasni konsultant, istraživač na 
naučnom 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 dokaže plagijarizam ili 
autoplagijarizam biće odbijeni, a autori 
sankcionisani. 
 
SKRAĆENICE. Koristiti samo kada je 
neophodno i to za veoma dugačke nazive 
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su 
kao skraćenice već prepoznatljivi (standardne 
skraćenice, kao npr. DNK, sida, HIV, ATP). Za 
svaku skraćenicu pun termin treba navesti pri 
prvom navođenju u tekstu, sem ako nije 
standardna jedinica mere. Ne koristiti 
skraćenice u naslovu. Izbegavati korišćenje 
skraćenica u sažetku, ali ako su neophodne, 
svaku skraćenicu objasniti pri prvom 
navođenju u tekstu. 
 
DECIMALNI BROJEVI. U tekstu rada na 
engleskom jeziku, u tabelama, na grafikonima i 
drugim prilozima decimalne brojeve pisati sa 
tačkom (npr. 12.5 ± 3.8), a u tekstu na srpskom 
jeziku sa zarezom (npr. 12,5 ± 3,8). Kad god je 
to moguće, broj zaokružiti na jednu decimalu. 
JEDINICE MERA. Dužinu, visinu, težinu i 
zapreminu izražavati u metričkim jedinicama 
(metar - m, kilogram (gram) - kg (g), litar - l) ili 

njihovim delovima. Temperaturu izražavati u 
stepenima Celzijusa (°C), količinu supstance u 
molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima 
živinog stuba (mmHg). Sve rezultate 
hematoloških, kliničkih i biohemijskih merenja 
navoditi u metričkom sistemu prema 
Međunarodnom sistemu jedinica (SI). 
 
ZAHVALNICA. Navesti sve saradnike koji su 
doprineli stvaranju rada a ne ispunjavaju 
merila za autorstvo, kao što su osobe koje 
obezbeđuju tehničku pomoć, pomoć u pisanju 
rada ili rukovode odeljenjem koje obezbeđuje 
opštu podršku. Finansijska i materijalna 
pomoć, u obliku sponzorstva, stipendija, 
poklona, opreme, lekova i drugo, treba takođe 
da bude navedena. 
 
STRUKTURA RADA I PRIPREMA RUKOPISA. 
Svi podnaslovi se pišu velikim masnim slovima 
(bold). Originalni rad, metaanaliza, 
preliminarno i kratko saopštenje obavezno 
treba da imaju sledeće podnaslove: Uvod (Cilj 
rada navessti kao poslednji pasus Uvoda), 
Metode rada, Rezultati, Diskusija, Zaključak, 
Literatura. 

Tekst rada sadrži 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 pomoć u izradi rada;  

Obavezno je dostaviti: 
 predlog kategorije rukopisa 

(originalni rad, pregledni članak, prikaz 
bolesnika i dr); 

 ime i prezime, godinu rođenja 
autora i svih koautora; 

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

 
SAŽETAK (abstrakt) 
Sledi sažetak NA SRPSKOM I 

ENGLESKOM jeziku (najbolje do 350 reči). 
Sažetak ne može imati fusnote, tabele, slike, 
niti reference. Sažetak treba da sadrži uvod, cilj 
istraživanja, materijal i metode, rezultate i 
zaključke rada. Svaki od navedenih segmenata 
pisati kao poseban pasus koji počinje 
boldovanom reči. Navesti najvažnije rezultate 
(numeričke vrednosti) statističke analize i nivo 
značajnosti. Zaključak ne sme biti uopšten, već 
mora biti direktno povezan sa rezultatima 
rada. Za prikaze bolesnika sažetak treba da ima 
sledeće delove: Uvod (u poslednjoj rečenici 
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navesti cilj), Prikaz bolesnika, Zaključak; 
segmente takođe pisati kao poseban pasus koji 
počinje boldovanom reči. Za ostale tipove 
radova sažetak nema posebnu strukturu. 

U sažetku ne smeju biti tvrdnje kojih 
nema u tekstu članka. Mora biti napisan tako 
da i obrazovani nestručnjak može iz njega 
razumeti sadržaj članka. Posle sažetka napisati 
3 do 8 ključnih reči na srpskom i engleskom 
jeziku jeziku (key words). Ne treba da se 
ponavljaju reči iz naslova a ključne reči treba 
da budu relevantne ili opisne i prema MESH 
pravilima (dostupno na veb sajtu 

https://www.nlm.nih.gov/mesh). 
UVOD  
Sledeći deo rada je UVOD (sa 

istoimenim podnaslovom) koji mora biti 
kratak, sa kratkim pregledom literature o 
datom problemu i sa jasno izloženim ciljem 
članka u posebnom paragrafu na kraju uvoda.  

MATERIJAL I METODE RADA (sa 
istoimenim podnaslovom) mora sadržati 
dovoljno podataka da bi drugi istraživači mogli 
ponoviti slično istraživanje bez dodatnih 
informacija. Imena bolesnika i brojeve istorija 
bolesti ne treba koristiti, kao ni druge detalje 
koje bi pomogli identifikaciji bolesnika. Treba 
navesti imena aparata, softvera i GENERIČKA 
IMENA LEKOVA I DIJAGNOSTIČKIH 
REAGENASA. 

TIP ISTRAŽIVANJA  Transverzalni, 
longitudinalni, koje su revelantne dijagnostičke 
metode korišćene, odnosno kako je meren 
efekat terapije kohortna studija, DEFINICIJA 
FORMIRANJa kontrolne grupe  statističkih 
metoda koje su korišćene.  

KLINIČKA istraživanja. Klinička 
istraživanja se definišu kao istraživanja uticaja 
jednog ili više sredstava ili mera na ishod 
zdravlja. Registarski broj istraživanja se navodi 
u poslednjem redu sažetka. 

REZULTATE (sa istoimenim 
BOLDIRANIM pod-naslovom) prikažite jasno i 
sažeto. Ne treba iste podatke prikazivati i u 
tabelama i na grafikonima. U diskusiji (sa 
istoimenim podnaslovom) treba raspravljati o 
tumačenju rezultata, njihovom značenju u 
poređenju sa drugim, sličnim istraživanjima i u 
skladu sa postavljenim hipotezama 
istraživanja. Ne treba ponavljati već napisane 
rezultate.  

ZAKLJUČAK (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 
čitanja 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 skraćenice. Ilustracije (slike) 
moraju biti oštre i kontrastne, ne veće od 
1024x768 piksela. Broj slika treba ograničiti na 
najnužnije (u principu ne više 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. 
 

NAVOĐENJE LITERATURE 
Na kraju rada napisati spisak citirane 

literature, koja treba da bude što aktuelnija i 
većina referenci ne treba da bude starija od 5 
godina. Reference se numerišu redosledom 
pojave u tekstu. Reference u tekstu obeležiti 
arapskim brojem u uglastoj zagradi [ ... ]. U 
literaturi se nabraja prvih 6 autora citiranog 
članka, a potom se piše „et al”. Imena časopisa 
se mogu skraćivati samo kao u Index Medicusu. 
Skraćenica časopisa se može naći preko web 
sajta: http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne zna 
skraćenica, ime časopisa navesti u celini. 
Literatura se navodi na sledeći način: 
 
Članci u časopisu 
Standardni članak u časopisu: 
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]. BMJ. 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: 
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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. 
Saopštenja sa sastanaka: 
Harris AH, editor. Economics and health: 1997: 
Proceedings of the 19th Australian Conference 
of Health Economists; 1997 Sep 13-14; Sydney, 
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