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UVOD

	 Svetska zdravstvena organizacija (SZO) proglasila je 2020. 
godinu Međunarodnom godinom medicinskih sestara i babica, 
u čast 200. godišnjice rođenja Florens Najtingel, kako bi istakla 
doprinos medicinskih sestara u transformaciji zdravstvene zaštite 
širom sveta. Zbog uticaja pandemije COVID - 19 i povećane vi- 
dljivosti doprinosa medicinskih sestara – tehničara, SZO je pro-
dužila obeležavanje Godine medicinskih sestara i babica na 2021. 
godinu. Sada, kada smo na izmaku druge Godine medicinskih se-
stara i babica, kraju četvrtog talasa korone izazvanog delta sojem 
virusa i najavi petog talasa uzrokovanog omikron sojem, pitamo 
se: „Šta je sledeće?“
	 U okolnostima preopterećenog zdravstvenog sistema, fizički 
i mentalni integritet medicinskih sestara i babica postaje ranjiv jer 
moraju da uravnoteže potrebe pacijenata sa sopstvenim potreba-
ma i potrebama njihovih porodica. Sindrom usko povezan sa trau-
matičnim i složenim situacijama u radnom okruženju medicinskih 
sestara i babica je saosećajni zamor (Compassion fatigue - CF) [1].

ŠTA JE SAOSEĆAJNI ZAMOR?

	 Saosećajni zamor je negativna posledica kontinuirane brige o 
pacijentima i njihovim porodicama odnosno, posledica izloženos-
ti tuđoj patnji, a podrazumeva stanje emocionalne, mentalne i/ili 
fizičke iscrpljenosti. Sosećajni zamor ima dva aspekta - sindrom 
sagorevanja i sekundarni traumatski stres. Sindrom sagoreva- 
nja je negativna emocionalna reakcija na spoljne stresore po- 
vezane sa radnim okruženjem, kao što je dugo radno vreme, velika 
opterećenja, nedostatak vremena i resursa za rad. Sekundarni (ili 
posredni) traumatski stres (STS) odnosi se na emocionalne rea- 
kcije ili ponašanja koja su posledica izloženosti traumatičnom isku- 
stvu pacijenta. U literaturi takođe nailazimo i na termin vikarijska 
(indirektna) traumatizacija [2,3].

MANIFESTACIJE SAOSEĆAJNOG ZAMORA

	 Saosećajni zamor može negativno uticati na zdravlje medicin-
skih sestara i babica, a manifestuje se simptomima i znacima koji 
se klasifikuju kao telesni (iscrpljenost, nesanica, kompromitovan 
imunitet, somatizacija, glavobolja, stomačne tegobe, malaksa-
lost i umor), bihejvioralni (učestala konzumacija alkohola i/ili 
apsentizam, gnev i razdražljivost, otežano donošenje kliničkih 
odluka, nesposobnost da se uspostave i održe dobri interprofesio- 

nalni odnosi i nedovoljno kvalitetno pružanje nege, što pacijente 
izlaže riziku), psihološki (emocionalna iscrpljenost, negativna sli-
ka o sebi, depresija, redukovana sposobnost empatije i saosećanja, 
neosetljivost ili preosetljivost na emocionalne stimuluse, nezado-
voljstvo poslom, cinizam, osećaj ljutnje i beznađa, neracionalan 
strah, prisline i neželjene misli/ideje, neodgovarajuće reakcije, 
poteškoće u razdavajanju privatnog od profesionalnog života) i 
duhovni (uglavnom se preklapaju sa psihološkim simptomima: 
gubitak duhovnosti i nezainteresovanost za introspekciju, slabo ra-
suđivanje i gubitak razboritosti) [3,4].

STRATEGIJE ZA REDUKOVANJE SAOSEĆAJNOG ZAMORA

	 Protektivni faktori i strategije za redukovanje saosećajnog 
zamora i drugih emocionalnih stresova uključuju: druženje, pra- 
ksu svesnosti i fokusirane pažnje, zdrave životne navike (ishrana i 
fizička aktivnost), vođenje dnevnika i stručnu pomoć. Svi ovi pro-
tektivni faktori su usmereni na razvoj rezilijentnosti (otpornosti), 
samoefikasnosti i percipirane podrške [5].
	 Verujem, da u cilju negovanja drugih, treba najpre da negu-
jemo sebe. Nažalost, pandemija je otežala mogućnosti za bavljenje 
nekim od ovih aktivnosti. Međutim, odvajanje vremena za sebe, 
čak i tokom naporne smene, biće neophodno za ublažavanje utica-
ja kolateralne štete u ovom istorijski i globalno stresnom vremenu 
za sve zdravstvene radnike.
	 Intervencije na radnom mestu su imperativ za rešavanje emocio- 
nalnih tegoba koje medicinske sestre i babice trenutno doživlja- 
vaju. Organizacije koja nude resurse za pomoć u pogledu nji-
hovog mentalnog zdravlja i blagostanja smatraju se „zdravim ra- 
dnim okruženjem“. Nažalost, u uslovima pandemije većinu resu- 
rsa je teško implementirati, ali važno je ugraditi ove mogućnosti 
u strateške ciljeve organizacija, tako da ti resursi budu dostupni 
tokom budućih kriza [1]. 

ZAKLJUČAK

	 Medicinske sestre i babice često zanemaruju sopstvene potrebe 
dok brinu o svojim pacijentima. Do danas je preko četiri miliona lju-
di umrlo od koronavirusne bolesti širom sveta, a oko trinaest hiljada 
u Srbiji. Uticaj pandemije bio je traumatičan za mnoge medicinske 
sestre i babice. Zajednički napori rukovodilaca zdravstvenih ustano-
va i svih medicinskih sestara i babica je imperativ u proceni, prime-
ni i ublažavanju saosećajnog zamora, koji je normalan odgovor na 
abnormalnu izloženost traumi kod onih na prvoj liniji fronta.
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DOGAĐAJA KOD BOLESNIKA NAKON AKUTNOG
INFARKTA MIOKARDA
SYNTAX SCORE AS PREDICTOR OF ADVERSE EVENTS IN PATIENTS 
AFTER ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Aleksandar Davidović1, Jelica Davidović2, Marina Đorđević3, Radmila Resimić4, Dijana Otašević4, 
Snežana Lazić5, Bratislav Lazić5, Dane Cvijanović1

¹Kliničko bolnički centar Zvezdara, Odeljenje za interventnu kardiologiju
2Kliničko bolnički centar Zvezdara, KO za kardiovaskularne bolesti
³Kliničko bolnički centar Zvezdara, Odsek koronarne jedinice
⁴Kliničko bolnički centar Zvezdara 
⁵Medicinski fakultet u Pristini sa privremenim sedistem u Kosovskoj Mitrovici

SAŽETAK
	 Uvod: Akutni koronarni sindrom se manifestuje kao STEMI i 
NSTEMI akutni infarkt miokarda (AIM). Neželjeni kardiovasku-
larni događaji su: slabost srca, nefatalni reinfarkt, ponavljajući 
angiozni bol, ponovna hospitalizacija i mortalitet. SYNTAX skor je 
angiografski indikator koji je prediktor neželjenih događaja nakon 
AIM. 
	 Cilj rada je utvrđivanje značaja Syntax skora kao prediktora 
neželjenih ishoda kod bolesnika nakon akutnog infarkta miokarda.
Metod rada: Retrospektivna studija sprovedena je u KBC Zvezdara 
u Beogradu, u Odseku interventne kardiologije, analizom medici- 
nske dokumentacije za vremenski period januar - mart 2020. godine. 
Ispitano je 80 bolesnika oba pola, životne dobi od 30 do 80 godina 
hospitalizovanih zbog infarkta miokarda. Praćeni parametri su: so-
cioepidemiološki podaci, SYNTAX skor, neželjeni događaji (ponovni 
infarkt, revaskularizacija, moždani udar i mortalitet). 
	 Rezultati: Od 80 ispitanika uključenih u studiju, 32,5% je bilo 
ženskog, a 67,5% muškog pola. Njih 75% imalo je STEMI, a 25% 
NSTEMI entitet. Prosečna starost obolelih bila je 61,7 godina. Neže- 
ljeni događaji godinu dana nakon hospitalizacije bili su prisutni kod 
40% bolesnika sa STEMI i to: reinfarkt kod 6,7%, ponovna revasku-
larizacija kod 23,3%, moždani udar kod 1,7% i letalni ishod kod 
8,3% bolesnika.  SYNTAX skor je nizak kod 24 bolesnika (40%) sa 
STEMI infarktom miokarda i visok SYNTAX skor kod 25 ispitanika 
(41,6%).
	 Zaključak: SYNTAX skor je, kao prediktor neželjenih ishoda, 
od izuzetnog značaja za kliničku praksu i praćenje bolesnika nakon 
akutnog infarkta miokarda.
	 Ključne reči: akutni infarkt miokarda, neželjeni događaji,
SYNTAX skor 

SUMMARY
	 Introduction: Acute coronary syndrome manifests as STEMI 
and NSTEMI acute myocardial infarction (AIM). Adverse 
cardiovascular events include: heart failure, nonfatal reinfarction, 
recurrent angio pain, rehospitalization, and mortality. The SYNTAX 
score is an angiographic indicator that is a predictor of adverse events 
after AIM. 
	 The aim of this study was to determine the significance of 
Syntax score as a predictor of adverse outcomes in patients after acute 
myocardial infarction.
	 Method: A retrospective study was conducted at the Zvezdara 
Clinical Hospital in Belgrade in the Department of Intervention-
al Cardiology, by analyzing medical documentation for the period 
January - March 2020. 80 patients of both sexes, aged 30 to 80, were 
examined and hospitalized for myocardial infarction. The monitored 
parameters were: socioepidemiological data, SYNTAX score, adverse 
events (recurrent infarction, revascularization, stroke and mortality). 
	 Results: Of the 80 respondents included in the study, 32.5% were 
female and 67.5% male. 75% of them had STEMI and 25% NSTEMI 
entity. The average age of the patients was 61.7 years. Adverse events 
one year after hospitalization were present in 40% of patients with 
STEMI, namely: reinfarction in 6.7%, revascularization in 23.3%, 
stroke in 1.7% and lethal outcome in 8.3% of patients. SYNTAX score 
is low in 24 patients (40%) with STEMI myocardial infarction and 
high SYNTAX score in 25 subjects (41.6%).  
	 Conclusion: The SYNTAX score as a predictor of adverse 
outcomes is extremely important for clinical practice and follow-up 
of patients after acute myocardial infarction.
	 Key words: acute myocardial infarction, adverse events,
SYNTAX score
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UVOD

	 Akutni koronarni sindrom (AKS) je stanje uzrokovano naglim 
nastankom poremećaja krvotoka kroz koronarne krvne sudove sa 
posledičnom ishemijom i nekrozom dela srčanog mišića. Aku- 
tni koronarni sindrom ima tri kliničke manifestacije, definisane 
u skladu sa nalazom elektrokardiograma (EKG): akutni miok-
ardijalni infarkt (AIM) sa ST elevacijom (ST Segment Elevation 
Myocardial Infarction - STEMI), infarkt miokarda bez elevacije 
ST segmenta (Non ST Segment Elevation Myocardial Infarction – 
NSTEMI) i nestabilna angina pektoris [1,2]. Osnovni patogenetski 
mehanizam predstavlja ruptura ili erozija ateroma čije oslobađanje 
blokira već sužene koronarne arterije. Ruptura ateromatoznog pla-
ka je u 60% slučajeva uzrok AKS, dok se erozija plaka sreće kod 
30% slučajeva [3].
	 Ateroskleroza, bolest modernog društva, je vodeća vaskula- 
rna bolest u svetu i kod nas i glavni je uzrok AKS. Usko je vezana za 
produženje životnog veka i nezdrav način života. Redovno praće- 
nje kritične populacije i utvrđivanje funkcionalne rezerve mioka- 
rda je značajan segment rada primarne zdravstvene zaštite i pre-
ventive medicine. Prema podacima za 2016. godinu kardiovasku-
larne bolesti (KVB) su na globalnom nivou bile uzrok 31% svih 
smrtnih slučajeva u svetu, sa većom zastupljenošću (82%) u manje 
razvijenim zemljama [4].
	 Očekivani životni vek i opšta starost stanovništva se poveća- 
vaju, a uporedo sa tim, došlo je i do povećanja broja starijih ljudi sa 
AKS [5]. Između 2002. i 2010. godine, 73% smrtnih ishoda od AKS 
dogodilo se kod ljudi starijih od 65 godina [6], a oko 50% kod ljudi 
starijih od 85 godina  [7].
	 Osnovna terapijska mera kod bolesnika sa STEMI akutnim 
infarktom miokarda je reperfuziona terapija, primarna perku-
tana intervencija, kako bi se što pre otvorila infarktom zahvaćena 
arterija i uspostavio protok. Terapijska strategija kod NSTEMI 
je još uvek diskutabilna, ali savremene tendencije kliničke pra- 
kse idu u smeru što ranije primene perkutane koronarne inte- 
rvencije (PKI). Glavni neželjeni kardiovaskularni događaji, koji su 
uključeni u klinička istraživanja su: slabost srca, nefatalni reinfarkt, 
ponavljajući angiozni bol, ponovna hospitalizacija  zbog kardio-
vaskularnih bolesti, ponovljena perkutana koronarna intervencija 
i mortalitet [8]. Neželjeni kardiovaskularni događaji takođe mogu 
da uključe: neplaniranu koronarnu revaskularizaciju, moždani 
udar, maligne aritmije i sve kardiovaskularne uzroke smrti. Pravo-
vremeno predviđanje ovih neželjenih ishoda je visoko korisno za 
poboljšanje efekata tretmana bolesnika sa AIM.
	 U kliničkoj praksi, radi određivanja optimalnog vremena 
za primenu invazivne terapije AIM neophodna je procena stepe-
na ishemijskog rizika i određivanje prediktora neželjenih ishoda. 
Predviđanje ishoda oboljenja se vrši procenom i praćenjem različi-
tih kliničkih, angiografskih, ehokardiografskih ili biohemijskih 
indikatora. Stratifikacija bolesnika prema stepenu rizika od neže- 
ljenih događaja se vrši odmah po prijemu bolesnika sa AIM, ali i 
kasnije u daljem praćenju toka bolesti. Uvođenje terapijske strate-
gije PKI značajno je poboljšalo preživljavanje bolesnika nakon 
AIM kod oba tipa bolesti (STEMI i NSTEMI), međutim pojedine 
kategorije pacijenata sa AIM pokazuju visoke rizike za neželjene 
ishode, te se održava i visok morbiditet i mortalitet.
	 U interventnoj kardiologiji značajno mesto pripada SYN-
TAX (Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With 
Taxus and Cardiac Surgery) skoru kao kliničkom alatu za procenu 
opstrukcije koronarnih arterija, koji će istovremeno ukazati na 
izbor optimalnog tretmana za revaskularizaciju u lečenju bolesti 
koronarnih arterija  PCI ili bajpasa - bypass grafting koronarnih 
arterija-CABG [9]. SYNTAX skor je takođe koristan za numeričko 

kvantifikovanje rizika od neželjenih događaja nakon PCI i snažan 
je nezavisni prediktor ishemijskih ishoda tokom jedne godine, 
uključujući i smrtnost.
	 Cilj rada je utvrđivanje značaja Syntax skora kao prediktora 
neželjenih ishoda kod bolesnika nakon akutnog infarkta mioka- 
rda.

METOD RADA

	 Studija je sprovedena u KBC Zvezdara u Beogradu, u Ode- 
ljenju za kardiovaskularne bolesti, u Odseku interventne kardi-
ologije, kao retrospektivna analiza medicinske dokumentacije 
za vremenski period januar - mart 2020. godine, uz odobrenje 
Etičkog odbora KBC Zvezdara. Ispitano je 80 bolesnika oba pola, 
životne dobi od 30 do 80 godina, hospitalizovanih zbog infa- 
rkta miokarda. Ovo istraživanje je retrospektivna studija, pri čemu 
su definisani parametari praćenja tokom hospitalizacije i godinu 
dana nakon revaskularizacije miokarda: socioepidemiološki po-
daci, SYNTAX skor, neželjeni događaji (ponovni infarkt, revasku-
larizacija, moždani udar i mortalitet). SYNTAX skor je definisan 
prema utvrđenim vrednostima: do 16 nizak, umeren od 16 do 20 
i visok preko 20. Rezultati su prikazani procentualno i grafički, a 
za analizu rezultata je korišćena deskriptivna metoda. Instrumenti 
istrazivanja su elektronska baza podataka, medicinski protokoli i 
medicinska dokumentacija bolesnika.

REZULTATI

	 Istraživanjem je obuhvaćeno 80 pacijenata koji su lečeni pe- 
rkutanom koronarnom intervencijom u Kliničko bolničkom ce- 
ntru Zvezdara, na Odeljenju interventne kardiologije sa dijagno-
zom infarkta miokarda. U istraživanju je bilo ispitanika oba pola, 
32,5% ženskog (26 bolesnica) i 67,5% ispitanika muškog pola (54 
bolesnika). Među obolelima, njih 60 (75%) imalo je STEMI entitet 
infarkta miokarda (ST elevacija), dok je kod 25% tj. 20 bolesnika 
dijagnostikovan NSTEMI entitet (bez ST elevacije) (Grafikon 1).
 

Grafikon 1. Distribucija pacijenata prema polu u odnosu na vrstu AMI
	
	 Prosečna starost obolelih bila je 61,7 godina. Bolesnici sa 
NSTEMI infarktom miokarda bili su mlađi, sa prosekom starosti 
59,3 godine, u poređenju sa obolelima od STEMI infarkta mioka- 
rda čiji je prosek starosti bio 62,5 godina.
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	 Grafikon 2. ukazuje na vrednosti SYNTAX skora naših ispi-
tanika. Kod pacijenata sa STEMI entitetom akutnog infarkta 
miokarda zapaža se da je 11 bolesnika, tj. 18,3% imalo nisku vre- 
dnost skora, 24 bolesnika (40%) umerene vrednosti i 25 bolesnika 
(41,6%) visoke vrednosti SYNTAX skora. Pacijenti sa NSTEMI 
infarktom miokarda imali su značajno manji rizik od neželjenih 
događaja tokom hospitalizacije. Visok rizik imala su dva pacijenta, 
tj. 10%, osam bolesnika (40%) imalo je umereni rizik, dok je 50%, 
tj. 10 bolesnika pokazalo nizak stepen rizika od neželjenih događa-
ja (Grafikon 2). 

Grafikon 2. Vrednosti SYNTAX skora (STEMI vs NSTEMI)

	 Na Grafikonu 3. prikazani su neželjeni događaji kod  ispita- 
nika u periodu od jedne godine nakon hospitalizacije.Tokom ho- 
spitalizacije nije bilo neželjenih događaja, niti smrtnog ishoda.
	 Neželjeni događaji godinu dana nakon hospitalizacije bili su 
prisutni kod 24 bolesnika (40%) sa STEMI infarktom miokarda, i 
to: reinfarkt kod 4 bolesnika (6,7%), ponovna revaskularizacija kod 
14 bolesnika (23,3%), moždani udar kod jednog bolesnika (1,7%) i 
letalni ishod kod 5 bolesnika (8,3%) (Grafikon 3).
	 Kod bolesnika sa NSTEMI infarktom miokarda samo je 
dva bolesnika (10%) imalo neželjene događaje: jedan je doživeo 
ponovni infarkt i kod jednog je izvršena ponovna revaskularizaci-
ja, dok je 90% bolesnika bilo bez neželjenih događaja (Grafikon 3).

Grafikon 3. Neželjeni događaji u periodu nakon hospitalizacije (STEMI 
vs NSTEMI)

	 Prateći procenat neželjenih događaja kod 24 bolesnika (40%) 
sa STEMI infarktom miokarda i visok SYNTAX skor kod 25 ispi-
tanika (41,6%), možemo zaključiti da je ovaj skor od izuzetnog 
značaja za kliničku praksu, sa posebnim osvrtom na edukaciju 
pacijenata o faktorima rizika, usvajanju novih životnih stilova i po-
trebama redovnih kardioloških kontrola (Grafikon 4).

Grafikon 4. Uporedni prikaz SYNTAX skora i neželjenih događaja posle 
hospitalizacije

DISKUSIJA

	 Veliki problem nakon AIM oba tipa je pojava neželjenih ka- 
rdiovaskularnih događaja koji značajno pogoršavaju prognozu ove 
bolesti. Uprkos intezivnim i savremenim strategijama reperfuzione 
terapije i primene sekundarne prevencije, bolesnici nakon AIM i 
dalje ostaju u riziku [10]. Razvoj neželjenih kardiovaskularnih 
događaja nakon AIM uslovljava potrebu za pronalaženjem predi- 
ktora ovih ishoda u cilju njihove prevencije. U poslednjim deceni-
jama klinička istraživanja se u mnogome usmeravaju ka ispitivanju 
i otkrivanju što preciznijih prediktora jednogodišnjeg mortalite-
ta i pojave neželjenih kardiovaskularnih ishoda nakon AIM [11]. 
Prediktorna moć skorova zavisi najviše od prisutnih komorbiditeta 
i karakteristika obolelih od AIM. U cilju sprovođenja optimalne 
terapijske strategije i povećanja stope preživljavanja bolesnika na-
kon AIM, obično se koristi kombinacija pojedinih skorova, da bi 
se obezbedilo praćenje što više značajnih kliničkih, angiografskih i 
ehokardiografskih prediktora neželjenih ishoda AIM. 
	 SYNTAX je skor velike senzitivnosti koji sa velikom snagom 
izdvaja nisko, srednje i visoko rizične bolesnike za intrahospitalni, 
6-mesečni i godišnji mortalitet, kao i sagledavanje drugih neže- 
ljenih događaja.
	 U našem istraživanju, od 80 ispitanika 75% je imalo STEMI, 
dok je svaki četvrti ispitanik (25%) imao NSTEMI. SYNTAX skor 
je kod najvećeg udela ispitanika sa STEMI (41.6%) visokih vred-
nosti i ukazuje na povećan rizik od nastajanja neželjenih efekata. U 
slučaju ispitanika sa NSTEMI samo 10% je imalo visoku vrednost 
SYNTAX skora. Korelacija umerenog i visokog SYNTAX  skora sa 
visokom incidencom  neželjenih kardiovaskularnih događaja i re-
infarkta stenta pokazana je u studiji na 807 pacijenata sa STEMI 
[12]. Kliničko istraživanje kombinacije SYNTAX skora sa PAMI 
ili Zwolle skorom pokazalo je značajno poboljšanje predikcije 
mortaliteta i glavnih neželjenih kardiovaskularnih događaja kod 
pacijenata nakon PKI [13]. Prediktivnu vrednost SYNTAX skora 
za mortalitet i glavne neželjene kardiovaskularne događaje nakon 
PKI pokazale su i novije studije [14].
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	 U našem istraživanju, neželjeni događaji godinu dana nakon 
hospitalizacije bili su prisutni kod 40% bolesnika sa STEMI infa- 
rktom miokarda i to: reinfarkt kod 6,7%, ponovna revaskularizacija 
kod 23,3%, moždani udar kod 1,7% i letalni ishod kod 8,3%. Slični 
rezultati su dobijeni i u studiji analize 3.545 pacijenata sa STEMI iz 
Bremen STEMI-registra u periodu 2006-2010 godine, kod kojih je 
ustanovljen jednogodišnji mortalitet od 12% [15]. EPICOR studija 
je pokazala da su glavni neželjeni kardiovaskularni događaji znača-
jnije češći kod bolesnika sa NSTEMI nego sa STEMI [16]. HORI-
ZONS-AMI studija, koja je ispitala oko 3.000 bolesnika sa AIM, 
pokazala je da je incidenca reinfarkta bila 1,8% u 30 dana, 4,0% 
u 12 meseci, i 6,9% u tri godine nakon AIM [17]. Mnoge studije 
su pokazale da je povećan rizik od ishemijskog moždanog udara 
(IMU) nakon AIM, koji ima najveću incidencu u prvim danima 
nakon AIM [18]. Ishemijski moždani udar se javlja kod 0,9% bole-
snika sa AIM u roku od jednog meseca i kod 3,7% u roku od go- 
dinu dana nakon AIM sa dvostruko većom smrtnošću u toku prve 
godine nakon AIM, u  poređenju s onima koji nisu imali IMU [18].
Kod bolesnika sa NSTEMI infarktom miokarda, u našem 
istraživanju, samo je 10% bolesnika imalo neželjene događaje: 
jedan je doživeo ponovni infarkt i kod jednog je izvršena ponovna 
revaskularizacija, a 90% bolesnika je bilo bez neželjenih događaja. 
U studiji Poudel i sar, publikovanoj 2019. godine navodi se da je 

incidenca glavnih neželjenih kardiovaskularnih događaja prisutna 
u dijapazonu od 4,2% do 51%, nezavisno od terapijskog protokola 
[19]. ACUITY studija ustanovila je da kod pacijenata koji imaju 
NSTEMI i koji nisu u potpunosti revaskularizovani, postoji veća 
stopa AIM i revaskularizacije izazvane ishemijom nakon jedne go-
dine [20]. Na rezultate u konkretnom uzorku uticali su terapijski 
protokoli i pridruzene bolesti.

ZAKLJUČAK

	 SYNTAX skor je instrument značajan za kliničku praksu i 
praćenje pacijenata tokom perioda hospitalizacije, ali i dobar po-
kazatelj za planiranje i sprovođenje individualne terapije  i lecenja 
bolesnika sa umerenim i visokim rizikom od neželjenih događaja. 
Visoke vrednosti SYNTAX skora mogu uticati na organizaciju rada 
multidisciplinarnog tima koji brine o ovoj grupi obolelih, kako bi 
se ispunili zahtevi za njihovim kontinuiranim praćenjem, edukaci-
jom i savremenom terapijom. Procena neželjenih događaja SYN-
TAX skorom kod ispitanika sa akutnim koronarnim sindromom 
moze dati novi pristup opservaciji, lečenju pacijenata i organizaciji 
zdravstvene službe, koji se zasniva na timskom radu stručnjaka 
interventne kardiologije, kardiologa, anesteziologa, medicinskih 
sestara, tehničara i drugih saradnika. 
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SAŽETAK
	 Uvod: Rastući broj pacijenta lečenih i izlečenih od karcinoma 
priznanje je većem terapijskom uspehu i ranom otkrivanju bolesti, 
ali sa ovim uspehom dolazi i izazov zdravstvenih radnika u rešava- 
nju problema koji utiču na njihovu seksualnost. Ovom studijom žele-
li smo da utvrdimo sta-vove i uverenja studenata integrisanih studi-
ja medicine i studenata osnovnih akademskih, odnosno strukovnih 
studija zdravstvene nege u pogledu zbrinjavanja seksualnosti kod 
onkoloških pacijenata, kao i da utvrdimo postojanje razlika između 
dve studijske grupe uključene u ovo istraživanje. 
	 Materijal i metode: Istraživanje je sprovedeno u periodu od no-
vembra do decembra 2018.godine, u vidu studije preseka i obuhva-
tilo je ukupno 116 studenata Medicinskog fakulteta u Novom Sadu 
podeljenih u dve grupe. U svrhu procene stavova studenata, kao 
instrument koristio se upitnik Sexuality Attitude and Belief Survey 
(SABS), autora Reynolds K. i Magnan M.A. iz 2005. godine. 
	 Rezultati: Najveći procenat studenata zdravstvene nege (91,4%) 
se slaže sa stavkom da razumeju kako bi lečenje seksualnosti moglo 
da utiče na zdravlje pacijenata, dok se čak 89,7% ove grupe ispitani-
ka ne slaže sa stavkom da je seksualnost previše ličan problem da bi 
se o tome razgovaralo sa pacijentima. Najveći procenat studenata 
medicine (74,1%) se složio sa stavkom da je većina hospitalizovanih 
pacijenata suviše bolesna da bi se zanimala za seksualnost. Najveće 
neslaganje (69%) izmereno je za izjavu prema kojoj studenti koriste 
svoje vreme da razgovaraju sa pacijen-tima o njihovim seksualnim 
problemima. 
	 Zaključak: Rezultati ovog istraživanja su pokazali da ne postoje 
statistički značajne razlike u stavovima između studenata obe studi-
jske grupe.
	 Ključne reči: seksualno zdravlje, studenti medicine, studenti 
zdravstvene nege, onkološki pacijenti, stavovi

SUMMARY
	 Introduction: The increasing number of treated and survived 
cancer patients is an acknowledg-ment to more successful therapies 
and early detection of cancer diseases. However, this success has 
created a challenge for health care professionals in addressing the 
issues that affect patients’ sexuality. The aim of this study was to 
determine the attitudes and beliefs of students integrated studies of 
medicine and bachelor students, and professional studies of nursing 
care in terms of sexuality in cancer patients, and to determine the 
existence of differences between the two study groups involved in this 
research. 
	 Material and methods: The survey was conducted from 
November to December 2018, in the form of cross-sectional study 
and included a total of 116 medical students divided into two groups. 
For the purpose of assessment of students as a means bet using the 
questionnaire Sexuality Attitude and Belief Survey (SABS) by 
authors Reynolds K. and Magnan M.A. from 2005.
	 Results: The highest percentage of nurses (91.4%) agree with the 
sentence to understand how to treat sexuality could affect the health 
of patients, while as many as 89.7% of this group of res-pondents 
disagreed with the sentence that sexuality is too personal problem 
to was discussed with patients. The highest percentage of medical 
students (74.1%) agreed with the sentence that most of the hospi-
talized patients are too sick to be interested in sexuality. The largest 
discrepancy (69%) was measured for a declaration under which stu-
dents use their time to talk with patients about their sexual problems. 
	 Conclusion: Results of this study showed that there are no 
significant differences in attitudes be-tween students at both study 
groups.
	 Keywords:  sexual health, medical students, nursing students, 
oncology patients, attitudes
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UVOD

	 Seksualnost i seksualno zdravlje su integralni deo života svake 
osobe i jedna od kompo-nenti blagostanja ljudskog zdravlja i kva- 
liteta života. Ipak, u svakodnevnom okruženju fenomen seksua- 
lnosti uglavnom implikuje isključivo seksualni čin (fizički kontakt), 
dok se ostali aspekti seksualne aktivnosti, kao što su percepcija so- 
pstvenog tela, intimnost, bliskost i drugi načini komunikacije, kao 
i aktivnosti kojima se iskazuje naklonost, često zanemaruju [1,2]. 
Slična si-tuacija je i u našoj sredini, koja je prilično konzervativnog 
shvatanja, utemeljenog na patrijar-halnim osnovama tradiciona- 
lnog i društveno prihvatljivog ponašanja. Vaznost prepoznavanja 
i rešavanja problema u vezi sa seksualnošću onkoloških bolesnika 
istaknute su sve većim brojem istraživanja, realizovanih poslednjih 
10-ak godina [3-5].
	 Svetska zdravstvena organizacija (SZO) seksualnost posma-
tra kao integralnu kompo-nentu ljudskog iskustva i obezbeđu-
je holističku definiciju seksualnosti kao intergaciju somatskih, 
emocionalnih, intelektualnih i društvenih aspekata seksualnog 
bića na pozitivan način, sa ciljem da se obogati i poboljša sopst-
vena ličnost, komunikacija i ljubav [6]. Međutim, iako je procena 
seksualnosti prioritetna komponenta kvalitetne nege, rezulta-
ti sprovedenih studija ukazuju na postojanje brojnih barijera za 
njenu realizaciju [5-11]. Većina autora realizovanih istraživanja na 
ovu temu saglasni su da je prvi inicijalni korak u rešavanju prob-
lema utvrđivanje stavova zdravstvenih radnika prema seksualnosti 
[6-10]. Barijere od strane zdravstvenih radnika, koje se navode kao 
najčešće, su konzervativna verovanja zasnovana na individualnim 
i društveno prihvaćenim stavovima, te netačne pretpostavke u vezi 
sa seksualnim potrebama onkoloških pacijenata [5,12-19]. Neki 
od razloga zbog kojih zdravstveni radnici ne razgovaraju sa svojim 
pacijentima o seksualnosti: su nedovoljno vremena tokom radnog 
procesa, nedovoljno znanje, negativni stavovi prema seksualnosti i 
zabrinutost zbog narušavanja intime pacijenata [20-24]. Cilj ovo-
ga rada bio je da se utvrde stavovi i uverenja studenata Medici- 
nskog fakulteta u Novom Sadu prema seksualnosti onkoloških 
pacijenata. 

MATERIJAL I METODE

Uzorak 

	 Istraživanje je sprovedeno u obliku studije preseka tokom 
novemba i decembra 2018. godine, na uzorku od 116 studenata 
Medicinskog fakulteta u Novom Sadu, podeljenih u dve grupe:
	 I grupa – studenti sestrinstva treće (45) i četvrte (13) godine, 
ukupno 58 studenata;
	 II grupa- studenti medicine pete (26) i šeste (32) godine, uku-
pno 58 studenta. 
	 Ovi studenti su izabrani jer su na svojim studijskim pro-
gramima odslušali nastavu iz predmeta: Ginekologija i opstetricija, 
Onkologija i Palijativna zdravstvena nega. 

INSTRUMENT

	 Upitnik Sexuality Attitude and Belief Survey – SABS, autora 
Reynolds K. i Magnan M.A, kreiran je tako da procenjuje stavove 
i uverenja zdravstvenih radnika i/ili studenata sestrinstva i medi-
cine u vezi sa seksualnošču tokom kliničko-bolničke prakse [19]. 
Sadrži 12 stavki i koristi šestostepenu Likertovu skalu (1- potpuno 
se slažem; 6 - apsolutno se ne slažem). Da bi se sprečile tendencije 
u odgovaranju, 7 оd 12 stavki (stavke 1,2,4,6,8,10 i 12) su obrnuto 
kodirane tako da je 1- potpuno se ne slažem, dok je 6 - apsolutno se 

slažem. Ukupni bodovi kreću se u rasponu od 12 do 72. Veći broj 
bodova govori u prilog postojanja više prepreka u proceni seksua- 
lnosti onkoloških pacijenata i participaciji ispitanika [19].

STATISTIČKA ANALIZA

	 Analiza podataka je obuhvatila metode deskriptivne i infer-
encijalne statistike. Numerička obeležja su prikazana putem sre- 
dnjih vrednosti (aritmetička sredina) i mera varijabiliteta (stan-da- 
rdna devijacija), a atributivna obeležja korišćenjem frekvencija i 
procenata. Univarijantna analiza je uključila primenu χ2 testa za 
atributivna obeležja, odnosno Studentovog t-testa i jednosmerne 
analize varijanse (ANOVA) za numerička obeležja. Statistički 
značajnim se smatraju vrednosti nivoa značajnosti p<0,05. Za 
statističku obradu podataka korišćen je pro-gramski paket IBM 
SPSS Statistics 20.

ETIČKA RAZMATRANJA 

	 Protokol istraživanja odobren je od strane Etičke komisije 
Medicinskog fakulteta u Novom Sadu.  

REZULTATI

	 U studiji je učestvovalo najviše studenata treće godine sestri- 
nstva i šeste godine medicine. Najveći broj ispitanika u obe grupe 
(86) je ženskog pola (Tabela 1). 

Tabela 1. Sociodemografske karakteristike uzorka

	 Prosečne srednje vrednosti pojedinačnih stavki SABS 
upitnika u grupi studenata se-strinstva kretale su se u rasponu 
od 2,57±1,01 do 4,83±1,23, a u grupi studenata medicine od 3,03 
±1,67 do 4,22 ±1,44 (Tabela 2). Procenat slaganja ili neslaganja 
izvršen je dihotomizacijom opcija odgovora na sredinu između 
ocena od 3 i 4, na sledeći način: opcije odgovora od 1 do 3 i od 4 
do 6 u skali Likertovog tipa su klasifikovane kao slaganje i nesla-
ganje. Više od tri četvrtine studenta sestrinstva (86,2%) smatra da 
je razgovor o seksualnosti veoma značajan za zdravlje pacijenata i 
gotovo svi (91,4%) razumeju važnost lečenja seksualnih disfunkci-
ja. Ove dve stavke imale su najveću srednju vrednost (4,83 ± 1,23 
vs 4,81 ± 1,08) u grupi studenata sestrinstva. Dve trećine studenata 
obe grupe (65,5% vs 60,3%) smatraju da je dobijanje saglasnosti za 
razgovor o seksualnosti obaveza zdravstvenog radnika (Tabela 2). 
U visokom procenatu studenti sestrinstva i medicine (48,3% vs 
74,1%) slažu se sa stavom da su hospitalizovani onkološki pacijenti 
nezainteresovani za seksualnost. Neprijatnost tokom komunikacije 
o seksualnim problemima izraženija je kod budućih lekara (48,3% 
vs 22,4%). Iako se studenti u najvećem procentu ne slažu da je se- 
ksualnost suviše ličan problem da bi se o tome razgovaralo (89,7% 
vs 67,2%), gotovo polovina studenata sestrinstva (48,3%) i nešto 

     

Pol
  Muški 

   Ženski
Godina  studija      
 III godina
 IV godina
 V godina
 VI godina

Zdravstvena
nega (n= 58)

Integrisane studije
medicine (n= 58)

Ukupno
(n=116)

12 (10,4%)

46 (39,6%)

 

45 (38,8%)

13 (11,2%)

0 (0%)

0 (0%)

18 (15,5%)

40 (34,5%)

0 (0%)

0 (0%)

26 (22,4%)

32 (27,6%)

30 (25,9%)

86 (74,1%)

45 (38,8%)

13 (11,2%)

26 (22,4%)

32 (27,6%)
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više od po-lovine studenata medicine (51,7%) se složilo da o seksu-
alnosti treba razgovarati samo na inicija-tivu pacijenata. 

Tabela 2. Stavovi i uverenja studenata u vezi seksualnosti onkoloških 
pacijenata

Grupa*:  1- studenti sestrinstva; 2- studenti medicine; p<0,05	

	 Na visinu SABS skora kod studenata zdravstvene nege najviše 
su uticale izjave: „Razgo-vor o seksualnosti je od suštinskog značaja 
za zdravlje pacijenta” i “Razumem kako bi lečenje seksualnosti moglo 
da utiče na zdravlje pacijenta”, dok je na visinu skora kod studenata 
medicine najviše uticala izjava: “Koristim vreme da razgovaram o se- 
ksualnim problemima sa svojim pacijentima” (Tabela 3).

Tabela 3. Izjave koje su najviše uticale na vrednost SABS skora u 
odnosu na studijski program

	 Analizom ukupnog skora SABS upitnika prema godini studija 
nezavisno od studijskog programa, nije dobijena statistički znača- 
jna razlika prema pomenutim karakteristikama (F=0,713 p=0,546). 
Kod muških ispitanika je zabeležen veći ukupan skor (44,77), 
međutim, razlika u od-nosu na ispitanike ženskog pola prema 
ovom parametru nije statistički značajna (t=1,072 p=0,286). Po- 
djednake su ukupne vrednosti skora za obe grupe ispitanika posma-
trane prema stu-dijskom programu, pa dobijena razlika nije stati- 
stički značajna (t=0,229 p=0,819). (Tabela 4)

Tabela 4. Razlika u ukupnom skoru SABS u odnosu su na godinu 
studija, pol i studijski program

Nivo značajnosti p je iztračunat primenom t*- t-testa  i **F- ANOVA

DISKUSIJA

	 Seksualnost u populaciji onkoloških pacijenata se u našoj 
sredini nalazi u sferi tema o ko-jima se gotovo i ne priča, pa se kao 
takva često izbegava i zanemaruje. Kada je reč o privatnosti, iako 
većina studenata obe grupe smatra da seksualnost nije suviše lično 
pitanje da bi se o njemu razgovaralo, skoro polovina budućih leka-
ra (48,3%) i 22,4% studenata sestrinstvoseća neprijatnost na samu 
pomisao razgovora o ovoj temi, i 22,4% studenata sestrinstva se 
složilo sa kolegama. 
	 Rezultati drugih autora potvrđuju poteškoće s kojima se 
suočavaju medicinske sestre i le-kari tokom evaluacije seksualne 
funkcije [7]. Glavni faktori koji doprinose osećaju neprijatnostii 
nelagode su percepcija budućih zdravstvenih radnika da pacijenti 
ne žele da razgovaraju na ovu temu, teret predrsuda koje sa sobom 
nosi ova tema, lični stav prema seksualnosti, kao i uticaj pola i 
godina života pacijenata. Značajan uticaj i moguće barijere treba 
tražiti i u odsustvu seksualnog obrazovanja u nastavnim programi-
ma tokom školovanja zdravstvenih radnika [8-10,12]. Istraživanje 
čiji su rezultati objavljeni 2015.godine, realizovano u Turskoj na 
uzorku od 155 stu-denata druge, treće i četvrte godine medicine sa 
ukupnim rezultatom SABS skora od 41.55 najpribližnije je našim 
rezultatima [13]. Novije istraživanje Tuguta sa saradnicima, takođe 
reali-zovano u Turskoj, ukazuje na nešto niže vrednosti skora, dok 
su, u poređenju sa studentima med-icine u Kini, naši rezultati niži 
[6,14]. 
	 Na nivou naše studije su se posebno istakle stavke koje prave 
razliku između studenata sestrinstva i medicine. U grupi 1 na-
jveći procenat slaganja studenata sestrinstva (91,4%)  odnosi se na 

Stavke

SABS 1

SABS 2

SABS 4

SABS 6

SABS 8

SABS 10

SABS 12

1
2

1
2

1
2

1
2

1
2

1
2
1
2

1
2

1
2

1
2

1
2

1
2

4,83 ± 1,23
4,16 ± 1,55

4,81 ± 1,08
4,00 ± 1,73

3,81 ± 1,69
3,84 ± 1,51

3,28 ± 1,47
3,41 ± 1,38

3,34 ± 1,51
4,12 ± 1,48

3,40 ± 1,45
3,31 ± 1,70
2,57 ± 1,01
3,10 ± 1,67

86,2
67,2

91,4
63,8

62,1
60,3

34,5
50,0

48,3
74,1

43,1
50,0
10,3
32,8

65,5
60,3

48,3
41,4

32,8
31,0

22,4
48,3
48,3
51,7

13.8
32.8

8.6
36.2

37,9
39,7

65,5
50,0

51,7
25,9

56,9
50,0
89,7
67,2

34,5
39,7
51,7
58,6

67,2
69,0

77,6
51,7

51,7
48,3

2.584

3.027

0.116

0.521

2.803

0.294

2.083

0.458

1.170

0.716

2.086

0.268

0.01

0.00

0.90

0.60

0.00

0.76

0.04

0.64

0.24

0.47

0.03

0.78

2,90 ± 1,58
3,03 ± 1,67

3,41 ± 1,52
3,74 ± 1,49

4,03 ± 1,41
4,22 ± 1,44

4,31 ± 1,48
3,69 ± 1,72

3,52 ± 1,35
3,45 ± 1,42

SABS 3

SABS 5

SABS 7

SABS 9

SABS 11

Grupa* Mean ±SD Slaganje (%) Neslaganje (%) t p

POZITIVNE STAVKE

NEGATIVNE  STAVKE

STUDIJSKI PROGRAM IZJAVA MEAN ±SD

 Zdravstvena nega

Integrisane
studije
medicine

Razgovor o seksualnosti je od
suštinskog značaja za zdravlje pacijenta.

Razumem kako bi lečenje seksualnosti
moglo da utiče na zdravlje pacijenta.

Meni je neprijatno da govorim o
seksualnim problemima.

Koristim vreme da razgovaram o seksualnim
problemima sa svojim pacijentima.

Koristim vreme da razgovaram o seksualnim
problemima sa svojim pacijentima.

Razgovor o seksualnosti je od suštinskog
značaja za zdravlje pacijenta.

Većina hospitalizovanih pacijenata je suviše
bolesna da bi se zanimala za seksualnost.

Razumem kako bi lečenje seksualnosti
moglo da utiče na zdravlje pacijenta.

4.83 ± 1.23

4.81 ± 1.08

4.31 ± 1.48

4.03 ± 1.41

4.22 ± 1.44

4.16 ± 1.55

4.12 ± 1.48

4.00 ± 1.73

STUDIJSKI PROGRAM

GODINA STUDIJA

Integrisane studije medicine

Pol  

N (%) MEAN ±SD

Zdravstvena nega 
Integrisane studije medicine

Zdravstvena nega
 III godina
 IV godina

 V godina
 VI godina

 Muški 
 Ženski

58 (50)
58 (50)

45 (38.8)
13 (11.2)

26 (22.4)
32 (27.6)

30 (25.9)
86 (74.1)

44.00±7.34
44.17±6.41

44.14±5.41
45.67±8.22

43.39±7.31
44.48 ±6.73

44.77±4.73
43.85±5.73

t*= 0.22;  p=0.81

**F= 0.71; p=0.54

t*= 1.07; p=0.28
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razumevanje negativnog uticaja bolesti i tretmana na seksualnost. Ovo 
je vrlo važno kao ključni element holističkog koncepta zdravstvene 
nege. Takođe ohrabruje, jer ukazuje na visok stepen svesti i pozitivan 
stav među diplomiranim medicnskim sestrama, što čini polaznu tačku 
za implementaciju procene seksuanosti u svakodnevnom radu sa paci-
jentima. Ovi rezultati u skladu su sa drugim studijama koje su sprove-
dene među studentima i praktičarima [25, 26].
	 Studenati medicine (74,1%) u našem istraživanju su bili sklo-
ni uverenju da su hospitali-zovani pacijenti bili suviše bolesni da bi 
se bavili pitanjem seksualnosti, što je u skladu sa stavo-vima kolega 
iz  Turske [13, 14]. Ovo nije iznenađujući rezultat, već još jedna 
poteškoća sa kojom se suočavaju onkološki pacijenti, jer je mišlje- 
nje budućih zdravstvenih radnika zasnovano na društvenoj inte- 
rpretaciji seksualnosti, pri čemu se u našem okruženju ona smatra 
neprikladnom tokom bolesti. Ovakav rezultat možemo jednim de-
lom objasniti i odsustvom obuke i nedovoljnom edukacijom stude-
nata medicine za uzimanje seksualne anamneze. 
	 Autori sličnih istraživanja navode da ovakvim rezultatima 
mogu doprineti i osećanja sra-mote koja postoje kod studenata, 
kao i loša pripremljenost kroz kliničko-bolničku praksu. U prilog 
iznetim navodima ide i podatak iz naše studije da većina studenata 
nije spremna da inicira razgovor na temu seksualnosti: svega nešto 
više od trećine studenata obe grupe (32,8% vs 31,0%) je razgova- 
ralo sa pacijentima o njihovim seksualnim problemima. Rezultati 
brojnih studija ukazuju da pacijenti žele da razgovaraju o seksua- 
lnosti, ali oni očekuju da medicinske sestre i lekari pokrenu razgo- 
vor [27-9]. Rezultati u našem istraživanju pak ukazuju da budući 
zdravstveni rad-nici očekuju da pacijenti izraze zabrinutost odno- 
sno iniciraju razgovor na temu seksualnosti. Mnogobrojni autori 
navode nedostatak obuke, znanja, kao i kulturne i verske razlike 
između zdravstvenih radnika i pacijenata kao prepreku za uzima- 
nje seksualne anamneze, što za posledicu ima dalje izbegavanje ove 
teme i neidentifikovanje zdravstvenih potreba pacijenata [16-26]. 
Interesantan podatak iz studije ukazuje na visok nivo prihvatan-
ja konsultacija o seksual-nosti kao delu odgovornosti gotovo 

podjednako i diplomiranih medicinskih sestara i lekara u obe 
grupe studenata (43,1%vs 50,0%). U poređenju sa ranijim studi-
jama u kojima su medicinske sestre izjavile da razgovor o seksu-
alnosti nije u opisu njihovog posla [7], ovakav rezultat naših stu-
denata ohrabruje. Takođe, imajući u vidu epidemiološku situaciju 
karcinoma u našoj zemlji, ovo može biti i rezultat rastuće svesnosti 
o potencijalnim problemima u domenu seksualnosti sa kojima se 
suočavaju oboleli od malignih bolesti. 
	 Ova studija ima nekoliko ograničenja. Realizovana je kao pilot 
studija u kojoj su učestvovali studenti Medicinskog fakulteta u No-
vom Sadu, jer sličnih istraživanja, koja bi uključivala zdravstvene 
radnike, do sada nije bilo. Relativno mali uzorak studenata koji 
su učestvovali u studiji ograničavajući je faktor te se rezultati ne 
mogu generalizovati. Moguće ograničenje odnosi se na to da iako 
su odgovori anonimni, postoji mogućnost pristrasnosti u smislu 
društveno i/ili profesionalno prihvatljivih odgovora. Obzirom na 
multikulturalnu sredinu koja je karakteristika Novog Sada i uticaj 
kulturnih i verskih razlika između zdravstvenih radnika i pacije-
nata koja su u prethodnim istraživanjima istaknuta, trebalo bi u 
budućim istraživanjima ispitati ovu vezu.

ZAKLJUČAK

	 Studija je otkrila da studenti sestrinstva i medicine razumeju 
uticaj bolesti i tretmana na seksualnost onkoloških bolesnika. Iako 
seksualnost ne doživljavaju kao suviše ličan problem, studenti bi 
ipak samo na inicijativu pacijenata razgovarali o tome.  Sumirajući 
rezultate, možemo reći da je najizraženija barijera studenata, kako 
sestrinstva tako i medicine, prema seksualnosti onkoloških paci-
jenata, njihova percepcija da su pacijenti suviše bolesni da bi se 
zanimali za sek-sualnost.
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PROCENA NIVOA ISPITNE ANKSIOZNOSTI
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SAŽETAK
	 Uvod: Ispitna anksioznost je slobodno lebdeći osećaj nelagode u 
situacijama pripreme, polaganja testova/ispita, koja može prolongi-
rati i u period okončanja testa/ispita. 
	 Cilj rada: Istraživanje ima za cilj da utvrdi nivo ispitne an- 
ksioznosti kod studenata zdravstvene nege, zatim da  li postoje razlike 
u nivou ispitne anksioznosti studenata u odnosu na sociodemogra- 
fske varijable, kao i da ustanovi moguće korelacije između visokog 
nivoa ispitne anksioznosti i sociodemografskih varijabli studenata.
	 Ispitanici i metode: Istraživanje je sprovedeno kao deskriptivna 
studija preseka na Medicinskom fakultetu u Novom Sadu. Ispitivanje 
je obuhvatilo 144 studenta akademskih studija zdravstvene nege. 
Kao instrumenti istraživanja korišćeni su Opšti upitnik i Instrument 
za procenu ispitne anksioznosti (Instrument on Test Anxiety).
	 Rezultati: Polovina studenata (50,7%) ispoljavala je optimalan 
nivo anksioznosti, a četvrtina njih je imala ili nizak ili visok nivo 
ispitne anksioznosti. Rezultati istraživanja potvrdili su pozitivnu 
statistički značajnu povezanost visokog nivoa ispitne anksioznosti sa 
godinom studiranja, materijalnim statusom i pritiskom roditelja i 
okoline u vezi završetka studija.
	 Zaključak: Prisustvo visokog nivoa ispitne anksioznosti može 
znatno uticati na uspešnost savladavanja zadataka i postizanje 
konačnog cilja. Upravo zbog toga, značajna je prevencija ispitne 
anksioznosti, koja za cilj ima da smanji efekte anksioznosti usled 
testiranja na onaj nivo koji će omogućiti studentima da postignu 
samokontrolu stresa i da ostvare najbolje moguće rezultate.
	 Ključne reči: ispitna anksioznost, studenti zdravstvene nege, 
socioekonomski faktori.

SUMMARY
	 Introduction: Exam anxiety is a free-floating feeling of 
discomfort in situations of preparation, taking tests/exams, which 
can prolong into the period of completion of the test/exam.
	 Aims: The research aims were to determine the level of test 
anxiety in nursing students, then whether there are differences in 
the level of test anxiety in students due to sociodemographic varia-
bles, and to establish possible correlations between high levels of test 
anxiety and sociodemographic variables of students.
	 Methods: The research was conducted as a descriptive cross- 
sectional study at the Faculty of Medicine in Novi Sad. The study 
included 144 students of academic nursing studies. The General 
Questionnaire and the Instrument on Test Anxiety were used as 
research instruments.
	 Results: Half of the students (50.7%) showed an optimal level 
of anxiety, and a quarter of them had either a low or high level of 
test anxiety. The research results confirmed a positive statistically 
significant association of high levels of examination anxiety with 
the year of study, material status and pressure of parents and the 
environment regarding the completion of studies.
	 Conclusion: A high level of test anxiety can significantly affect 
mastering tasks and achieving the ultimate goal. Because of this, the 
prevention of test anxiety is essential, which aims to reduce the effects 
of anxiety due to testing to a level that will enable students to achieve 
self-control of stress and achieve the best possible results.
	 Keywords: test anxiety, students, nursing, socioeconomic factors.
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UVOD

	 Ispitna anksioznost predstavlja oblik anksioznog poremećaja 
koji se manifestuje intenzivnim osećajem nelagode kod studenata 
tokom pripreme, polaganja i nakon završetka usmenog ili pismenog 
dela ispita [1]. Izražava je strah i nelagoda tokom ispitne situacije, 
uz intezivnu percepciju bespomoćnosti [2]. Ispitno anksiozne oso-
be u situacijama procene znanja sklone su zaokupirati sebe inte- 
rferirajućim mislima i brigama, poput osećaja bespomoćnos-
ti i zabrinutosti zbog mogućeg neuspeha, čime svoju kognitivnu 
aktivnost usmeravaju na sadržaje nevažne za zadatak [3].
	 Umeren strah i nelagodnost prisutni su kod većine studena-
ta koji se pripremaju ili polažu ispit, ali ih oni spontano prevazi-
laze [1]. Šta više, mala doza anksioznosti tokom ispita smatra se 

pozitivnom i motivišućom da podstrekne studenta da zabeleži što 
je moguće bolje rezultate [4]. Međutim, visok nivo anksiozno- 
sti (klinički nivo) studenata pre, tokom ili nakon ispita mogu da 
sputaju studenta u ostvarivanju dobrih rezultata, dovedu do izbe-
gavanja ispita, odustajanja od studiranja, kao i gubitka samopou-
zdanja [1].
	 Koncept predispitne anksioznosti poznat je u naučnoj litera-
turi još od 1950. godine, a sadašnji statistički podaci pokazuju da je 
predispitna anksioznost visoko rasprostranjena u opštoj populaciji, 
naročito među ženskim polom. Procenjuje se da najmanje 2-3 stu-
denta/studentkinje u svakoj učinioci ima ispitnu anksioznost [5].
	 U naučnoj literaturi su poznata dva faktora sa kojim se po- 
vezuje mogućnost ispoljavanja predispitne anksioznosti: kogni-
tivni faktori i faktori aktivacije autonomnog nervnog sistema. 
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Kognitivni faktori (,,briga“ ili ,,nedostatak samopoštovanja“) 
odnose se na ruminirajuće misli koje su usmerene na percepciju 
lične neadekvatnosti, samokritiku, mogućnost neuspeha, kao i za-
brinutost za moguće neprijatne posledice neuspeha. Takve misli 
otežavaju postignuće tako što skreću pozornost sa ispitnog zada- 
tka. Faktori aktivacije autonomnog nervnog sistema podrazume-
vaju one faktore koji se tiču fizioloških simptoma kao posledica 
preterane brige. Nazivaju se još i emocionalni faktori, jer predsta- 
vljaju fiziološke i afektivne reakcije kao što su ubrzan rad srca, 
nervoza, znojenje ruku, kratkoća daha, suva usta, i slične au-
tonomne reakcije simpatičkog nervnog sistema. Za razliku od ko- 
gnitivnih faktora, čini se da emocionalni faktori ispitne anksiozno- 
sti nemaju većih štetnih uticaja na akademska postignuća [6].
	 Studenti kod kojih dominiraju ova dva faktora u visokoj meri 
imaju tendeciju da procenjuju ispitnu situaciju kao vlastitu pretnju. 
Upravo zbog toga, ovakve studente karakteriše niska akademska 
efikasnost i intezivne emocionalne reakcije. Za razliku od pome-
nutih studenata, studenti sa optimalnim stepenom ispitne an- 
ksioznosti imaju visok stepen akademske efikasnosti, percipiraju 
ispitne situacije kao izazove, a ne kao pretnje, pozitivno tumače 
emocije koje doživljavaju u predispitnom i ispitnom roku i svoju 
energiju usmeravaju ka rešavanju zadataka [7].
	 Najistaknutiji simptomi koji se javljaju kod studenata koji 
pate od ispitne anksioznosti su tzv. fiziološki simptomi u koje ubra-
jamo: znojenje, glavobolju, tahikaradiju, kao i gastrointestinalne 
poremećaje. Takođe, usled visokog nivoa straha i strepnje vezane 
za ispit studenti mogu doživeti iskustvo u promenama raspolože- 
nja, kao i paniku koja može biti toliko intezivna da „parališe“ stu-
denta [8].  
	 Ispitna anksioznost ne samo da prikriva stvarne sposobno- 
sti studenata, već ih i eliminiše i upravo zbog toga je ispitna ank-
sioznost važna stavka koju treba imati na umu prilikom oce- 
njivanja studenata [9]. Stres koji studenti doživljavaju pre, tokom i 
nakon ispita nema samo posledice poput loših akademskih perfo- 
rmansi, već i dugoročne posledice na telesni i mentalni zdravstveni 
status studenta [5]. 
	 Stoga, ciljevi ovog istraživanja su bili da se kod studenata 
zdravstvene nege utvrdi nivo ispitne anksioznosti, zatim da se ispi-
ta da li postoji razlika u nivou ispitne anksioznosti u odnosu na 
sociodemografske determinante studenta (pol, bračni i radni sta-
tus) i na kraju, da se ispita da li postoji povezanost nivoa ispitne 
anksioznosti i sociodemografskih karakteristika studenata (godina 
studiranja, status studiranja, mesto stanovanja, materijalno stanje, 
stepen obrazovanja roditelja, kao i  pritisak roditelja i okoline u 
vezi završetka studija) 
Ispitanici i metode
	 Istraživanje je sprovedeno kao studija preseka u vremenskom 
periodu od aprila do juna 2020. godine na Medicinskom fakulte-
tu u Novom Sadu, na uzorku od 144 studenta akademskih studi-
ja zdravstvene nege. Kao instrumenti istraživanja koristili su se: 
Opšti upitnik i Instrument za procenu ispitne anksioznosti (Instru-
ment on test anxiety) koji su distribuirani online koristeći Google 
upitnik (Google Drive). 
	 Opšti upitnik je konstruisan od strane istraživača i sastoji se 
od ukupno 10 pitanja koja se odnose na sociodemografske kara- 
kteristike studenata kao što su pol, godina studiranja, mesto stano-
vanja, stepen obrazovanja roditelja, bračni i radni odnos, status 
finansiranja studiranja, kao i materijalni status, pritisak roditelja i 
okoline u vezi završetka studija.
	 Instrument za procenu ispitne anksioznosti konstruisao je 
Asamoah [10] sa glavnim ciljem da definiše, razvije i omogući 
preciznije merenje anksioznosti koje se javlja kod studenata pre, 
tokom i nakon polaganja ispita. Instrument sadrži ukupno 30 

pitanja koja se odnose na period pre, tokom i nakon polaganja 
ispita. Skala rangiranja bodova (Likertova skala) kreće se od 1-go- 
tovo nikad, 2-ponekad, 3-većinu vremena do 4-skoro uvek. Uku-
pna ocena svakog ispitanika može biti u rasponu od 30–120. Veći 
skor ukazuje na viši nivo ispitne anksioznosti, pri čemu ispitna 
anksioznost može biti niska, optimalna i visoka. 
	 Nizak nivo ispitne anksioznosti (skor od 30–59) definiše mi- 
nimalan napor studenata na pripremu testa i rezultate ispitivanja 
koji su za studenta sa ovom dozom ispitne anksioznosti nevažni. 
Optimalan nivo ispitne anksioznosti (skor od 60–89) karakteriše 
studenta koji je izdvojio odgovarajuće vreme za pripremu ispita, a 
rezultate smatra važnim. Visok nivo ispitne anksioznosti (skor od 
90–120) opisuje studenta koji ulaže preteran napor na pripremu 
ispita i rezultate smatra izuzetno važnim.
	 Za popunjavanje upitnika je potrebno ukupno 3 minute. 
Istraživanje je odobrio Etički odbor Medicinskog fakulteta, Uni-
verziteta u Novom Sadu.
       Za obradu podataka korišćen je program SPSS for Windows 20 
koji radi pod Microsoft Windows okruženjem. Pored deskriptivne 
statistike, za utvrđivanje povezanosti između varijabli primenjena 
je korelacija, a u cilju ispitivanja veze između varijabli korišćeni su 
hi - kvadrat test i t-test za nezavisne uzorke.

REZULTATI

	 U studiji su učestvovali studenti svih studijskih godina 
(I godina – 29,9%, II godina – 20.1% III – 25,7% i IV – 24,3%). 
Od ukupnog broja studenata, 89% su bile osobe ženskog, a 11% 
muškog pola. 
	 Status budžetskog studenta imalo je 72,2% studenta, dok je 
njih 27,8% imalo samofinansirajući status. Veliki pritisak roditelja 
da završe studije imalo je 10,4% studenata, dok trećina njih nije 
bila izložena pritisku od strane roditelja.
	 Skoro polovina studenata, odnosno 46,5% je smatralo da 
su dobrog materijalnog statusa, a većina njih nije bila u radnom 
odnosu, nije bila u braku, živela je u Novom Sadu i imala roditelje 
sa završenim srednjim obrazovanjem.
	 Prosečan skor na testu ispitne anksioznosti za ceo uzorak stu-
denata iznosio je 74,5 ± 17,0 (SD), pri čemu je najniži skor bio 42, 
a najviši 111 (Tabela 1).
	 Polovina studenata 50,7% ispoljavala je optimalan nivo 
anksioznosti, a četvrtina njih je imala ili nizak ili visok nivo ispitne 
anksioznosti (Grafikon 1).

Grafikon 1. Distribucija studenata zdravstvene nege u odnosu na nivo 
ispitne anksioznosti
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	 Rezultati t-testa nezavisnih uzoraka ukazuju da, iako stude- 
ntkinje pokazuju viši nivo ispitne anksioznosti, ne postoji stati- 
stički značajna razlika u pogledu skora na testu ispitne anksiozno- 
sti između studenata muškog i ženskog pola (t(142) = -1.930, 
p = 0.064) (Tabela 2). Takođe, uvidom u Tabelu 2 uočavamo 

da ne postoje statistički značajne razlike u pogledu skora na 
testu ispitne anksioznosti između studenata koji su u braku i onih 
koji to nisu (t(142) = -1.249, p = 0.214), kao ni između zaposlenih 
i nezaposlenih studenata (t(142) = -0.428, p = 0.670).

1. Prilikom polaganja testa imam veće poteškoće u odnosu  na prosečnog studenta ili studentkinju

2. Za vreme polaganja testa razmišljam o posledicama svog neuspeha

3. Brinem se šta će mi roditelji ili vršnjaci reći

4. Nakon testa brinem se da li sam ga dovoljno dobro uradio/la

5. Brinem se da mogu zaboraviti gradivo koje sam pročitao/la na dan testa

6. Brinem se o oceni koju ću dobiti

7. Staloženiji/a sam u odnosu na prosečnog studenta ili studentkinju u toku polaganja testa

8. Postoji strah u meni kada polažem test  

9. Emotivno sam nestabilan / a dan pre polaganja testa

10. Mislim o tome kako sam trebao/la učiti više 

11. Osećam nervozu dok polažem test

12. Stalno proveravam preostalo vreme u toku polaganja testa

13. Vrlo mi je teško da sedim mirno za vreme polaganja testa

14. Moje srce ubrzano kuca

15. Moje ruke drhte dok preuzimam test

16. Moram da odem do kupatila više puta

17. Po završetku testa prisećam se odgovora koje sam dao/la

18. Teško mi je da se koncentrišem kada se vreme održavanja testa približi

19. U celini, osećam se nelagodno kada polažem test

20. Ne mogu da spavam, jer razmišljam da li sam položio/la test 

21. Pitam se da li ću položiti test

22. Razmišljam kako će drugi studenti ili studentkinje biti bolji/e od mene

23. Samouveren/a  sam pre, tokom i nakon polaganja testa

24. Razmišljam kako neću dobiti zadovoljavajući rezultat

25. Dobro se snalazim u testovima koji su vremenski ograničeni 

26. Pravim namerne greške prilikom polaganja testa

27. Ne paničim kada vidim neočekivana pitanja 

28. Tokom testa osećam da sam učio/la pogrešne stvari

29. Mislim kako je većina mojih odgovora bila pogrešna

30. U celini mislim da je svaki test koji radim težak

                Ukupno

2,00

2,34

2,07

3,16

2,82

2,68

2,38

2,94

2,36

3,30

2,97

2,29

2,02

2,62

1,83

1,58

3,37

2,52

2,68

2,13

3,17

1,92

2,11

2,54

2,98

1,17

2,32

2,31

2,35

3,12

74,05

0,89

1,04

1,00

0,90

1,01

1,06

0,95

0,97

1,11

0,82

0,99

1,08

1,02

1,15

1,01

0,91

0,84

1,08

1,08

1,14

0,93

1,04

0,89

0,92

0,91

0,55

1,01

1,05

1,07

1,01

29,43

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

30

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

120

STAVKE AS SD MIN MAX

Tabela 1. Prosečan skor i mere varijabiliteta na testu ispitne anksioznosti
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Tabela 2. Prosečan skor na testu ispitne anksioznosti: razlika u odnosu 
na pol, bračni i radni status

	 U Tabeli 3 prikazani su koeficijenti korelacije između skora 
na testu ispitne anksioznosti i godine studija, postojanja pritiska 
roditelja i okoline i materijalnog statusa studenta. Rezultati ko-
relacione analize ukazuju na to da između skora na testu ispitne 
anksioznosti i godine studija postoji negativna i statistički značajna 
povezanost (r=-0,234, p=0,005). Negativan predznak ukazuje na 
to da što je student na višim godinama studija smanjuje se nivo 
predispitne anksioznosti. Između skora na testu ispitne anksiozno- 
sti i postojanja pritiska roditelja i okoline u pogledu završetka 
studija postoji pozitivna statistički značajna povezanost (r=0,387, 
p=0,000). Pozitivan predznak ukazuje na to da, što je veći priti-
sak roditelja i okoline, raste nivo predispitne anksioznosti. Takođe, 
između skora na testu ispitne anksioznosti i materijalnog statusa 
studenta postoji pozitivna statistički značajna povezanost (r=0,372, 
p=0,000), odnosno što je lošiji materijalni status, raste nivo predis-
pitne anksioznosti.

Tabela 3. Povezanost nivoa predispitne anksioznosti i godine studija, 
postojanja pritiska roditelja i okoline i materijalnog statusa studenta

** Korelacija je značajna na nivou 0.01.
	 Rezultati korelacione analize ukazuju i na to da ne postoji 
značajna povezanost nivoa ispitne anksioznosti i statusa studira- 
nja, mesta stanovanja i obrazovanja roditelja.

DISKUSIJA

	 Ispitna anksioznost ima najveći negativni efekat u školskom 
okruženju i obično rezultira lošim uspehom ili postizanjem takvog 
nivoa uspeha koji je ispod granice stvarnih sposobnosti studenta 
[11]. Najznačajnije obeležje ispitne anksioznosti je okrenutost so- 
pstvenom doživljaju umesto kognitivnim zahtevima ispita. Budući 
da naš kognitivni sistem u žiži pažnje može imati samo jedan pro-
ces (ili tok misli), što se više pažnje posveti unutrašnjim zbivanji-
ma, ostaje manje slobodnog kapaciteta pažnje za sam predmet ispi-
tivanja [12].

	 U našem istraživanju svaka četvrta studentkinja pokazivala 
je visok nivo predispitne anksioznosti, odnosno nizak nivo pre-
dispitne anksioznosti. Polovina ispitanika ženskog pola imala je 
optimalan nivo predispitne anksioznosti. Iako rezultati našeg rada 
ukazuju da ne postoji statistički značajna razlika između muška-
raca i žena u pogledu predispitne anksioznosti, brojna istraživanja 
dominantno navode ženski pol kao onaj koji je izloženiji kako 
ispitnoj anksioznosti, tako i generalno anksioznom sindromu [13-
15].
	 Prema rezultatima ovog istraživanja nivo predispitne an- 
ksioznosti se smanjuje sa porastom godine studiranja. Naši rezu-
ltati slični su rezultatima koje je publikovao Latas sa saradnicima 
[16]. Takođe, istraživanje iz 2019. godine navodi prisutnu ispitnu 
anksioznost koja je deset puta veća kod studenata prve godine 
medicine u odnosu na studente šeste godine medicine [17]. 
	 Trećina ispitanika tokom istraživanja opisuje svoj materijalni 
status kao srednji, a 9 % njih kao loš, što se pokazalo kao značajan 
faktor za porast predispitne anksioznosti. Sličan rezultat dobijen 
je i tokom studije u Turskoj tokom 2014. godine, gde se u zaklju- 
čku navodi da se sa porastom materijalnih prihoda smanjuje nivo 
predispitne anksioznosti kod studenata turskog univerziteta [18], 
što se podudara i sa rezultatima studije Fayegh i saradnika iz 2010. 
godine [19].
	 U našem istraživanju svaki deseti student tvrdi da je u pod uti-
cajem velikog pritiska roditelja i okoline u vezi sa završetkom studi-
ja. Citirajući Leff i Hoyle, Anderson navodi da se roditeljski priti-
sak definiše kao ,,ponašanje koje deca doživljavaju kao ukazivanja 
na očekivanja malo verovatnih, čak i nedostižnih postignuća“ [20]. 
Uloga roditelja u akademskim postignućima njihove dece je veo-
ma značajna, što potvrđuje i veliki broj studija koje se bave ovom 
temom. Međutim, problem nastaje kada roditelji vrše pritisak na 
decu da postignu visoke ocene, što može biti iz različitih razloga: 
postizanje socijalnog poštovanja, ostvarivanje prava na studentsku 
stipendiju, impliciranje za budući posao, bolju budućnost rodite- 
lja i drugo [21]. Pregled rezultata studije iz 2013. godine koja je 
uključila studente starosne dobi od 21. do 26. godine sugeriše da 
su stavovi i ponašanje roditelja autoritativnog stila značajni faktori 
u razvoju ispitne anksioznosti [22], što se podudara sa rezultatima 
drugih studija [23-26].

ZAKLJUČAK

	 Ispitna anksioznost predstavlja značajan problem mnogih 
studenata na univerzitetu, te se posledice lošeg savladavanja 
ispitne anksioznosti ogledaju u smislu nemogućnosti polaganja 
ispita, smanjene uspešnosti studiranja, napuštanja fakulteta, pada 
samopoštovanja, neiskorišćenog intelektualnog potencijala.
	 Podaci ove studije pokazuju da prisustvo visokog nivoa 
ispitne anksioznosti može znatno uticati na uspešnost savladava- 
nja zadataka i postizanje konačnog cilja, te se rezultati studije dalje 
mogu usmeriti na razvoj preventivnih programa u vezi ispitne an- 
ksioznosti, ali i organizovanje specijalizovanih službi pri fakultetu, 
za psihološku pomoć studentima koji pate od preterano izražene 
ispitne anksioznosti, i na taj način potpomognu visoko kotiranje 
akademskog proseka budućim generacijama.
	 Upravo zbog toga, značajna je prevencija ispitne anksioznosti 
koja za cilj ima da smanji efekte anksioznosti usled testiranja na 
onaj nivo koji će omogućiti studentima da postignu samokontrolu 
stresa i da ostvare najbolje moguće rezultate.
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SAŽETAK
	 Neophodno je da svi oboleli od dijabetesa učestvuju u stru- 
kturiranoj edukaciji, kako bi stekli odgovarajuće znanje, veštine 
i sposobnosti za uspešnu samonegu, samokontrolu i modifikaciju 
zdravstvenog ponašanja, u cilju postizanja optimalne glikoregulaci-
je. Ovo se posebno odnosi na obolele od tipa 2 dijabetesa koji čine 
oko 90% svih obolelih od dijabetesa, a koji je povezan sa neadekva- 
tnim stilom života. Strukturirana edukacija mora da ispunjava orga- 
nizaciono-metodološke preduslove i kriterijume Američkog dijabe-
tološkog društva. Edukaciju je moguće realizovati putem  individu-
alnog, grupnog ili kombinovanog oblika rada, sa jasno definisanim 
ciljevima i ishodima. U javno-zdravstvenom pristupu ističe se rad 
u manjim grupama, zbog vremenske i finansijske efikasnosti, koji 
može dosegnuti do većeg broja učesnika. Pružalac edukacije može 
biti jedna osoba zdravstvene struke ili više njih, kao i ceo tim. Vre-
mensko trajanje edukacije je važan faktor uspeha, svakim satom 
edukacije dolazi do redukcije nivoa HbA1c za 0,04%. Samim tim, 
edukacije sa trajanjem od preko 10 sati imaju najbolje rezultate kod 
najvećeg broja učesnika. Interaktivni rad, aktivno učešće obolelog 
u edukaciji, rešavanje problemske situacije i grupne diskusije, po-
državaju efikasnost edukacije u metaboličkoj kontroli. Ipak, pored 
angažovanja zdravstvenih stručnjaka, za uspeh edukacije neopho- 
dno je angažovanje samih pacijenata u trajnoj promeni navika, a to 
zavisi od mnoštva faktora uključujući: stavove, zdravstvena i lična 
uverenja, nivo znanja o bolesti i zdravlju, veštine, životne prioritete, 
finansijska sredstva, podršku porodice, radnog mesta i društvene za-
jednice. Samim tim, neophodno je osnaživanje obolelih, motivacija 
da deluju, razvijaju i sprovode  preporučeno ponašanje u svako- 
dnevnom životu, a sve radi čuvanja dobrog zdravlja i sprečavanja 
dugoročnih komplikacija dijabetesa.
	 Ključne reči: dijabetes, samonega, edukacija, standardi, 
uspešnost 

SUMMARY
	 All diabetic patients must take part in structured education to 
acquire the knowledge, skills and abilities needed for self-manage-
ment, self-control, and change in health behaviors, to achieve ideal 
glucoregulation. This is of particular importance for patients with 
type 2 diabetes, which is associated with an inadequate lifestyle and 
accounts for up to 90% of all diabetes. Structured education must 
consider the organizational and methodological conditions and cri-
teria of the American Diabetes Association. Education can be real-
ized as an individual, group, or combined form of work, with clearly 
defined goals and outcomes. The public health approach is focused 
on working in small groups, due to cost-effectiveness and efficiency, 
which may reach more participants. The education provider may be 
one or more healthcare professionals, as a team.  Duration of edu-
cation is an important success factor, with each hour of education 
are resulting in a 0.04% reduction in HbA1c levels. Consequently, 
education of more than 10 hours has the best results in the greatest 
number of participants. Interactive work, active patient involvement 
in education, problem-solving, and group discussions promote effec-
tive education and metabolic control. However, in addition to hiring 
healthcare professionals, successful education requires patient par-
ticipation in a constant change in life habits, and this depends on 
many factors: personal attitudes, health beliefs, awareness of illness 
and health, skills, life priorities, financial resources, family support, 
workplace and community. Therefore, there is a need to empower 
patients, motivate them to act, develop and implement the recom-
mended behavior in daily life, for the maintenance of good health 
and the prevention of long-term complications of diabetes.
	 Keywords: diabetes, self-care, education, standards, achieve-
ment
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UVOD

	 Prema aktuelnim standardima i smernicama za uspešnu negu 
i lečenje obolelih od dijabetesa Američke asocijacije za dijabetes 
(ADA, engl. American Diabetes Association), svi oboleli, počev 
od utvrđivanja dijagnoze dijabetesa, moraju redovno učestvovati u 
edukaciji, kako bi stekli odgovarajuće znanje, veštine i sposobnosti 

za uspešnu samonegu, prilagodili se novom načinu života i kako 
bi celokupan tretman bio efikasan [1]. Budući da preko 90% od 
svih slučajeva dijabetesa čine oboleli od tipa 2 dijabetes melitusa 
(T2DM, engl. Type 2 Diabetes Mellitus), čiji je razvoj povezan sa 
neadekvatnim stilom života, sve veći napori se ulažu u edukaci-
ju obolelih za modifikaciju zdravstvenog ponašanja i adekvatnu 
samokontrolu bolesti [2]. Edukacija hronično obolelih zasniva 
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se na teorijskom modelu samonege Doroteje Orem (Dorothea 
Orem), koji se fokusira na sposobnosti pojedinca za samonegu i na 
sticanje veštine preuzimanja odgovornosti za sopstveno zdravlje. 
Samonega se definiše kao svesna, promišljena, samoinicijativna i 
svrsishodna aktivnost pojedinca, koja počiva na ličnim vrednosti-
ma i ciljevima, na poverenju u sopstvene sposobnosti adekvatnog 
ponašanja, a čiji je cilj održavanje dobrog zdravlja i života, naroči-
to kada postoji zdravstveni problem [3]. Samonega se odnosi na 
sposobnost sticanja specifičnih znanja i veština (npr. samokontro-
la stanja, adekvatno suočavanje i rešavanje problema) i na postu- 
pke koje oboleli treba da stekne i sprovodi u cilju očuvanja zdravlja 
(npr. samokontrola nivoa šećera u krvi, adekvatna ishrana, fizička 
aktivnost, unos lekova, prevencija komplikacija) [4].
	 Značaj edukacije za uspešnu samonegu proizlazi iz činjenice 
da oboleli od dijabetesa u proseku svega tri sata godišnje provode 
sa lekarom i ostalim zdravstvenim radnicima, a preostalih 8.757 
sati treba samostalno da kontrolišu i regulišu svoju bolest. Samim 
tim, neophodno je da steknu odgovarajuće znanje za preuzimanje 
odgovornosti prema sopstvenom zdravlju. U skladu sa tim, u zbri- 
njavanju obolelih od dijabetesa trebalo bi da dominiraju eduka-
tivne aktivnosti [5]. 
	 Cilj ovog rada je da analizira organizaciono - metodološke 
aspekte i parametre uspešne edukacije, u svrhu unapređenja kva- 
liteta edukacije za uspešnu samonegu obolelih od dijabetesa. 

METOD

	 U periodu od 2017. do 2019. godine izvršeno je pretraživanje 
i analiza dostupne literature preko nacionalnih i međunarodnih 
elektronskih baza podataka (SCIndex, Hrčak, WoS i SCOPUS). 
Pretraživanje je izvršeno prema ključnim rečima i pojmovima: 
strukturirana edukacija, samonega, standardi edukacije u dijabe-
tesu, efikasnost i efektivnost strukturirane edukacije, oblici rada u 
edukativnim programima, na srpskom i na engleskom jeziku.

STRUKTURIRANA EDUKACIJA OBOLELIH OD DIJABETESA
O ADEKVATNOJ SAMONEZI

	 Prema definiciji ADA, edukacija o samonezi i podrška oboleli-
ma od dijabetesa (engl. Diabetes Self Management Education and 
Support, DSME/S) je aktuelan proces koji olakšava sticanje znanja, 
veština i sposobnosti neophodnih za obavljanje samonege i modi-
fikaciju zdravstvenog ponašanja obolelih od dijabetesa, a ostvaruje 
se putem strukturirane edukacije [1]. Edukacija se sprovodi zbog 
osposobljavanja obolelelih za samokontrolu bolesti, u cilju spreča-
vanja komplikacija, održavanja kvaliteta života i produžavanja 
očekivanog trajanja života. Na svim nivoima zdravstvene zaštite 
edukaciju uglavnom sprovode medicinske sestre, posebno na ni- 
vou primarne zdravstvene zaštite. Ipak, one ne mogu doneti odlu-
ku ni o jednom postupku samo na osnovu medicinske dijagnoze, 
već se najpre moraju identifikovati potrebe obolelih, utvrditi defi-
citi samonege, formirati dijagnoze nege i definisati pojedinačne 
zadatke službe zdravstvene nege. Dijagnoze nege se odnose na 
aktuelan ili potencijalni zdravstveni problem koje služba zdra- 
vstvene nege samostalno prepoznaje i tretira, na osnovu edukacije, 
iskustva i ovlašćenja [6, 7]. Studija Tešajre (Teixeira) i saradnika, 
sprovedena u Brazilu, imala je za cilj da identifikuje najčešće dija- 
gnoze nege kod obolelih od dijabetesa, kako bi edukaciju usmerili 
prema utvrđenim potrebama. Autori su utvrdili da je prosečan broj 
dijagnoza nege po obolelom bio 6, pri čemu su sledeće tri dija- 
gnoze nege bile prisutne kod više od polovine obolelih od dijabe-
tesa: narušen integritet kože u 51%, deficitarno znanje u 51% i ne- 
efikasna terapijska kontrola u 67% obolelih (Tabela 1) [8].

Tabela 1. Dijagnoze nege prema učestalosti kod obolelih od dijabete-
sa[8]	

	 Budući da je kod polovine obolelih utvrđena dijagnoza nege 
deficitarnog znanja (odsustvo ili nedostatak kognitivne informaci-
je o određenoj temi) i da se većina potreba samonege odnosi na sti-
canje znanja (83%), potvrđuje se neophodnost edukacije ove grupe 
bolesnika. Adekvatno identifikovane dijagnoze nege doprinose 
pravilnom usmeravanju aktivnosti službe zdravstvene nege i omo-
gućavaju individualizaciju zdravstvene nege. Edukativna podrška 
u skladu sa utvrđenim potrebama ima snažan uticaj na poboljša- 
nje zdravstvenog ponašanja i zdravlja obolelih. U proseku, kod dve 
trećine učesnika edukacije dolazi do klinički značajnih poboljšanja 
u nivou HbA1c i na taj način se utiče na smanjenje troškova zdra-
vstvenih usluga na sekundarnom i tercijarnom nivou zdravstvene 
zaštite [8, 9].
	 U Republici Srbiji, edukacija o samonezi obolelih od dijabe-
tesa u okviru primarne zdravstvene zaštite propisana je Uredbom 
o zdravstvenoj zaštiti stanovništva od šećerne bolesti (,,Sl. glasnik 
RS”, br. 18/94) i Uredbom o nacionalnom programu prevenci-
je i rane detekcije tipa 2 dijabetes melitusa (,,Sl. glasnik RS”, br. 
17/2009). Ove uredbe propisuju da se obolelima od T2DM obe- 
zbeđuje sedam edukativnih susreta u prvih 12 meseci od otrkivanja 
bolesti [10]. 

FAKTORI KOJI UTIČU NA USPEŠNOST EDUKACIJE 

	 Edukacija pruža obolelima potrebno znanje za preuzima- 
nje aktivne uloge u očuvanju zdravlja i fokusira se na dugoročnu 
promenu stavova i stila života. Znanje je neophodno, ali nije 
isključivo i dovoljno za dugotrajnu promenu zdravstvenog po- 
našanja. Na uspešnost edukativnih programa utiču brojni faktori, 
koji se mogu se podeliti na one koje potiču od strane pružaoca ili 
primalaca edukacije [5,11].

	 1. Faktori uspešnosti od strane pružaoca edukacije

	 a)	Sadržaj strukturirane edukacije
	 Preduslov za uspešnu postavku strukturirane edukacije je 
da ona ima logičan, detaljan teorijski edukativni plan, zasnovan 
na dokazima i na potrebama obolelih. Potrebno je da svaka tema 
ima specifične ciljeve i ishode sa opisom aktivnosti edukatora 
i učesnika. Zatim, da je pružaju obučeni edukatori i da program 
i postignute rezultate redovno revidiraju i kontrolišu nezavisni 
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NAJČEŠĆE (AKTUELNE I RIZIČNE) DIJAGNOZE NEGE
KOD OBOLELIH OD DIJABETESA

1.  Neefikasna terapijska kontrola
2. Narušen integritet kože
3.  Deficit znanja
4.  Neizbalansirana prekomerna ishrana
5. Narušena urinarna elminacija  
6.  Rizik od infekcije
7.  Neadekvatno zdravstveno ponašanje 
8.  Poremećaj ritma spavanja
9.  Hroničan bol
10. Narušena telesna pokretljivost
11. Neefikasna sposobnost
  suočavanja porodice 
12. Rizik od oštećenja integriteta kože
13. Poremećaj seksualnog obrasca
14. Seksualna disfunkcija
15. Impotencija u vezi sa komplikacijama

16. Rizik od neurovaskularne disfunkcije
17. Akutni bol
18. Sedentaran način života
19. Rizik od neposvećenosti
20. Narušena adaptacija
21. Deficit samozbrinjavanja
  (aktivnosti dnevnog života) 
22. Spremnost za veću terapeutsku kontrolu
23. Narušena slika o telu
24. Umor
25. Urinarna inkontinencija
26. Neefikasno održavanje zdravlja
27. Rizik od poremećaja bilansa tečnosti
28. Rizik od usamljenosti
29. Netolerancija na fizičku aktivnost
30. Poremećaj misaonog procesa



procenitelji [1,12]. Nakon postavljanja dijagnoze dijabetesa, fokus 
edukacije je na prenošenju najosnovnijih znanja, tzv. obrazova- 
nje za ,,preživljavanje” (šta oboleli treba da uradi kada ode iz zdra-
vstvene ustanove). Kasnije tokom edukacije potrebno je detaljni-
je produbiti znanje o ciljevima lečenja, o promeni načina života, 
ishrani i sprečavanju komplikacija [13].
	 Prema literaturnim podacima preporučeni sadržaj stru- 
kturirane edukacije, koji pokazuje najuspešnije rezultate, odnosi se 
na:

•	opis simptomatologije i toka bolesti, metode i principe lečenja; 
•	individualno savetovanje o adekvatnoj ishrani i fizičkoj 

aktivnosti u svakodnevnom životu; 
•	upotrebu odgovarajućih lekova za dijabetes, za snižavanje 

krvnog pritiska ili lipidnog statusa za potpun terapijski efekat;
•	savetovanje o adekvatnoj samonezi, samokontroli i promeni 

zdravstvenog ponašanja;
•	samokontrolu nivoa šećera u krvi i drugih parametara gliko-

regulacije, postavljanje individualnih ciljeva, identifikaciju 
željenih vrednosti glikemije i HbA1c (najčešće HbA1c ≤ 7%);

•	tehniku samokontrole nivoa šećera u krvi, prepoznavanje i 
kontrolu hipo/hiperglikemije;

•	sprečavanje, otkrivanje i lečenje hroničnih komplikacija di-
jabetesa, obuku za pravilnu negu stopala;

•	razvijanje strategija za savladavanje stresa, psihosocijalnih 
aspekata života (putovanja, socijalne situacije), podršku za 
prevazilaženje emocionalnih problema kao što su depresija, 
bes, strah i frustracija [14]. 

	
	 b)	Oblici i načini pružanja edukacije
	 Edukacija se može realizovati u obliku individualne ili grupne 
edukacije, fokusirane na utvrđene potrebe kod obolelog od DM 
[15]. Edukaciju je potrebno realizovati u skladu sa teorijom učenja 
odraslih, prema kojoj odrasla osoba uči tek kada postoji potreba za 
učenjem, pri čemu je rešavanje problema u okviru edukacije važni-
je od sadržaja, budući da je stil tj. ,,put” učenja svakog pojedinca 
drugačiji [16]. 
	 Individualni oblik edukacije. U individualnom obliku edu- 
kacije ostvaruje se intenzivan lični kontakt učesnika i edukatora. 
Edukacija je prilagođena potrebama obolelih i rešavanju indi-
vidualnih problema. Oboleli mogu slobodnije da se izraze i bolje 
razumeju i prate sadržaje koje edukator izlaže. Iako se ovim pro-
gramom postiže efektivan ishod na individualnom nivou, njego-
vo sprovođenje zahteva puno vremena i raspoloživog kadra [16]. 
Grilo (Grillo) i saradnici, analizom rezultata devet studija, utvrdili 
su da tri meseca nakon individualne edukacije u šest studija nije 
došlo do značajnog poboljšanja glikoregulacije, a prosečno sma- 
njenje nivoa HbA1c bilo je 0,1%. Sa druge strane, kada su poređeni 
efekti individualne edukacije od 3 sata u odnosu na efekte grupne 
edukacije u trajanju od 4 sata, autori su zaključili da je individualna 
edukacija bila uspešnija (smanjenje nivoa HbA1c od 0,5%, dok kod 
grupne za 0,3%) [15]. 
	 Grupni oblik edukacije. Grupna edukacija se od 70-ih godina 
20-og veka smatra najidealnijim i najefikasnijim edukativnim pri- 
stupom zbog njene racionalnosti, posebno finansijske i vremenske 
[17]. Procenjuje se da je jedan sastanak grupne edukacije ekviva-
lentan efektu deset sastanaka individualne edukacije [16]. Grupa 
se može definisati kao ,,skup ljudi sa zajedničkim interesom i cilje-
vima”, kao što je samokontrola i briga o bolesti. Edukacije su osmi- 
šljene kao ,,sastanci” i obezbeđuju da oboleli uče zajedno i da ko- 
riste kreativne pristupe učenju [17]. Kod grupnog rada prednost se 
daje radu u malim grupama (5–8 učesnika). Pritom, članovi grupe 
bi trebalo da budu što homogeniji u pogledu starosti, načina leče- 
nja i kulturoloških obeležja. Grupna edukacija obuhva-

ta frontalni način izlaganja sadržaja, uz korišćenje zdra- 
vstveno-vaspitnih sredstava, ali i grupne diskusije, kada obole-
li dele svoja iskustva i potrebe jedni sa drugima, rešavaju 
probleme kroz međusobnu komunikaciju i kreću se u pravcu 
jasno definisanih ciljeva. Na taj način edukacija je i inte- 
raktivna i fokusirana na učesnike. Članovi unutar grupe deluju u 
smislu pokretača za promenu ponašanja, javlja se kohezija, tj. pri-
lagođavanje grupi i podstiče se aktivno usvajanje znanja. Članovi 
grupe postavljaju zajedničke ciljeve i interese, pružaju podršku, ra-
zumevanje i iskrenost u izražavanju mišljenja [17,18]. 
	 Veći broj istraživanja govori u prilog grupnom obliku edukaci-
je, u poređenju sa individualnom edukacijom. Pregledni radovi o 
efektima grupne edukacije ukazuju da je rad u malim grupama na-
jefikasniji način pružanja edukacije, koji vodi promenama u načinu 
života, sticanju veština samonege i poboljšanju kliničkih ishoda u 
vidu redukcije HbA1c (prosečno za 0,5-0,8%), smanjenja indeksa 
telesne mase (prosečno za 1,6 kg/m²), povećanja fizičke aktivnosti, 
i snižavanja sistolnog krvnog pritiska (prosečno za 5 mmHg). U 
poređenju sa obolelima koji nisu pohađali strukturiranu edukaciju, 
pokazano je da grupni oblik edukacije pozitivno utiče i na psihoso-
cijalno i mentalno zdravlje obolelih, na njihov stav o dijabetesu, na 
smanjeno korišćenje usluga zdravstvene službe i na kvalitet života 
u dugoročnom periodu  (Tabela 2) [15,17-19].

Tabela 2. Prednosti i nedostaci individualne i grupne edukacije [13]

	 Kombinovani oblik edukacije. U svakodnevnoj praksi na-
jčešće se primenjuje kombinacija individualne i grupne edukaci-
je. Individualna edukacija se ponavlja dva do tri puta na početku 
otkrivanja bolesti, a zatim se oboleli podstiče da učestvuje u gru- 
pnoj edukaciji [16]. Čini se da je kombinacija grupnog i indivi- 
dualnog oblika edukacije efikasnija od pojedinačnih oblika rada i 
da rezultira prosečnim smanjenjem nivoa HbA1c za 0,9%, višim 
nivoom znanja i povoljnijem indeksom telesne težine [20]. Ovo 
ukazuje da se individualni i grupni oblici edukacije dopunjuju i 
podržavaju i bilo bi neophodno da svi oboleli od dijabetesa prisu- 
stvuju kombinovanom obliku edukacije [16]. 
	 Tele-edukacija. U poslednje vreme, razvojem komunikacio- 
nih tehnologija pojavljuje se i udaljena tele-edukacija putem 
24-časovne telefonske podrške, e-mail edukacije i savetova- 
nja ili praćenja putem telefonskih aplikacija, povezanih sa 
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PREDNOSTI NEDOSTACI

INDIVIDUALNA
EDUKACIJA

GRUPNA
EDUKACIJA

- može se uspostaviti „jači i
 snažniji“  lični odnos
- individualizovana situacija
- moguće je identifikovati
 potrebe svakog pojedinca
- bolje se prilagođava ritmu
 učenja obolelog
- dostupno je više vremena za
 razgovor o ličnom iskustvu
 obolelog

- nema poređenja sa drugim
 obolelima
- nema grupne dinamike
- veliki je rizik da se izostavlja
 planiran edukativni materijal
- manje je uspešan kod „teško
 obolelog“
- ličnost edukatora ima značajan
 uticaj na obolelog
- zbog  ponavljanja, napredak u
 nastavnom programu je spor

- postoji mogućnost da se
 razgovara o individualnom
 iskustvu pacijenata
- takmičenje, interakcija
- društveni odnos
- mogu se uporediti različita
 mišljenja 
- kraće je vreme obuke 
- oživljava proces učenja
- učenje se zasniva na iskustvu
 i rešavanju problema

- primena autoritarnog
 (vertikalnog) obrazovnog stila
- teže je uključiti obolele
- grupa može biti previše
 heterogena
- pojedini oboleli su introvertniji i
 nemaju mogućnost iznošenja
 iskustava
- teže je prilagođavati se fiksnom
 terminu edukacije
- teže je držati  pažnju budnom
- teško je upravljati grupom,
 posebno za nedovoljno iskusne
 edukatore



kompjuterskim programima u ambulantama savetovališta za di-
jabetes [20]. U edukativnom procesu sve više se podstiče primena 
novih tehnologija, interaktivnih prezentacija, telefonskih aplik-
acija i povremeno dostavljanje edukativnih elektronskih poruka 
obolelima [15,18].

Tabela 3. Šest koraka u edukatovnom pristupu [13]

c)	 Pružaoci edukacije
	 Programom zdravstvene zaštite obolelih od dijabetesa u Srbiji 
propisano je da su realizatori edukacije lekari specijalisti interne 
medicine i medicinske sestre sa visokim obrazovanjem, poseb-
no edukovani za rad u ovoj oblasti, dok u timu mogu biti prisut-
ni i dijetetičari, farmakolozi i psiholozi [10]. Pružalac edukacije 
može biti jedan član tima, više njih ili ceo tim [20]. Podjednako je 
uspešno kada edukaciju pruža medicinska sestra (prosečno sma- 
njenje nivoa HbA1c od 0,7%) ili nutricionista (prosečno smanjen-
je nivoa HbA1c od 0,8%). U edukativnim programima pruženim 
od strane lekara, primećeni su značajno veći efekti (prosečno sma- 
njenje nivoa HbA1c od 1,8%), ali nisu procenjivani mogući uticaji 
farmakoterpije, koje je po potrebi korigovao lekar [15].

	 d)	Trajanje edukacije
	 Vremensko trajanje edukacije veoma je važan faktor za 
uspešnost edukacije. U proseku, svakim satom edukacije kod 
obolelih dolazi do redukcije nivoa HbA1c za 0,04%. Samim tim, 
potrebno je 23,6 sati edukacije da bi došlo do smanjenja nivoa 
HbA1c obolelih za 1% [15]. Rezultati preglednih radova o efek-
tima strukturirane edukacije pokazuju da edukativni program sa 
trajanjem od preko 10 sati u 70% slučajeva dovodi do značajnog 
smanjenja nivoa HbA1c za prosečnih 0,74%, što je čini uspešni-
jom u odnosu na edukacije koje traju kraće [20]. Međutim, iako 
je edukacija u većini slučajeva uspešna, to ne garantuje dugoročno 
održavanje postignutih rezultata. Najveći efekat je primetan 
odmah nakon završetka edukacije (prosečno smanjenje nivoa 
HbA1c za 0,8%), a nakon toga, uticaj edukacije na metaboličku 
kontrolu vremenom se smanjuje, te je četiri meseca nakon eduk-
acije vrednost ovog prametra u proseku manja za 0,3% [15]. Za 
održavanje početnih rezultata potreban je kontinuitet u eduk-
aciji, podrška i redovna evaluacija. Ova činjenica je u skladu sa 
osnovnim principima svakog edukativnog procesa, prema koji-
ma je ponavljanje informacija neophodno kako bi se „osvežilo“ 
znanje, ojačala emocionalna komponenta edukacije i podsticale 
bihejvioralne promene koje se sporo događaju. Rezultati neko-
liko studija ukazuju da svaki dodatni edukativni susret sa oboleli-
ma može doprineti prosečnom smanjenju nivoa HbA1c za 0,2% 
[15,21]. 

	 e)	Pedagoški pristup tokom edukativnog rada
	 Udruženje edukatora za dijabetes (engl. Association of Di-
abetes Educators) opisuje DSME kao ,,kolaborativni proces kroz 
koji ljudi sa ili pod rizikom od dijabetesa stiču znanja i veštine 
potrebne za promenu ponašanja i uspešnu kontrolu bolesti” [1]. 
Da bi edukacija bila kolaborativna i kooperativna, potrebno je da 
učesnici aktivno učestvuju u procesu učenja. To se najčešće postiže 
grupnim diskusijama, raznim tehnikama praktičnog angažova- 
nja učesnika, npr. simulacijom i postavljanjem obolelih u proble- 
mske situacije koje treba da rešavaju. Navedene aktivnosti podstiču 
uključivanje učesnika u obrazovni proces i pospešuju dugoročnu 
memoriju [22]. U savremenoj edukaciji, zdravstveni radnik i paci-
jent postaju ravnopravni, tako da su oboleli u istoj meri odgovo- 
rni za uspešno lečenje kao i zdravstveni radnici. Tokom edukacije 
znanje se ne presnosi u stilu tradicionalnog „školskog učitelja“ i 
ne treba podučavati „enciklopediju o dijabetesu“. Naprotiv, treba 
maksimalno biti usmeren na praktična pitanja sa naglaskom na 
aktivnu saradnju obolelih. Na svakom sastanku je potrebno nagla-
siti cilj i ishod edukacije. Ako je cilj jasan, uspeh je zagarantovan 
[23]. Kako je u zdravstveno-edukativnom radu cilj trajna promena 
zdravstvenog ponašanja i implementacija datih saveta u svako- 
dnevni život, predlažu se tehnike aktivnog usvajanja znanja koje 
podstiču učesnike da (nešto) konkretno rade i da i razmišljaju o 
tome šta rade. Komunikacione strategije kao što su: postavljanje 
individualnih i zajedničkih ciljeva u promeni ponašanja, moti-
vacioni intervju, zajedničko definisanje plana praćenja napretka 
i ostvarenja postavljenih ciljeva, navođenje ličnih iskustava, pra- 
ktičan pristup rešavanju problema, strategije promene ponašanja 
i unapređenje samoefikasnosti, omogućavaju dugoročno zadrža-
vanje znanja i podržavaju uspešnost edukacije kod obolelih od 
dijabetesa [16,18,22]. Johan Hajnrih Pestaloci (Johann Heinrich 
Pestalozzi), švajcarski pedagog, inicijator reforme obrazovanja i 
koncepta savremenogobrazovanja, ukazao je na značaj šest koraka 
u edukaciji. Navedeni koraci prikazani su u Tabeli 3 i dan danas 
imaju značaj, kako u svim sferama edukacije, tako i u sprovođenju 
strukturirane edukacije obolelih od dijabetesa [13].
	 U ovom konceptu, kao najpogodniji metod rada se ističe 
grupna edukacija usmerena ka afektivnom domenu ličnosti (sta-
vovi, vrednosti i interesovanja). Takva edukacija omogućava 
učesnicima da podele iskustva, da upoznaju druge osobe u sličnoj 
situaciji, da se emocionalno povežu sa svojim pričama o svako- 
dnevnim poteškoćama i da uče jedni od drugih kako da rešavaju 
određene dileme [24]. Oboleli neće ,,samoregulisati” svoje stanje 
ukoliko nemaju relevantno razumevanje i znanje o bolesti, o uzro-
ku, posledicama, o značaju kontrolisanja zdravlja i uticaju dijabete-
sa na sopstvenu budućnost. Pomoću iskustvenog učenja, fokusom 
na perspektive pacijenata, oni pretvaraju svoju pasivnu ulogu u 
aktivno vođstvo, što obezbeđuje relevantno znanje. Samim tim, 
grupna edukacija pozitivno utiče na psihosocijalno i mentalno 
zdravlje obolelih [22-24]. 

2. FAKTORI USPEŠNOSTI OD STRANE  PRIMALACA EDUKACIJE

	 Oboleli od dijabetesa imaju veliku odgovornost prema ko- 
ntroli sopstvenog zdravstvenog stanja, a u kojoj meri će učestovati 
u aktivnostima zavisi od nekoliko unutrašnjih i spoljašnjih faktora. 
Rezultat znanja koje se dobija tokom strukturirane edukacije nije 
uvek promena zdravstvenog ponašanja i stavova. Edukacija mora 
biti usmerena na obolelog, na njegove želje, veštine i sposobnosti, 
da ih razvija i motiviše [24,25]. 

	 a)	Unutrašnji faktori koji utiču na angažovanje obolelih u 
samonezi uključuju: stavove, zdravstvena uverenja i pismenost, 
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KORACI OPIS 
1. Jedinstvena,
 originalna praksa

2. Napredujte korak
 po korak

3. Teorija dolazi tek posle...
4. Potvrdite vezu između
 detalja i celine
5. Pokažite odnos i povezanost
 između različitih disciplina
6.  Redovna i periodična
 evaluacija

Uputite uče(s)nika odmah na praktičnu primenu,
 pustite ga da vežba pre nego što nauči bilo koji
 princip ili potraži uzročno-posledičnu vezu.
Uvežbavanje praktičnih aktivnosti treba da napreduje
 korak po korak, počev od  jednostavnih, zatim
 složenijih radnji, prilagođavajući se individualnim
 sposobnostima uče(s)nika.
„Bolje da otkrije stvari, nego da memoriše “. 
„Kada govorite o lišću, morate govoriti
 o korenju drveća i šumi“.
,,Od matematike prelazite
 na prirodu i okruženje”.
Ocenjujte s ljubavlju, bez kazne. Ono što je najvažnije:
 otkrijte uzrok grešaka i nedostataka. 



ograničeno znanje o dijabetesu, nedostatak tehničkih veština za 
sprovođenje samonege i neadekvatnu samoefikasnost [25].
	 Zdravstvena uverenja, stavovi i poverenje u zdravstvene ra- 
dnike ključni su za promenu stila života [25]. U zavisnosti od faze 
prihvatanja bolesti, zdravstveni radnici se moraju prilagoditi tre-
nutnom mentalnom stanju pacijenata i pružiti mu razumevanje 
kroz ovaj proces (Tabela 4) [13]. 

Tabela 4. Dinamika prihvatanja hroničnih bolesti [13] 

	 Oboleli od dijabetesa neće biti motivisaniji ako im se tokom 
edukacije „zapreti“ razvojem komplikacija, naprotiv, to će imati 
značajan negativan efekat. Oboleli često nisu ni svesni progresije 
bolesti i komplikacija, budući da su to spore i tihe komplikacije. Po-
trebno je naglasiti pozitivne ishode i lakše izvodljive ciljeve „ovde 
i sada“, budući da su oboleli najčešće motivisani kratkoročnim 
uspesima [13,25]. 
	 Nivo aktivnosti samonege obolelih povezan je sa nivoom 
znanja o bolesti i zato je neophodno da se svi oboleli uključe u 
edukativne programe. Novooboleli od dijabetesa, kao i njihova 
porodica, najčešće nemaju dovoljno znanja ili poverenja u so- 
pstvene sposobnosti da efikasno kontrolišu svoje zdravlje, ne ra-
zumeju adekvatno samu bolest i njene komplikacije, plaše se, što 
ozbiljno utiče na njihovo angažovanje u aktivnostima samonege. 
Neodgovarajuća zdravstvena pismenost takođe može dovesti do 
neuzimanja lekova, propuštanja zdravstvenih pregleda i nepridrža-
vanja uputstava zdravstvenih stručnjaka [26]. 
	 Angažovanje obolelih u samonezi i samoefikasnost obično 
su pod uticajem kulturnih normi, ličnih uverenja i životnih pri-
oriteta obolelih. Kulturološki resursi, stečeni tokom životnog pro-
cesa socijalizacije, manifestuju se kroz navike, sklonosti, verova- 
nja i dispoziciju pojedinaca i u velikoj meri utiču na zdravstveno pon-
ašanje [25,27,28]. Za uspešnost edukacije neophodno je da se oboleli 
prilagode novom načinu života, donesu odluke i obavljaju određene 
aktivnosti, što zahteva posvećenost, specifične veštine, znanje i pov-
erenje. Stoga, medicinska sestra-edukator mora pridobiti poverenje 
obolelog kako bi ga mogla motivisati i osposobiti da ulaže u sopstveno 
zdravlje i doprinese održavanju kontrole bolesti [6,7,15]. 

Tabela 5.  Osnovne komponente osnaživanja obolelih [15]

	 Osnaživanje obolelih od dijabetesa podrazumeva razvoj sa- 
mopouzdanja pojedinca. Potrebno je obolelima pružiti znanje, ve- 
štine, autonomnost i odgovornost za promenu ponašanja u cilju 
kontrole bolesti [15] (Tabela 5). 
	 Obrazovanje je efikasno ukoliko oboleli razume svoje lične 
ciljeve (šta će učiniti drugačije za bolju kontrolu dijabetesa), vre- 
dnosti, osećanja, potrebu za promenom ponašanja u cilju kontrole 
dijabetesa, strategije rešavanja problema, svoju ulogu u donošenju 
odluka. Pacijent treba da ima osećaj da je promena načina života 
u njegovom interesu, te da mu stečeno znanje koristi i da ga može 
praktično primeniti u svakodnevnom životu [23].

	 b)	Spoljašnji faktori koji utiču na angažovanje obolelih u 
samonezi uključuju: ekonomsko-finansijske aspekte, podršku po-
rodice i zajednice, okruženje na radnom mestu i pristupačnost 
zdravstvene zaštite. 
	 Uspešan pristup lečenju dijabetesa zahteva redovne zdra- 
vstvene kontrole obolelih. Nedostatak zdravstvenog osiguranja ili 
niski finansijski prihodi mogu biti uzrok nepohađanja edukacije, 
neprimenjivanja lekova, neredovne samokontrole nivoa šećera 
u krvi i nekonzumiranja zdravih namirnica, samim tim i loše 
kontrole ishrane [25]. 
	 Ekonomski resursi su neophodni za troškove koje bolest nosi 
sa sobom (npr. nabavka glukomera, traka, lekova, zdrave hrane, 
troškovi članstva u sportskim klubovima, za aktivnosti u slobo- 
dno vreme). Ovi izvori su neophodni i za razvoj drugih resursa jer 
omogućavaju sticanje obrazovanja, razvijanje društvenih mreža, 
lagodnijeg života i uopšte mogućnosti izbora. Svakako, veća fi-
nansijska sredstva doprinose većoj motivaciji, boljem zdravlju, 
a pružaju i veću slobodu u sprovođenju aktivnosti koje utiču na 
poboljšanje zdravlja [24]. 
	 Socijalna podrška i porodica obolelih imaju značajan uticaj 
na njihovo angažovanje u lečenju. Socijalni resursi, razvijeni dru- 
štveni odnosi i prijateljstva predstavljaju značajan faktor, služe kao 
sklonište i podrška kada je obolelima potreban savet u vezi sa oču-
vanjem zdravlja. Iz tog razloga i članove porodice treba uključiti u 
edukativne programe, u formiranje navika, verovanja i upoznati ih 
kako da pomognu u lečenju tokom celog života [27,28] 
	 Međutim,  oboli  mogu naići na prepreke za sprovođenje akti- 
vnosti samonege na radnom mestu. Radno okruženje često ne po-
država principe pravilne ishrane, fizičke aktivnosti ili potrebnog 
vremena za samonegu, kao što je redovno praćenje nivoa šećera u 
krvi i konzumiranje lekova ili ne pruža mogućnost za odlaske u zdra-
vstvene ustanove [25]. Među ostalim poteškoćama za sprovođenje 
aktivnosti samonege, oboleli najčešće navode: nedostatak zdra- 
vstvenog osiguranja, duga čekanja na zdravstvene preglede, loše 
zdravstveno stanje, nedostatak prevoza od mesta stanovanja do 
mesta edukacije, neodgovarajuće vreme edukacije – obolelima 
koji su zaposleni odgovara da se edukacija održava rano ujutru ili 
kasno popodne [29]. Stoga je za uspešnu edukaciju neophodno da 
zdravstveni radnici efikasno komuniciraju sa obolelima, pruže im 
motivacionu podršku, kao i da premoste prepreke u odnosu na nji-
hov obrazovni, kulturološki, ekonomski i religiozni status [15]. 

ZAKLJUČAK

	 Povećan broj obolelih od dijabetesa, na globalnom i nacio- 
nalnom nivou, nameće potrebu da se ulažu sve veći napori u 
osposobljavanju obolelih za samostalnu kontrolu bolesti i očuvanje 
zdravlja putem strukturirane edukacije. 
	 Prilikom planiranja edukacije, potrebno je sagledati sve 
propisane standarde i smernice i sačiniti sveobuhvatnu pripremu 
pristupa i plana edukacije. Grupna edukacija se uglavnom smatra 

FAZA REAKCIJA OBOLELIH
1. Šok, odbijanje 

2. Pobuna 

3. Pogodba, trivijalizacija 

4. Depresija, samoispitivanje 

5. Prihvatanje 

Ne, to je nemoguće, nisam mogla/mogao dobiti

 takvu bolest..

Za ovu bolest je kriv…. / Ovo se desilo jer….

Shvatam, ali…

Da li ću uopšte moći da se pridržavam lečenju?

Uprkos situaciji i ograničenjima, mislim da ću moći

 da živim potpun život.

FAZA REAKCIJA OBOLELIH
1. Moć

2. Motivacija

3. Razvoj

4. Liderstvo

Potrebno je pružiti podsticaj za razvoj osećaja moći, delegirajući
ovlašćenja, poverenje, odgovornost, slobodu i autonomiju da deluju
na svim nivoima samonege.
Potrebno je kontinuirano motivisati, ohrabriti i pohvaliti ih zbog
sprovođenja kontrole zdravlja, ostvarenih ishoda i kliničkih rezultat
(davanjem mišljenja i sugestije), kako bi bili zadovoljni postignutim
ciljevima.
Potrebno je kontinuirano pružati i obezbeđivati informacije i znanje
podučavati ih novim tehnikama i informacijama o tretmanima.
Potrebno je voditi obolele kroz razne faze bolesti i životne situacije,
definisati ciljeve, proceniti učinak u odnosu na ciljeve i dati povratne
informacije
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pogodnijom jer stiže do većeg broja pojedinaca, finansijski i vre-
menski je efikasnija. Može se zaključiti da je u edukaciji obolelih 
od dijabetesa najuspešnija metoda kombinacija grupne i indivi- 
dualne edukacije. Prema vremenu trajanja edukacije, načelno je 
preporuka da se organizuju programi u trajanju dužem od 10 sati 
neposrednog aktivnog edukativnog rada, budući da oni pokazuju 
najbolje efekte na gikoregulaciju kod više od dve trećine učesnika.
Strukturirana edukacija obezbeđuje obolelima potrebno znanje 
za preuzimanje aktivne uloge u očuvanju zdravlja i fokusira se na 
dugoročnu promenu zdravstvenog ponašanja u cilju postizanja 
optimalne glikoregulacije. Ipak, samo znanje ne garantuje i trajnu 

promenu ponašanja obolelih, tako da se u procesu edukacije mora 
sagledati posvećenost obolelog, njegova spremnost na učenje, ve- 
rovanja i stavovi o samonezi, podrška porodice, finansijska pozici-
ja i kulturološki uticaji. Prilikom realizacije edukativnih programa 
preporuka je da se edukator fokusira na razvoj motivacije i aktivno 
učešće obolelih (kroz interaktivan praktičan rad, rešavanje proble-
ma, iskustvenog učenja, grupnih diskusija) i tada se može očeki-
vati pozitivan ishod edukacije. Budući da se efekat edukacije vre-
menom smanjuje, neophodno je planirati i periodično ponavljanje 
edukacije, pružanje podrške i dugoročno praćenje stanja obole- 
log.
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ZDRAVSTVENA NEGA PACIJENTA
SA CELIJAKIJOM TOKOM BOLNIČKOG 
LEČENJA
NURSING CARE OF A PATIENT WITH CELIAC 
DISEASE DURING HOSPITAL TREATMENT
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SAŽETAK
	 Celijakija je hronična autoimuna bolest tankog creva koja se 
javlja nakon unošenja namirnica koje u sebi sadrže gluten. Kod 
preosetljivih osoba gluten iz namirnica pokreće imunološke rakcije 
i dovodi do iritacije, upale i atrofije sluznice tankog creva sa po- 
sledičnom malapsorpcijom hranljivih materija. Jedini, dokazano 
efikasan tretman celijakije je sprovođenje stroge, doživotne bezglu-
tenske dijete. Pridržavanjem dijete moguće je efikasno kontrolisati 
bolest i sačuvati kvalitet života. Ipak, ukoliko dođe do pogoršanja 
stanja, zdravstveni profesionalci moraju osigurati adekvatnu ishranu 
tokom boravka pacijenata u bolnici i tretman u skladu sa utvrđenim 
potrebama. 
	 U radu su prikazane specifičnosti utvrđivanja potreba za zdra-
vstvenom negom kod obolelih od celijakije (sestrinska anamneza, 
utvrđivanje stanja uhranjenosti i podataka o eliminaciji). Zatim, 
sagledani su najčešći problemi u domenu zdravstvene nege poput 
sledećih: deficit znanja, proliv i povraćanje, visok rizik od dehidra- 
tacije, pothranjenosti, rizik od poremećaja termoregulacije i ne- 
efikasno održavanje zdravlja. Prikazane su i sestrinske intervencije 
u cilju rešavanja ovih problema tokom bolničkog lečenja pacijenata 
sa celijakijom.
	 Ključne reči: celijakija, bezglutenska dijeta, plan zdravstvene 
nege, dijagnoze nege 

SUMMARY
	 Celiac disease is a chronic autoimmune disease of the small in-
testine that occurs after ingesting foods that contain gluten. In hy-
persensitive people, gluten from food triggers immune reactions and 
leads to irritation, inflammation and atrophy of the small intestinal 
mucosa with consequent malabsorption of nutrients. The only prov-
en treatment for celiac disease is a strict, lifelong gluten-free diet. By 
following a diet, it is possible to effectively control the disease and 
preserve the quality of life. However, if the condition worsens, health 
professionals must ensure adequate nutrition during their stay in the 
hospital, and treatment in accordance with the identified needs.
	 This paper presents the specifics of determining the need for care 
in patients with celiac disease (nursing history, determination of nu-
tritional status and elimination data). Then, we considered the most 
common problems in the field of nursing care such as: knowledge 
deficit, diarrhea and vomiting, high risk of dehydration, malnu-
trition, risk of inadequate thermoregulation and inefficient health 
maintenance. Nursing interventions are also presented in order to 
solve these problems, during the hospital treatment of patients with 
celiac disease.
	 Key words: celiac disease, gluten-free diet, nursing care, nursing 
diagnoses
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UVOD

	 Celijakija ili glutenska enteropatija je doživotno, autoimuno 
oboljenje tankog creva čiji je uzrok nepodnošljivost organizma 
na gluten. Gluten je belančevina koja se nalazi u proteinskoj opni 
ječma, raži, ovsa i zobi. Gluten oštećuje sluzokožu tankog creva i 
dovodi do deskvaminacije ćelija i atrofije sluznice crevnih resica, 
ometajući apsorpciju hranjivih materija i vode [1]. Usled hroničnog 

zapaljenja sluzokože tankog creva dolazi do tipičnih simptoma i 
znakova celijakije, koji se ispoljavaju na nivou digestivnog trakta 
u vidu hroničnih proliva, nadutosti, abdominalnih bolova, mučni-
na, povraćanja, što dovodi do gubitka u telesnoj težini i stagnacije 
u rastu i razvoju deteta. Pored tipičnih simptoma, postoji i grupa 
atipičnih, kao što su: anemije, umor, ekcem, dermatitis herpetifo- 
rmis ili oštećenje zubne gleđi. Bolest se javlja kod osoba oba pola, 
često u dečijem ili adolescentnom uzrastu, međutim može da se 
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ispolji u bilo kom periodu života. Najčešće se javlja kod osoba koje 
su genetski predisponirane, ali može biti pokrenuta i crevnim infe-
kcijama ili psihološkim stresom [2,3]. Dijagnoza bolesti se postav-
lja na osnovu kriterijuma Udruženja pedijatara, gastro-hepatoe- 
nterologa i nutricionista (engl. European Society for Paediatric 
Gastroenterology Hepatology and Nutrition - ESPGHAN). Pored 
detaljnih anamnestičkih podataka, kliničkog pregleda, serološkog 
testa ukupnih IgA antitela, definitivna dijagnoza se postavlja bi-
opsijom sluzokože tankog creva. Po utvrđivanju definitivne dija- 
gnoze, osobama obolelim od celijakije se savetuje stroga, doživotna 
bezglutenska dijeta, koja je jedini do danas poznat način lečenja 
celijakije [4 5].
	 Bezglutenska dijeta podrazumeva eliminisanje žitarica pše- 
nice, ječma, raži i njihovih proizvoda. Takođe, iz ishrane je potre-
bno isključiti i sve hibridne proizvode navedenih žitarica poput 
spelte, duruma, mekinja, klice, krupica, kuskusa [6,7]. Dozvoljene 
su namirnice koje prirodno ne sadrže gluten (pirinač, kukuruz, 
krompir, voće, povrće, meso, riba, jaja, mleko). Ipak, treba vodi-
ti računa da ove namirnice mogu biti kontaminirane prilikom 
uzgajanja, procesa obrade, transporta i skladištenja. Kada je reč o 
industrijskim proizvodima, dozvoljena količina glutena u proi- 
zvodima je 20 ppm (20 miligrama glutena na 1 kg brašna) ili manje 
od toga i potrebno je da budu označeni međunarodnom oznakom 
za bezglutenske proizvode, znakom precrtanog klasa pšenice [8-
10]. Edukacija o pravilnoj ishrani i uključivanje nutricioniste je 
neophodan segment u sprovođenju dijetoterapije, budući da takva 
ishrana može rezultirati deficitom određenih vitamina i minerala 
(pre svega folne kiseline, gvožđa, kalcijuma, magneziijuma, vita-
mina A, C, E i D) sa posledičnom anemijom, osteoporozom, neu-
rološkim poremećajima ili slabljenjem odbrambenog sistema, te je 
neophodno dobiti odgovarajući savet za alternativne namirnice u 
cilju nadoknade nutrijenata [8,9].
	 Cilj ovog rada je da se sagledaju zadaci medicinske sestre u 
hospitalnom zbrinjavanju obolelih od celijakije, da se prikažu na-
jznačajniji problemi na području zdravstvene nege, kao i sestrinske 
intervencije u cilju rešavanja ovih problema.

ZDRAVSTVENA NEGA OBOLELIH OD CELIJAKIJE TOKOM 
BOLNIČKOG LEČENJA

	 Ukoliko oboleli od celijakije dobiju adekvatnu dijagnozu, 
savet i podršku za sprovođenje dijetoterapije, većina njih može 
efikasno da se suoči sa oboljenjem i da živi potupun, kvalitetan 
život. Međutim, klinička slika celijakije može biti veoma raznolika 
i za posledicu može imati neke akutne komplikacije, koje je po-
trebno lečiti u hospitalnim uslovima.  Ukoliko iz bilo kog razloga 
dođe do pogoršanja stanja obolelih i potrebe za hospitalizacijom, 
odgovornost za zdravstvenu negu i lečenje, planiranje i pripremu 
bezglutenskog obroka pripada zdravstvenim profesionalcima [11].
Iako se u smernicama za lečenje celijakije Nacionalnog institutaza 
zdravlje (engl. National Institute for Health and Care Excellence - 
NICE) ističe da odgovarajuće lečenje bolesnika sa celijakijom je, 
pre svega, prioritet za zdravstvene radnike - edukatore na primar-
nom nivou zdravstvene zaštite, isto bi trebalo da se odnosi i na 
tim zdravstvenih radnika koje brine o pacijentima koji su prim-
ljeni u bolnicu [12]. Svi zdravstveni radnici, uključujući stude- 
nte i učenike, ali i nezdravstveni radnici koji su uključeni u pro-
ces naručivanja, pripremanja i distribucije obroka (pomoćni ra- 
dnici, servirke, spremačice), moraju biti informisani i edukovani o 
specifičnim prehrambenim potrebama obolelih od celijakije [11]. 
Pacijentima sa celijakijom potrebno je obezbediti ishranu bez glu-
tena tokom celog perioda boravka u bolnici. Nenamerno uvođenje 
glutena od strane bolničkog osoblja u obroke ili pića obolelih od 

celijakije može imati značajan negativan uticaj na njihovo zdra- 
vlje tokom hospitalizacije, pa i neko vreme nakon toga. Samim tim, 
zdravstveni radnici moraju biti potpuno svesni da su oni odgovo- 
rni za podmirivanje potreba pacijenata za ishranom i hidrataci-
jom, zatim, kako slučajno izlaganje glutenu može uticati na zdra-
vlje obolelih, koje mere predostrožnosti trebaju preduzeti kako bi 
izbegli unakrsnu kontaminaciju i kako da pristupaju informacija-
ma o tome koja hrana može sadržati alergene [11].
	 Prilikom hospitalizacije obolelih u fazi akutnog ispoljavanja 
oboljenja neophodno je pridržavati se propisanih preporuka za 
što kvalitetniju brigu i negu, u skladu sa individualnim potrebama 
pacijenata [13]. Medicinska sestra treba da ostvari dobru saradnju 
i komunikaciju sa obolelima, kako bi omogućila što lakši pristup 
svim potrebnim i važnim informacijama, kao i da proceni koliko 
su oboleli spremni da sarađuju i učestvuju u nezi i lečenju. Sara- 
dnja treba da obuhvata i edukaciju, savetodavni rad o bolesti i 
važnosti primene pravilne dijetoterapije. Stoga, u pristupu treba 
da bude uverljiva, da pokaže zainteresovanost i na taj način stvori 
poverenje u komunikaciji [14]. 

SPECIFIČNOSTI PRIKUPLJANJA PODATAKA OD PACIJENATA 
SA CELIJAKIJOM

	 Sestrinska anamneza formira se prikupljanjem podataka o 
stanju obolelih, pri čemu se identifikuju potrebe za zdravstvenom 
negom. Potrebno je prikupiti osnovne podatke o pacijentu, razlogu 
hospitalizacije, opštem stanju pacijenta prilikom prijema, ranijim 
bolestima i hospitalizacijama, nivou informisanosti o bolesti i 
lečenju, uslovima za nastavak lečenja u kućnim uslovima. Prilikom 
prikupljanja podataka treba da se stvori uvid u prehrambene na-
vike, da se sazna šta oboleli vole da konzumiraju, a šta ne, kako 
bi se kasniji jelovnik i saveti mogli prilagoditi individualnim na-
vikama u ishrani. Prilikom hospitalizacije oboleli vrlo često, zbog 
izdvojenosti od uobičajenog okruženja, odbijaju hranu, pa je važno 
omogućiti što sličniju ishranu kao u kućnim uslovima [9,13,15]. 
Procena opšteg stanja podrazumeva parametre poput: uzrasta, 
pola, antropometrijskih pokazatelja nutritivnog statusa (telesna 
visina, telesna težina, indeks telesne mase). Prilikom prikuplja- 
nja podataka o nutritivnom statusu obolelog predlaže se upotre-
ba određenih skala poput Mini nutritivne procene (engl. Mini 
Nutritional Assessment - MNA), Subjektivne globalne procene 
(engl. Subjective Global Assessment – SGA) ili Univerzalnog skri- 
ning testa za procenu malnutricije (engl. Malnutrition Universal 
Screening Tool - MUST). Poznavanje i redovna primena odgova-
rajućih skala i instrumenata u svakodnenom radu, može unapre- 
diti kvalitet pružene zdravstvene nege, kako prilikom prikupljanja 
podataka, tako i kasnije prilikom evaluacije postignutih rezultata i 
ciljeva [16].

	 Prilikom prikupljanja podataka treba proceniti koliko paci-
jent zna o bolesti i o značaju dijetoterapije, dobiti informacije o 
eliminaciji, broju, konzistenciji i eventualnim primesama u stolici 
(gnoj, krv), prisustvu grčeva, mučnine ili povraćanja, o učestalosti 
i boji povraćenog sadržaja, kao i da li postoji neko drugo oboljenje 
koje se može povezati sa pojavom proliva ili povraćanjem. Potre- 
bno je posmatrati stanje sluzokože, proceniti turgor i boju kože koja, 
ukoliko je bleda i oznojena, može ukazivati na pojavu određenog 
stepena dehidratacije. Neophodno je proceniti vitalne parametre i 
stanje svesti, jer mogu dati dragocene informacije o eventualnom 
prisustvu infekcije ili teže dehidratacije. Što je sestrinska anamneza 
preciznija, omogućava kvalitetniju izradu plana zdravstvene nege 
tokom hospitalizacije. Najčešći objektivni i subjektivni simptomi 
kod obolelih od celijakije su prikazani u Tabeli 1. [15,17].



Tabela 1. Najčešći subjektivni i objektivni simptomi i znaci kod obole-
lih od celijakije [17]

DIJAGNOZE NEGE I SESTRINSKE INTERVENCIJE KOD 
OBOLELIH OD CELIJAKIJE

	 Na osnovu sestrinske anamneze definišu se dijagnoze nege. 
Najčešće dijagnoze nege kod obolelih od celijakije su prikazane u 
Tabeli 2 [18-20]. Sveobuhvatna dijagnoza nege koja bi možda bila 
najprikladnija za celijakiju glasi: “Rizik od dehidratacije usled loše 
gastrointestinalne apsorpcije hranljivih materija u vezi sa proli-
vom” [17].

Tabela 2. Najčešće dijagnoze nege kod obolelih od celijakije

	 1.	Deficit znanja
	 Deficit znanja ili neupućenost u osnovnu bolest, predstavlja 
nedostatak znanja i veština potrebnih za kontrolu bolesti. Ovo se 
najpre odnosi na važnost sprovođenja stroge bezglutenske dijete. 
Obolele je potrebno uključiti u program edukacije o pravilnoj 
ishrani, dozvoljenim i nedozvoljenim namirnicama, njihovom 
prepoznavanju na ambalaži i tumačenju deklaracije na proizvo- 
dima. Budući da se kod velikog broja obolelih u akutnoj fazi javlja 
i intolerancija na laktozu, neophodno je izbegavati namirnice koje 
sadrže laktozu [9,10]. 
	 Zadatak medicinske sestre u edukativnom pristupu zavisi od 
uzrasta i sposobnosti pacijenata. Prvo je potrebno proceniti nivo 
znanja o bolesti, spremnost na saradnju i aktivno učestvovanje 
obolelih (ili roditelja obolele dece) u edukaciji. Zatim, neopho- 
dno je razgovarati sa obolelima o značaju održavanja stroge bez-
glutenske dijete, o mogućim posledicama konzumiranja glutena i 
njegovom uticaju na sluznicu tankog creva u vidu iritacije i proliva. 
Potrebno je istaći da uporan proliv može dovesti do dehidratacije, 
elektrolitnog disbalansa, anemije, osteoporoze i drugih ozbiljni-
jih komplikacija [7,11]. Da bi zdravstveno vaspitanje i saveti bili 
uspešno prihvaćeni od strane pacijenata, važna je adekvatna komu-
nikacija, jer stvaranje poverenja omogućava da se oboleli osećaju 
slobodnije i sigurnije u komunikaciji. Prilikom razgovora o bolesti 
treba koristiti što manje stručnih izraza, a ako je to neophodno, 
svaki je potrebno posebno objasniti i sačekati povratne informacije 
pacijenata [14]. Za sprovođenje edukacije medicinska sestra treba 
da pripremi informativni materijal koji će koristiti npr. pisani ili 
video materijal o bolesti, spisak dozvoljenih/nedozvoljenih namir-
nica, brošure i letke sa primerima jelovnika. Na osnovu dobijenih 
podataka o životnim navikama i navikama u ishrani, potrebno je 
informisati pacijente o tome koje navike je potrebno izmeniti kako 
bi adekvatno brinuli o svom zdravlju i podsticati ih da postavlja-

ju pitanja [8, 9]. Za precizno praćenje dijete, savetuje se vođenje 
dnevnika namirnica koje se koriste u cilju što raznovrsnije ishrane 
i kako bi se izbegli eventualni propusti u konzumaciji nedozvo- 
ljenih namirnica [10]. 

Optimalan ishod edukativne intervencije je da pacijent:
•	razume osnove oboljenja i potrebne dijetoterapije; 
•	pridržava se dijetetskog režima;
•	zna da nabraja namrinice koje ne sadrže gluten i koji se mogu 

slobodno koristiti u ishrani;
•	verbalizuje efekte konzumiranja namirnica koje sadrže gluten 

[11,19].

	 2. Proliv 
	 Hroničan proliv tj. učestalo pražnjenje tečne stolice praćeno 
jakom peristaltikom creva, je vrlo čest simptom celijakije. U planu 
zdravstvene nege ovaj problem može da se označava i kao “Deficit 
samonege i nemoć u vezi sa gubitkom kontrole nad telesnim fu- 
nkcijama – inkontinencijom creva” [15,17].

Sestrinske intervencije koje je potrebno sprovesti kod ovog pro- 
blema jesu:

•	praćenje eliminacije creva, beleženje stolice (broj, konzistenci-
ja, primese, prisustvo grčeva i bolova) za 24 sata;

•	praćenje bilansa tečnosti u toku 24 sata;
•	podsticati pacijenta na unos tečnosti i obezbediti stalno pri- 

sustvo tečnosti (vode, čaja);
•	ako pacijent ima uporan proliv neophodno je pratiti stanje hi-

dratacije (turgor kože i vlažnost sluzokože usne duplje);
•	obezbediti sprovođenje adekvatne dijete i ponuditi pacijentu 

manje, češće obroke;
•	obezbediti redovno sprovođenje higijene i nege anogenitalne 

regije kože neutralnim kremama zbog učestalih stolica;
•	primena parenteralne nadoknade tečnosti po nalogu [18-21].

Mogući ciljevi i ishodi sestrinskih intervencija su: 
•	doći će do smanjenja količine stolice i grčevi će biti manji;
•	neće doći do dehidratacije i deficita samonege [13,15].

	 3. Povraćanje 
	 Povraćanje predstavlja snažno refleksno izbacivanje tj. elimi-
nacija želudačnog sadržaja kroz usnu šupljinu. Usled intenzivnog 
povraćanja može doći do poremećaja acido-bazne ravnoteže koja 
je posledica gubitka elektrolita [13].

Sestrinske intervencije koje je potrebno sprovesti kod ovog proble-
ma zdravstvene nege su sledeće:

•	praćenje i beleženje količine, učestalosti povraćanja, prisustva 
patoloških primesa;

•	obezbediti adekvatan položaj bolesnika (sedeći položaj sa gla-
vom nagnutom napred ili bočni koma položaj, ukoliko je oso-
ba bez svesti);

•	sprovoditi higijenu usne duplje nakon svakog povraćanja, 
obezbediti provetrenu prostoriju;

•	redovno praćenje vitalnih parametara i stanja svesti, posma-
tranje boje i turgora kože, izgleda sluzokože usne duplje [18-
21].

Mogući ciljevi i ishodi sestrinskih intervencija su: 
•	neće doći do povraćanja;
•	pacijent će na vreme obavestiti osoblje o prisustvu nadražaja 

na povraćanje;
•	neće doći do razvoja simptoma i znakova dehidratacije tokom 

hospitalizacije [9,15].

1. Deficit znanja 

2. Proliv 

3. Povraćanje 

4. Rizik za dehidrataciju

5. Pothranjenost 

6. Rizik od infekcije

7. Rizik za poremećaj termoregulacije

8. Deficit samonege 

9. Anksioznost 

10. Nemoć i neefikasno održavanje zdravlja

SUBJEKTIVNI: OBJEKTIVNI:
1. Proliv

2. Povraćanje

3. Gubitak apetita, mučnina

4. Bol u trbuhu

5. Grčevi u stomaku

1. Gubitak telesne težine, stagnacija u težini

2. Razdražljivost

3. Depresija

4. Stolica sa neprijatnim mirisom

5. Bolovi u kostima, zglobovima
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	 4. Rizik za dehidrataciju
	 Do dehidratacije tj. poremećaja metabolizma vode i elektro-
lita kod pacijenata obolelih od celijakije najčešće dolazi usled gu-
bitka telesnih tečnosti zbog proliva, povraćanja i povišene telesne 
temperature. Samim tim, neophodno je redovno procenjivati ste- 
pen dehidratacije (Tabela 3) [15].

Tabela 3. Prikaz stepena dehidratacije i simptoma dehidratacije

Sestrinske intervencije koje je potrebno sprovesti kod ovog pro- 
blema su sledeće:

•	praćenje bilansa tečnosti, obezbediti stalno prisustvo tečnosti 
(vode, čaja) u blizini pacijenta;

•	objasniti pacijentu važnost uzimanja i nadoknade tečnostii 
podsticati ga na često uzimanje manjih količina tečnosti;

•	pratiti vitalne parametare i laboratorijske nalaze (elektrolite u 
krvi);

•	pratiti turgor kože i stanje sluzokože, posmatrati moguće 
znakove elektrolitnog disbalansa;

•	primeniti ordiniranu parenteralnu nadoknadu tečnosti [17-
21].

Mogući ciljevi i ishodi sestrinskih intervencija su: 
•	neće doći do razvoja dehidratacije i elektrolitnog disbalansa 

tokom hopsitalizacije;
•	pacijent će pokazati interesovanje za uzimanje tečnosti;
•	pacijent će imati adekvatan turgor kože i sluzokože [13].

	 5. Pothranjenost 
	 Pothranjenost predstavlja stanje smanjenje telesne težine 
u odnosu na idealnu, zbog neadekvatnog unosa nutritijenata ili 
neadekvatne apsorpcije hranljivih materija. U planu zdravstvene 
nege ovaj problem može da se označava i kao “Visok rizik za ne- 
uravnoteženu ishranu - manji od telesnih potreba, povezan sa ma- 
lapsorpcijom i gubitkom težine” [17].
	 Karakteristični znaci pothranjenosti su: smanjene telesne težine 
za 20% (u odnosu na optimalnu za određen uzrast), opadajuća vred-
nost indeksa telesne mase (BMI ≤ 18.5 kg/ m2), prisustvo bledila 
kože, slabost i klonulost i prisustvo mentalne razdražljivosti [22].

	 Sestrinske intervencije koje je potrebno sprovesti kod ovog 
problema jesu sledeće:

•	redovan monitoring telesne težine, 
•	praćenje količine unete hrane, objašnjavanje značaja optima- 

lnog režima ishrane;
•	praćenje količine unete tečnosti i statusa hidratacije;
•	izrada odgovarajućeg dijetetskog plana u saradnji sa nu-

tricionistom, na primer, za dnevni kalorijski unos od 2700 
kcal,  kod obolelih od celijakije potrebno je obezbediti 555 g 
ugljenih hidrata, 60 g proteina, 30 g masti, 1000 mg natrijuma, 
600 mg kalcijuma i 17 mg gvožđa;

•	u slučaju teške pothranjenosti, po nalogu lekara plasirati nazo-
gastričnu sondu za potrebe parenteralne ishrane i  sprovoditi 
rednovnu oralnu higijenu [18-21].

Mogući ciljevi i ishodi sestrinskih intervencija su: 
•	neće doći do daljeg gubitka telesne težine;
•	pacijent će postepeno dobijati na telesnoj težini;
•	pacijent će prihvatiti novi način ishrane;
•	pacijent će pokazati interesovanje za hranom i zadovoljiti nu-

tritivne potrebe [9,13, 15].

	 6. Rizik od infekcija i rizik za poremećaj termoregulacije
	 Usled atrofije sluznice tankog creva, deficita pojedinih vita- 
mina i narušavanja celovitosti intestinalne barijere dolazi i do po- 
sledičnog slabljenja imunog sistema i postoji rizik za razvoj infe- 
kcija kod pacijenata. Poremećaj termoregulacije, pored infektivnih 
stanja, može da se javlja kod dece usled poremećaja nutritivnog 
statusa [15,22].

	 Intervencije medicinske sestre kod ovih problema usmerene 
su na:

•	merenje i beleženje vrednosti telesne temprature, pulsa, 
respiracija (eventualnog kašlja), 

•	praćenje stanja svesti (razdražljivosti) i znakova infekcije;
•	praćenje i uočavanje znakova hipo/hipertermije;
•	obezbeđivanje adekvatnih mikroklimatskih uslova, adekvatne 

odeće;
•	uzorkovanje biološkog materijala za ispitivanje i ordiniranje 

propisane terapije [18-21].   

Mogući ciljevi i ishodi sestrinskih intervencija su: 
•	neće doći do poremećaja termoregulacije tokom bolničkog 

lečenja;
•	telesna tempratura će biti u okviru fizioloških vrednosti;
•	pacijent će umeti da prepozna znake poremećaja termoregu-

lacije ili infekcije [9,13,15].

	 7. Anksioznost i neefikasno održavanje zdravlja
	 S obzirom na ograničenja u ishrani kod obolelih od celijakije 
moguć je razvoj psiholoških reakcija poput depresije, anksioznosti, 
strahova, niske tolerancije na frustraciju, razdražljivosti i proble-
ma sa uklapanjem u socijalni život (izbegavanje društva, izbegava- 
nje konzumiranja hrane u restoranima itd.). Kako bi se ovi pro- 
blemi smanjili ili izbegli važno je da, pored pacijenta, i porodica 
prihvati novonastalu situaciju i pruži podršku u istrajnosti i pri- 
hvatanju bolesti [23]. Za pružanje adekvatne podrške, potrebno je 
prepoznati i izdvojiti obolele koji imaju problem sa prihvatanjem 
oboljenja i sagledati kojim praktičnim savetima bi im se moglo po-
moći u organizaciji svakodnevnih obaveza ili uputiti ih na grupe 
podrške u okviru kojih mogu upoznati druge obolele i razmeniti 
iskustva i savete. U procesu komunikacije ključan je prvi kontakt, 
jer su pacijenti često uplašeni, nervozni i zbunjeni, a prvi kontakt 
sa osobljem treba da stiša sve negativne emocije i misli. Pacijenti 
koji prihvate oboljenje i koji su dobro edukovani, lakše će i brže 
moći da prihvate nove obrasce ponašanja [10,14].

ZAKLJUČAK

	 U fokusu ovog rada su bili bolničko zbrinjavanje, kao i po-
trebe i problemi zdravstvene nege kod pacijenata obolelih od celi-
jakije.
	 Bolničko zbrinjavanje obolelih od celijakije u akutnoj fazi 
predstavlja izazov za ustanovu zbog obezbeđivanja bezglutenske 
dijete tokom celog boravka u bolnici. Najpre, prilikom prijema 
pacijenata, neophodno je jasno dokumentovati i preneti svom 
osoblju na odeljenju potrebu za ishranom bez glutena. Potrebno 
je obavestiti odeljenje za pripremu hrane i nutricionistu o potrebi 
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STEPEN DEHIDRATACIJE SIMPTOMI DEHIDRATACIJE
1. Blaga

2. Umerena

3. Teška

Suv jezik, prisutan osećaj žeđi, vidljivi podočnjaci

Suva usta i jezik, oslabljen turgor kože, ušiljen nos,

halonirane oči, oligurija

Prisutni su znaci blage i umerene dehidratacije, kao i

znaci hladne i blede kože, hladni ekstremiteti,

tahikardija, poremećaj svesti, tihi, sitni srčani tonovi



bezglutenske dijete u skladu sa nutritivnim potrebama pacijenta. 
Zdravstveni radnici na odeljenju moraju se pobrinuti da pacijenti-
ma ne daju hranu, grickalice ili piće koji sadrži gluten, kako ne bi 
došlo do nenamernog pogoršanja stanja. U cilju povećanja nivoa 
svesti i znanja zdravstvenih radnika u bolnicama predlažemo do-
datnu edukaciju o zbrinjavanju pacijenata obolelih od celijakije.
	 Strukovna/diplomirana medicinska sestra koja prikuplja po-
datke i planira zdravstvenu negu, treba da bude svesna najčešćih 
problema koji se javljaju kod obolelih. Samim tim, prikupljanje 
podataka treba da usmerava na navike u ishrani, na procenu stanja 
uhranjenosti, eliminacije, procenu stepena hidratacije i otkrivanje 
eventualnih infekcija. Najčešći problem u domenu zdravstvene 
nege jeste deficit znanja pacijenata. Samim tim, prevashodan za-
datak medicinske sestre je u edukaciji pacijenata o pravilnoj, 

doživotnoj ishrani bez glutena. U tom cilju, podstiče se kontinuira-
na edukacija osoblja o adekvatnoj dijetoterapiji, priprema pisanih 
edukativnih materijala, izrada brošura i primera jelovnika koji će 
se koristiti tokom zdravstveno-vaspitnog rada. 
	 Kod pacijenata obolelih od celijakije u akutnoj fazi, često se 
javlja deficit samonege usled pothranjenosti i iscrpljenosti zbog 
hroničnih proliva, povraćanja, dehidratacije i anemije. U skladu sa 
tim, sestrinske intervencije su usmerene na eliminaciju, adekvatnu 
ishranu i na postizanje optimalne uhranjenosti i hidratacije obole-
lih. Pored toga, ne treba zaboraviti na psihološke aspekte ovog 
doživotnog oboljenja, pružiti adekvatne savete i podršku pacije- 
ntima da istraju u promenama životnog stila i što brže postignu 
optimalno zdravlje, te je neophodno unaprediti i razvijati komu-
nikacione veštine i savetodavni rad medicinskih sestara.
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IZVEŠTAJ O SIMPOZIJUMU GLAVNIH SESTARA I
BABICA, SESTARA I BABICA IZ PRAKSE I PROFESORA 
ZDRAVSTVENE NEGE SA MEĐUNARODNIM UČEŠĆEM, 
24. 11. – 28. 11. 2021.

	 Tradicionalni Simpozijum 
glavnih sestara i babica, sestara i babica 
iz prakse i profesora zdravstvene nege 
sa međunarodnim učešćem u organ-
izaciji Udruženje medicinskih sestara, 
tehničara i babica Republike Srbije 
– UMSTBS održan je na Tari u hote-
lu „Omorika“ od 24. do 28. novembra 
2021. godine.
	 Pokrovitelji Simpozijuma i 
ove godine bili su Ministarstvo zdravlje 
Republike Srbije i Komora medicinskih 
sestara i tehničara Srbije. Simpozijum 
je akreditovan od strane Zdravstvenog 
saveta Srbije, kao Nacionalni simpo- 

zijum sa međunardnim učešćem za lekare, lekare specijaliste, sto- 
matologe, farmaceute, biohemičare, psihologe, medicinske sestre, 
zdravstvene tehničare i ginekološko akušerske sestre – babice  (br. 
odluke: 153 – 01 – 00333/2021 – 01 od 16. 08. 2021., br. akredita- 
cije: D – 1 – 385/21).
	 Simpozijumu je prisustvovalo 247 učesnika iz zdravstvenih 
i obrazovnih ustanova za medicinske sestre iz Republike Srbije, 
Crne Gore i Republike Srpske.
	 Na svečanom otvaranju Simpozijuma, koje je započeto 
intoniranjem himne Bože pravde, učesnicima se ispred Mini- 
starstva zdravlja Republike Srbije obratio dr Aleksandar Stojano-
vić, direktor Doma zdravlja Palilula, zatim Radica Ilić, predse- 
dnica Sindikata medicinskih sestara i tehničara Srbije, potom Sa- 
nja Minić, dipl. med. sestra, predstavnik Nacionalnog udruženja 
medicinskih sestara Crne Gore i prof. dr Miodrag Jevtić u ime di-
rektora Visoke sportske i zdravstvene škole Beograd. Prof dr Petar 
Svorcan, direktor KBC“Zvezdara“je na ceremoniji proglašenja na-
jboljih usmenih i poster prezentacija, pozdravio učesnike Simpozi-
juma, ističući značaj i doprinos rada medicinskih sestara, tehničara 
u celokupnom zdravstvemom sistemu, naročito tokom pandemije 
KOVID19.  

	 Simpozijum je zvanično otvorila predsednica UMSTB Dijana 
Otašević, dipl. med. sestra. 

	 Pre svečanog otvaranja Simpozijuma 24. 11. 2021., svim regi- 
straovanim učesnicama je bilo omogućeno besplatno učestvovanje 
na predavanju sa pismenim rešavanjem testa na temu Specifično- 
sti zdravstvene nege kod pacijenata na peritoneumskoj dijalizi, čiji 
je autor Miljen Ilić, dipl. med. sestra KBC „Zvezdara“. Predavanje 
je akreditovano od strane Zdravstvenog saveta Srbije za medicin-
ske sestre, zdravstvene tehničare i babice (br. odluke: 153 – 01 – 
00333/2021 – 01 od 16. 08. 2021., br. akreditacije: D – 1 – 387/21).
Prvog radnog dana Simpozijuma, odnosno dana 25. novembra 
2021. održana je plenarna sesija pod nazivom Fizičko i mentalno 
zdravlje medicinskih sestara u uslovima pandemije COVID – 19. 
U okviru sesije ukupno je prezentovano devet od planiranih deset 

radova. Jedan rad je prezentovan on – line putem Zoom aplikaci-
je. Tok izlaganja, s obzirom da je COVID-19 pandemija dovela do 
znatnih promena u organizaciji zdravstvenog sistema, pojedini au-
tori su prezentovali modele oraganizacije ljudskih resursa, ali veći-
na njih je na osnovu rezultata studija sprovedenih u svetu, ali i kod 
nas, ukazala na posledice uticaja COVID-19 pandemije na fizičko i 
mentalno zdravlje medicinskih sestara. Kroz interaktivnu diskusi-
ju koju je vodila Dijana Otašević, dipl. med. sestra, kao moderator, 
razmenjana su mišljenja i iskustva i izvedeni su sledeći zaključci:

	 1.	Pandemija COVID 19 je donela ogromne izazove i rizike 
medicinskim sestrama i drugim zdravstvenim radnicima širom 
sveta. Zdravstveni radnici ne samo da su izloženi većem riziku od 
ekspozicije virusu Sars-CoV-2, već se suočavaju sa velikim fizičkim 
opterećenjem, strahom, stresom i ozbiljnim psihološkim proble- 
mima. Stoga, u cilju bolje organizacije celokupnog sistema zdra- 
vstvene zaštite potrebno je precizirati i implementirati sve mere 
prevencije i zaštite medicinskog osoblja na radnom mestu. U sluča-
ju da se COVID -19 dobije na radnom mestu, trebalo bi se smatrati 
povredom na radu u skladu sa nacionalnim zakonodavstvom.

	 2.	UMSTBS podržava inicijativu da podaci o evidenciji pre- 
minulih medicinskih sestara i tehničara od COVID – 19, koju vodi 
referentna ustanova na nacionalnom nivou prikupljanjem podata-
ka iz COVID baze, postanu javno dostupni.
Prof. dr Ljiljana Marković Denić je on-line uključenjem preko 
Zoom platforme predstavila istraživanje koje se sprovodi uz po-
dršku Ministarstva zdravlja, u okviru projekta „Hitan odgovor 
Republike Srbije na COVID-19“. Projekat je zvanično počeo 10. 
decembra 2020. i trajaće do 31. maja 2022. Ovom prilikom su po- 
zvane sve medicinske sestre-tehničari da daju doprinos istraživanju 
popunjavanjem elektronskog upitnika putem aplikacije Forms 
(https://forms.gle/nMjwfCqohMTysDYo9) , a koji je postavljen na 
web stranici UMSTBS.

	 Tokom simpozijuma održano je pet usmenih i jedna poster 
sesija na kojima se prezentovano 72 od ukupno 89 prijavljenih ra-
dova. Nagrađeni radovi se sledeći: 

1.	Iskustvo neurološke sestre sa „prve linije fronta“ u borbi pro-
tiv pandemije COVID 19 – prikaz dva slučaja, Jelena Niković, 
KCV Novi Sad, Medicinski fakultet Novi Sad.

2.	Karcinom dojke u muškoj i ženskoj populaciji – sličnosti i ra-
zlike, Nina Mrađa, Institut za onkologiju i radiologiju Srbije

3.	Zdravstvena nega bolesnika sa tromboembolijom pluć, Tanje 
Dautović, Vojnomedicinska akademija Beograd

4.	Sestra nezamenljiv član zdravstvenog tima za VTO, Jovana 
Kalezić, GAK Narodni front, Beograd. 

5.	Zdravstvena nega bolesnika sa prelom kostiju donjih ekstrem-
iteta, Gordana Matić Nikolić, Vojnomedicinska akademija 
Beograd

6.	Uloga medicinske sestre u ranom otkrivanju skolioze, Snežana 
Bugarčić, Dom zdravlja Lučani.

predsednik UMSTBS 
Dijana Otašević



	 Za vreme usmene sesije stručni rad koji je izazvao znača-
jnu pažnju i pokrenuo diskusiju jeste rad pod naslovom Pedofi- 
lija – Zločin i kazna, autora Olivera Miladinovića iz Opšte bolnice 
Kruševac. Nakon interaktivne diskusije usvojeni su sledeći za- 
ključci:

1.	Podržati inicijativu da registar pedofila u Srbiji postane javno 
postupan.

2.	Podržati razvoj Amber Alert sistema u Srbiji.

	 Tokom Simpozijuma održan je edukativni seminar o celi-
jačnoj bolesti kod dece, čiji je moderator bila dr Nataša Draguti-
nović, dečiji gastroenterolog, Univerzitetska dečja klinika, Beograd 
i radionica Kako publikovati u Sestrinskoj reči. Moderatori radio- 

nice bili su glavna i odgovorna urednica časopisa dr sc. med. 
Dušanka Tadić i prof. dr Dragana Simin sa Medicinskog fakulteta, 
Novi Sad.
	 Takođe, su održana i dva komercijalna predavanja i to kom-
panije BIOKOM na temu Efikasne metode i rešenja u borbi protiv 
COVID-19 i infekcija povezanih sa zdravstvom i kompanije ZEPT-
ER na kojem su predstavljeni proizvodi za prečišćavanja vazduha i 
primenu hipersvetlosne terapije.

	 Opšta ocena Simpozijuma je 4,77, skoro 80% učesnika je 
smatralo da su na Simpozijumu stekli nova saznanja primenjiva u 
praksi.
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                         Prof. dr Dragana Milutinović                                       		         Dijana Otašević, dipl. med. sestra



Stručne aktivnosti UMSTBS za 2022.godinu će se odvijati u skladu sa epidemiološkom situacijom  u vezi sa Covid-19 u našoj zemlji  
i merama Vlade Republike Srbije i Kriznog štaba.

1)	 XVIII SIMPOZIJUM  UMSTBS
	 11.05.-15.05.2022.
	 Vrnjačka Banja, Hotel “Breza“
	 Sadržaj stručnih aktivnosti na Simpozijumu:

•	 Plenarna tematika
•	 Usmena i poster prezentacija stručnih radova
•	 Predstavljanje saradnika - popularna predavanja

Za planirani Simpozijum očekuje se oko 200 učesnika

OBELEŽAVANJE ZNAČAJNIH DATUMA ZA SESTRINSTVO I BABIŠTVO

•	 05.05.2022.god obeležavanje Međunarodnog dana babica i Svetskog dana higijene ruku
•	 12.maj - Akademija povodom Međunarodnog dana sestara i babica Hotel „Breza“Vrnjačka Banja

-- Stručni sastanak na preporučenu temu ICN za 2022. godinu
-- Svečana akademija
-- Dodela priznanja i nagrada najboljim medicinskim sestrama
-- 18.05.2022. obeležavanje Evropskog dana sestara u onkologiji

2)	 SIMPOZIJUM GLAVNIH SESTARA, BABICA, SESTARA I BABICA IZ PRAKSE I PROFESORA ZDRAVSTVENE NEGE

23.11. do 27.11. 2022. godine
Tara, Hotel “Omorika”
Sadržaj stručnih aktivnosti Simpozijuma:

•	 Plenarna tematika
•	 Usmena i poster prezentacija stručnih radova
•	 Predstavljanje saradnika – popularna predavanja

Za planirani Simpozijum očekuje se oko 300 učesnika.

3)	 35. SIMPOZIJUM MEDICINSKIH SESTARA – TEHNIČARA ONKOLOŠKIH INSTITUCIJA REPUBLIKE
	 SRBIJE - novembar – decembar 2022.god

4)	 II SIMPOZIJUM SESTARA U GERIJATRIJI – 1.10.2022. – DAN STARIH
 
5)	 STUDIJSKO PUTOVANJE– septembar 2022 - destinacija po odluci UO

Sadržaj Studijskog putovanja:
•	 Poseta zdravstvenim ustanovama
•	 Radni sastanak sa predstavnicima institucija
•	 Radni sastanak sa predstavnicima sestrinsko babičkih strukovnih organizacija

Planira se učešće oko 30 medicinskih sestara i zdravstvenih saradnika iz zdravstvenih ustanova Republike Srbije.

6)	 INTERSEKCIJSKI RAD U 2022. godini

1.	Sekcija  sestara u psihijatriji
2.	Sekcija sestara u internoj medicini
3.	Sekcija sestara u onkologiji
4.	Sekcija  hirurških grana 
5.	Sekcija sestara u gerijatriji 
6.	Sekcija sestara u PZZ 
7.	Sekcija  za zdravstvenu zaštitu žena, dece i omladine i sekcija babica
8.	Sekcija nastavnika i profesora zdravstvene nege srednjih i strukovnih medicinskih škola

	 Realizacija akreditovanih programa KE udruženja - članica i podružnice UMSTBS biće u skladu sa epidemiološkom situaci-
jom u vezi sa Covid-19 u našoj zemlji, uz mogućnost korišćenja  onlajn platforme 365 dana u godini.

	 Učešće predstavnika UMSTBS na stručnim skupovima u zemlji i u inostranstvu biće realizovano u zavisnosti od epidemi-
ološke situacije u vezi sa Covid-19.

	 22. januar 2022. god 									            Predsednik Udruženja UMSTBS
Dijana Otašević, s.r

							                Kontakt: umstbs@gmail.com i office@ umsts.org

PROGRAM RADA I STRUČNIH AKTIVNOSTI
UMSTBS ZA 2022. GODINU
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UPUTSTVO AUTORIMA  
“SESTRINSKA REČ’’ (skraćeni naziv Sestrin.reč) je naučni, 

stručni i informativni časopis u izdanju Udruženja medicinskih 
sestara, tehničara i babica Republike Srbije (UMSTBS), dizajniran 
da pruži kvalitetne i najnovije informacije u domenu zdravstvene 
zaštite, zdravstvene nege i obrazovanja sestara, koje su od interesa 
za teoriju i praksu u oblasti medicine i sestrinstva. Časopis se obja-
vljuje 2 puta godišnje. 

Autori koji su zainteresovani za objavu rukopisa u obavezi su 
da se pridržavaju navedenih uputstava:

1.	 Dostavljanje rukopisa.  Rukopisi se dostavljaju 
poštom na adresu uredništva: Udruženje medicinskih sestara, 
tehničara i babica Republike Srbije Beograd, Resavska 28, Be-
ograd, Srbija ili elektronskim putem, na e-mail adresu časopisa: 
sestrinskarec@gmail.com 

2.	 Autorska prava. Autori zadržavaju autorska prava nad 
objavljenim člancima, a izdavaču daju neekskluzivno pravo da čla-
nak objavi, da u slučaju daljeg korišćenja članka bude naveden kao 
njegov prvi izdavač, kao i da distribuira članak u svim oblicima i 
medijima. Časopis Sestrinska reč se izdaje u režimu tzv. otvorenog 
pristupa. Sav sadržaj časopisa dostupan je korisnicima besplat-
no. Korisnici mogu da čitaju, preuzimaju, kopiraju, distribuiraju, 
štampaju, pretražuju puni tekst članaka, kao i da uspostavljaju 
HTML linkove ka njima, bez obaveze da za to traže saglasnost au-
tora ili izdavača. Pravo da sadržaj koriste bez pisane saglasnosti ne 
oslobađa korisnike obaveze da citiraju sadržaj časopisa.

3.	 Kategorizacija rukopisa (tip članka). Kategorizaciju 
podnetih rukopisa predlaže autor, a konačnu ocenu donosi ured-
ništvo časopisa (glavni i odgovorni urednik), primarno na osnovu 
ocene recenzenata.

Prema Pravilniku o kategorizaciji i rangiranju naučnih 
časopisa (Prilog 1 - Uslovi za uređivanje naučnih časopisa), koji 
je sačinilo Ministarstvo prosvete, nauke i tehnološkog razvoja Re-
publike Srbije u saradnji sa Narodnom bibliotekom Srbije (Službe-
ni glasnik RS br.159 od 30. decembra 2020.), predviđena je sledeća 
kategorizacija članaka:

Naučni članci:
•	 Originalan/izvorni naučni rad (Original article) 
•	 Pregledni rad (Review article) 
•	 Kratko ili prethodno saopštenje (Preliminary communication)
•	 Naučna kritika/polemika i osvrti

Stručni članci:
•	 Stručni rad (Professional article)
•	 Prikaz slučaja (Case report)
•	 Prikaz knjige (Book review) 
•	 Informativni prilog: uvodnik, komentar i sl. 
•	 Stručna kritika/polemika i osvrti

• Originalni naučni rad (rad u kojem se iznose prethodno 
neobjavljeni rezultati sopstvenih istraživanja naučnim metodom, 
odnosno rad koji sadrži rezultate izvornih istraživanja; informaci-
je u radu moraju biti obrađene i izložene tako da se eksperimenti 
mogu ponoviti, a analize i zaključci na kojima se rezultati zasni- 
vaju, proveriti);  

• Pregledni rad (rad koji sadrži originalan, detaljan i kritički 
prikaz istraživačkog problema ili područja u kome je autor ostva- 
rio određeni doprinos; predstavlja celovit pregled nekog problema 
na osnovu već publikovanog materijala, koji je u pregledu saku- 
pljen, analiziran i komentarisan);

•	 Kratko ili prethodno sopštenje (originalni naučni rad 
punog formata, ali manjeg obima ili preliminarnog karaktera; sa-
drži naučne rezultate čiji karakter zahteva hitno objavljivanje, ali 
ne mora da omogući proveru i ponavljanje prikazanih rezultata);

•	 Naučna kritika/polemika (rasprava na određenu naučnu 
temu zasnovana isključivo na naučnoj argumentaciji i korišćenjem 
naučne metodologije);

•	 Stručni rad (predstavlja koristan prilog u kome se nude 
iskustva iz područja struke/profesionalne prakse, ali koja nisu 
nužno zasnovana na naučnom metodu; drugim rečima, problem-
atika nije vezana za izvorna istraživanja i primarno se odnosi na 
proveru ili reprodukciju u svetlu poznatih istraživanja, sa ciljem 
širenja znanja i prilagođavanja izvornih istraživanja potrebama 
nauke i prakse); 

•	 Prikaz slučaja (prikaz jednog ili nekoliko slučajeva/paci-
jenata značajnih sa aspekta inovativnog pristupa i unapređenja de-
latnosti u oblasti zdravstvene nege);

•	 Prikaz knjige (kritički komentar i stručna oceana dela 
koje se prikazuje, kao i procena njegovog značaja);

•	 Aktuelne teme (osvrt na savremeno, nerešeno ili kontra-
diktorno pitanje od teorijskog i praktičnog značaja u oblasti ses-
trinstva, uz iznošenje sopstvenih rezultata istraživanja ili najnovi-
jih važnih podataka iz literature; konstrukcija članka je slobodna i 
nije obavezan zaključak, ali su poželjne kratke zaključne napomene 
sa jasnom porukom);

•	 Pismo uredniku (lični stavovi i komentari autora koji se 
mogu odnositi na tekstove objavljene u Sestrinskoj reči, na teme 
od značaja za medicinsku i sestrinsku praksu uopšte, kao i na pub-
likacije od posebnog značaja za sestrinstvo; pišu se slobodno uz 
eventualno navođenje podataka iz literature).

4.	 Recenziranje. Objavljeni radovi se recenziraju uz pri-
menu postupka dvostranog anonimnog recenziranja svih radova. 
Rukopisi se upućuju na recenziju tek nakon inicijalne ocene da 
li su, s obzirom na formu i tematski delokrug, podobni za obja- 
vljivanje u časopisu. Nakon recenzije autor se obaveštava o 
zaključku recenzije. Rukopis može biti prihvaćen za objavu, vraćen 
na manju ili veću doradu ili odbijen.

5.	 Provera radova na (auto)plagijarizam. Svi radovi koji 
prođu postupak recenzije i budu prihvaćeni, pre objavljivanja pro-
laze proveru na (auto)plagijarizam posredstvom servisa CrossRef 
iThenticate. Plagirani radovi se ne objavljuju. Uredništvo polazi 
od stava da je plagiranje, odnosno, preuzimanje tuđih ideja, reči 
ili drugih oblika kreativnog doprinosa i njihovo predstavljanje kao 
svojih, grubo kršenje naučne i izdavačke etike. Plagiranje može da 



uključuje i kršenje autorskih prava.

6.	 Tehnički zahtevi. Radovi se pišu na srpskom ili engle-
skom jeziku. Pismo časopisa je latinica. Tekst rukopisa mora biti 
koncizan, sistematičan, jezički korektan i štampan na računaru. 
Tip pisma mora biti "Times New Roman", veličina fonta u tekstu 
12pt, dupli razmak između redova, margine 2,5 cm. Rukopis može 
sadržati do 30.000 karaktera. Latinski nazivi se pišu italic pismom. 
Koriste se samo generički nazivi lekova (naziv proizvođača se može 
navesti u zagradi, ukoliko je neophodno).

7.	 Obavezni elementi rukopisa: 

•	 Naslovna strana - sadrži predloženu kategorizaciju član-
ka, naslov članka na srpskom i engleskom jeziku, puna imena i 
prezimena autora, tačan naziv ustanove ili ustanova kojima autori 
i koautori pripadaju i država u kojima se ustanove nalaze, kontakt 
podatke autora - korespodenta u vezi sa rukopisom (ime, prezime, 
adresa, telefon, e-mail), u posebnoj napomeni navesti podatak 
ukoliko je članak u prethodnoj verziji bio izložen na skupu u vidu 
usmenog saopštenja (pod istim ili sličnim naslovom);

•	 Sažetak (apstrakt) - na srpskom i engleskom jeziku; for-
mata do 250 reči i izdvojenih 3-5 ključnih reči. Sažetak može biti 
strukturiran (uvod, cilj, metode, rezultati sa diskusijom, zaključak) 
ili nestrukturiran (jedinstveni paragraf), zavisno od kategorije 
rada; 

•	 Uvod – kratak prikaz problematike teme i cilja rada; 

•	 Materijal i metode podaci o izvoru podataka, tipu is-
traživanja, uzorku ispitanika, mernim instrumentima, ispitivanim 
varijablama i statističkim metodama obrade podataka (ukoliko se 
radi o naučnom istraživanju), tj. o metodama primenjenim u radu 
(u drugim slučajevima); 

•	 Rezultati istraživanja - prikaz podataka sa tekstualnim, 
tabelarnim ili grafičkim pojašnjenjem, koristiti najviše do ukupno 
pet tabela ili grafikona;

 
•	 Diskusija - treba da bude koncizna i jasna, da sadrži 

rezime i objašnjanje glavnih rezultata i njihovo poređenje sa re-
zultatima relevantnih studija publikovanim u svetskoj i domaćoj 
literaturi. Korisno je da sadrži i implikacije za kliničku/sestrinsku 
praksu i ograničenja studije.

 
•	 Zaključak - kratke zaključne napomene sa jasnom poru-

kom koja proističe iz rezultata istraživanja, a u skladu sa ciljevima 
datim u uvodu rada; 

•	 Literatura - citiranje literature vrši se prema Vankuver-
skom sistemu. Reference je potrebno numerisati rednim arapskim 
brojevima, prema redosledu navođenja u tekstu. Reference je po-
trebno navesti u uglastim zagradama [ ] nakon citata. Maksimalan 
broj referenci je 30.

Primer osnovne strukture reference za standardni članak u 
časopisu:

Mochi M, Sangiorgi S, Cortelli P, Carelli V, Scapoli C, Cris-
ci M, et al. Testing models for genetic determination in migraine. 
Cephalalgia. 1993;13:389-94.

Primer osnovne strukture reference za knjigu:
Erić, Lj. Panična stanja. II dopunjeno i prošireno izdanje. Be-

ograd: Medicinska knjiga; 1991.

Primer osnovne strukture reference za poglavlje iz knjige:
Popovac D. Bronhijalna astma. U: Bolesti pluća. V dopunjeno 

i prerađeno izdanje. Beograd: Medicinska knjiga; 1994.

Primer osnovne strukture reference za članak sa stručnih 
sastanaka:

Harris AH, editor. Economics and health. Proceedings of the 
19th Australian Conference of Health Economist; 1997 Sep 13-14; 
Sydney, Australia.

Primer osnovne strukture reference za članak u časopisu na in-
ternetu:  

Abood S. Quality improvement initiative in nurs-
ing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J 
Nurs. 2002; 102(6) [cited 2002 Aug 12]. Available from: 
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.

Detaljne smernice sa više prime-
ra različitih izvora citiranja možete naći na stranici: 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Napomena: Za naslove časopisa koriste se skraćenice prema 
Listi indeksiranih časopisa (List of Journals Indexed for Medline) 
Indeks Medikusa (Index Medicus). Srpski časopisi koji se ne in-
deksiraju u ovoj publikaciji skraćuju se na osnovu Liste skraćenih 
naslova srpskih serijskih publikacija (www.scindeks.nb.rs.).  

Svi podaci o citiranoj literaturi moraju biti kompletni i tačni. 
Autori su odgovorni za tačnost citiranih referenci. Prednost u na-
vođenju treba dati radovima publikovanim u celini, po mogućstvu 
u renomiranim časopisima sa recenzijom. 

 
•	 Prilozi - prilažu se kao posebni, dopunski fajlovi. Tabele 

se pripremaju u MS Word (Table). Svaka se tabela piše na posebnoj 
stranici, a ne u tekstu. Treba da ima svoj redni broj koji je povezuje 
sa tekstom i naslov. Ilustracije (slike) su svi oblici grafičkih priloga 
(dijagrami, grafikoni, slike, fotografije). Potrebno je priložiti samo 
reprezentativne ilustracije koje dokumentuju rad. Podatke prika-
zane u tabelama i grafikonima nije potrebno ponavljati u tekstu. 
Svaka tabela ili ilustracija (slika) treba da sadrži: naslov, odgovara-
jući broj, kao i sva potrebna objašnjenja simbola i skraćenica. Orig-
inalnu verziju dijagrama (MS Excell fles) treba sačuvati, u slučaju 
potrebe u procesu publikacije. Broj i naslov tabele se pišu iznad, a 
ilustracije (slike) ispod. Fotografje se prilažu elektronski, uz obav-
eznu zaštitu identiteta lika na fotografiji. 

•	 Skraćenice - koristiti samo standardne skraćenice, ali ne 
u naslovu i sažetku. Pun naziv pojma, sa skraćenicom u zagradi, 
treba dati kod prvog pominjanja u radu, a u daljem tekstu dovol-
jna je primena samo skraćenica. Za mere koristiti Međunarodni 
sistem jedinica (International System of Units-SI), a u posebnim 

35	                                                                                                           INSTRUCTIONS FOR AUTHORS SESTRINSKA REČ                                                                                                                          UPUTSTVO AUTORIMA  



slučajevima alternativne jedinice shodno naučnoj disciplini i 
oblasti.

•	 Propratno pismo - uz rukopis je neophodno priloži-
ti pismo koje je potpisao korespondirajući autor, a koje treba da 
sadrži: izjavu da rad nije predhodno publikovan i da nije istovre-
meno podnet za objavljivanje u nekom drugom časopisu, te izjavu 
da su rukopis pročitali i odobrili svi autori koji ispunjavaju merila 
autorstva. Ukoliko je rad nastao u okviru nekog projekta i/ili je 
(su)finansiran/potpomognut od strane EU, nacionalne fondacije 
(ministarstva) i drugih relevantnih institucija, potrebno je naves-
ti brojčanu oznaku i naziv projekta. Potrebno je pribaviti saglas-
nost od nosilaca autorskih prava za korišćenje svih izvoda iz dela 
zaštićenih autorskim pravima i drugih materijala zaštićenih autor-
skim pravima koji su korišćeni u rukopisu i navesti izvore u ru-
kopisu i dodatnim materijalima. 

Dodatne obaveze: Nakon prihvatanja rukopisa za pub-

likovanje, svi autori su u obavezi da potpišu Izjavu o autorstvu, 
koju im uredništvo dostavlja. Autori su takođe u obavezi da plate 
troškove objavljivanja rada u časopisu Sestrinska reč, ukoliko nisu 
članovi Udruženja medicinskih sestara, tehničara i babica Repub-
like Srbije. Autori iz Srbije plaćaju iznos od 480,00 dinara, a autori 
iz inostranstva iznos od 5 Eur. U protivnom, rad neće biti štampan.

Odricanje od odgovornosti: Stavovi izneti u objavljenim ra-
dovima ne izražavaju stavove urednika i članova redakcije časopisa. 
Autori preuzimaju pravnu i moralnu odgovornost za ideje iznete u 
svojim radovima, tačnost prezentovanih informacija i originalnost 
autorskih sadržaja. Izdavač neće snositi nikakvu odgovornost u 
slučaju ispostavljanja bilo kakvih zahteva za naknadu štete.

Napomena: Uređivanje naučno-stručnih sadržaja časopisa je 
potpuno nezavisno. Sestrinska reč zadržava pravo određivanja re-
dosleda objavljivanja radova. Redosled kojim su navedeni radovi u 
časopisu ne odražava vrednost rada.
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Prema Listi kategorisanih naučnih časopisa za 2021. godinu, u kategorizaciji
domaćih naučnih časopisa za medicinske nauke, časopis “Sestrinska reč” je,

od strane Ministarstva prosvete, nauke i tehnološkog razvoja Republike Srbije,
svrstan u kategoriju M52.

Uredništvo izražava veliko zadovoljstvo i zahvalnost autorima na interesovanju
da publikuju svoje radove u časopisu “Sestrinska reč“. Zahvalnost upućujemo i svim 

recenzentima koji su vršili ocenu naučne, odnosno stručne vrednosti rukopisa u 
2021. godini i tako doprineli  unapređenju kvaliteta radova koje publikujemo

i boljem pozicioniranju časopisa na domaćoj naučnoj sceni. 
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www.biokom-trend.com

“Marija Joksimović
- komercijalista u Biokom Plus D.O.O.”

Biokom Plus D.O.O nudi inovativni 
sistem dezinfekcije na tržištu. Koje 
su prednosti sistema i zašto se 
preporučuje da se koristi za 
redovnu dezinfekciju?

- Trenutno većina medicinskih i 
zdravstvenih ustanova koristi �zičku 
metodu dezinfekcije, pri kojoj 
medicinsko osoblje ručno nanosi 
dezinfekciona sredstva. Ova metoda 
je prilično nee�kasna, jer se ne 
postiže odgovarajuća, dezinfekcija 
prostorije. Teško dostupna mesta se 
ne dezin�kuju i zbog ljudskog faktora 
mnoge površine se ne očiste. 
Korišćenjem sistema koji pretvara 
vodonik -peroksid u suvi gas i stvara 
veštački tok u prostoriji, dopiru se i 
e�kasno dezin�kuju i najteže 
dostupna mesta. Konvencionalnim 
metodama ne dezin�kujemo vazduh 
u prostoriji, što Nocotech sistem radi 
100%. Štaviše, ovim sistemom 
postiže se ujednačena dezinfekcija 
svake površine u prostoriji na 
primer u sobi za pacijente, dobićemo 
istu i e�kasnu dezinfekciju i na 
površini bolničkog kreveta i ispod 
nje, kao i na bateriji .u toaletu i ispod 
umivaonika itd.

Govorite o ljudskom faktoru ... 
Kako se upravlja sistemom i kako 
se mogu uštedeti resursi?

- Sistem je potpuno autonoman. Sve 
što treba da uradite je da stavite 
uređaj u prostoriju sa dezinfekcionim 
sredstvom, podesite jačinu i uključite 
ga - bez �zičke intervencije. Na ovaj 
način se ljudski resursi u medicinskim 
i zdravstvenim ustanovama mogu 
koristiti mnogo e�kasnije i raciona-
lnije. Nocotech sistem je veoma 
ekonomičan - bez prekomerne 
potrošnje dezinfekcionog sredstva i / 
ili nee�kasnosti u dezinfekciji. Ova 
činjenica ga zapravo čini jednom od 
najekonomičnijih metoda dezinfe-
kcije.

Koje su prednosti Nocotech siste-
ma u odnosu na druge slične 
sisteme na tržištu?

Pored toga što ima dokazan puni 
opseg delovanja, Nocotech sistem je 
kompaktan i prenosiv. Za razliku od 
većine sličnih sistema na tržištu, ovo 
dezinfekciono sredstvo se pretvara u 
suvi gas i ne utiče negativno na 
elektroniku u prostoriji. Na primer, 

nije potrebno vaditi opremu za 
dezinfekciju operacione sale, što opet 
štedi vreme i nepotrebne troškove za 
odvojenu dezinfekciju opreme.

A koje su prednosti u odnosu na 
druge, kako ih nazivate, nekon-
vencionalne metode?

- Da bismo imali e�kasnu dezinfekci-
ju UV lampama, na primer, potrebno 
nam je 100% direktno svetlo / zračen-
je na svaku površinu. Ovo je 
nedostižno čak i korišćenjem sistema 
od nekoliko UV uređaja. Kao što sam 
već objasnila, Nocotech sistem 
dopire do svakog ugla sobe. Druga 
glavna prednost je to što je dezinfek-
ciono sredstvo razgradivo, boce se 
mogu reciklirati i nemamo negativan 
uticaj na životnu sredinu.

Gde se sistem može koristiti?

-Svuda !!! Bukvalno u svakoj prostoriji 
- javnim prostorima, bolnicama, 
odeljenjima, manipulacijama, oper-
ativnim čak i za dezinfekciju vozila 
hitne pomoći.

Biokom Plus D.O.O nudi obje-
ktivnu i brzu metodu za merenje 
čistoće površina na osnovu dete-
kcije ATP (adenozin trifosfata). 
Zašto ova metoda?

Vizuelna procena čišćenja je vrlo 
subjektivna. Kolorimetrijske metode 
takođe. Klasična mikrobiologija je 
dobar metod, ali procenjuje čišćenje i 
dezinfekciju nekoliko dana nakon 
uzorkovanja površine. Ekspresni 
rezultat sa EnSURE Touch pruža 
priliku za blagovremenu korektivnu 
akciju, odmah nakon ekspresnog 
uzorkovanja u trajanju od 10 
sekundi. Iako je široko priznata 
metoda i zlatni standard, klasična 
mikrobiologija otkriva prisustvo 
mikroorganizama, ali ne može 
utvrditi kvalitet čišćenja uopšte. 
Zamislite da na datoj površini 
imamo tečnost, zašto ne i telesnu 
tečnost, koja je potpuno sterilna i nije 
potpuno uklonjena tokom čišćenja. 
U ovom slučaju nemamo mikroor-
ganizme na površini, ali imamo 
savršeno okruženje za njihov razvoj. 
Klasična mikrobiologija će za neko-
liko dana potvrditi da je ova površina 
čista, ali postoji realna opasnost da 
čak i ako mikroorganizam padne na 
ovu površinu, on se umnoži na 
nivoima opasnim po ljudsko zdravlje. 
U takvoj situaciji, EnSURE Touch će 
dati jasan signal za problematičnu 
(neočišćenu) površinu samo 10 
sekundi nakon čišćenja.

Govorite o klasičnoj mikrobiologi-
ji kao standardu za određivanje 
stepena čišćenja i dezinfekcije. 
Kakav je status vaše metode?

- Bioluminiscencija ATP -a i klasična 
mikrobiologija idu ruku pod ruku. U 
Pravilniku br. 3 od 08.05.2013. u 
odeljku za kontrolu čišćenja odobre-
na je luminometrijska metoda kao 
metoda za kvantitativnu procenu 
čišćenja. EnSURE Touch i ATP biolu-
miniscencija pomažu da se problem 
otkrije i spreči na vreme. Mogućnosti 
za sprečavanje i obezbeđivanje 
kvalitetnog čišćenja pre dezinfekcije i 
/ ili sterilizacije su glavne prednosti 
korišćenja EnSURE Touch -a. Za kva-
litetnu dezinfekciju i / ili steriliza-
ciju neophodni su preduslovi za 
to, što se može potvrditi EnSURE 
Touch -om. Nakon dezinfekcije i / ili 
sterilizacije dolazi vreme i moć 
klasične mikrobiologije - da dokaže 
da li je prisustvo mikroorganizama 
svedeno na potrebne nivoe. 

Pominjući sterilizaciju i dezinfekc-
iju, kako je vaš sistem primenljiv u 
ovim fazama? Može li se proveriti 
nakon dezinfekcije i sterilizacije?

- Naravno da može, ali to nije cilj. 
Procesima dezinfekcije i sterilizacije 
uvek prethodi proces dekontami-
nacije. Ako proces dekontaminacije 
ne uspe, sledi proces dezinfekcije ili 
sterilizacije. Svrha sistema je da 
proveri da li je proces dekontami-
nacije bio uspešan kako bi se prešlo 
na proces dezinfekcije ili sterilizacije. 
Na primer, instrumente za višekratnu 
upotrebu nije potrebno dekontam-
inirati, dezin�kovati, sterilizirati i tek 
tada proveravati, pod uslovom da 
možemo proveriti nakon prvog 
koraka i osigurati uspešne procese 
praćenja.

EnSURE Touch nam daje priliku 

da ponovimo proces u slučaju 

nepravilne dekontaminacije 

pre nego što gubimo vreme i 

resurse za dezinfekciju i

sterilizaciju.

Srbija, [umadijska 15, stan 2, 11080 Zemun
tel: +381 11 210 8348, mobile: + 381 600 70 10 11
e-mail: biokom.plus@biokom-trend.com
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“Marija Joksimović
- komercijalista u Biokom Plus D.O.O.”

Biokom Plus D.O.O nudi inovativni 
sistem dezinfekcije na tržištu. Koje 
su prednosti sistema i zašto se 
preporučuje da se koristi za 
redovnu dezinfekciju?

- Trenutno većina medicinskih i 
zdravstvenih ustanova koristi �zičku 
metodu dezinfekcije, pri kojoj 
medicinsko osoblje ručno nanosi 
dezinfekciona sredstva. Ova metoda 
je prilično nee�kasna, jer se ne 
postiže odgovarajuća, dezinfekcija 
prostorije. Teško dostupna mesta se 
ne dezin�kuju i zbog ljudskog faktora 
mnoge površine se ne očiste. 
Korišćenjem sistema koji pretvara 
vodonik -peroksid u suvi gas i stvara 
veštački tok u prostoriji, dopiru se i 
e�kasno dezin�kuju i najteže 
dostupna mesta. Konvencionalnim 
metodama ne dezin�kujemo vazduh 
u prostoriji, što Nocotech sistem radi 
100%. Štaviše, ovim sistemom 
postiže se ujednačena dezinfekcija 
svake površine u prostoriji na 
primer u sobi za pacijente, dobićemo 
istu i e�kasnu dezinfekciju i na 
površini bolničkog kreveta i ispod 
nje, kao i na bateriji .u toaletu i ispod 
umivaonika itd.

Govorite o ljudskom faktoru ... 
Kako se upravlja sistemom i kako 
se mogu uštedeti resursi?

- Sistem je potpuno autonoman. Sve 
što treba da uradite je da stavite 
uređaj u prostoriju sa dezinfekcionim 
sredstvom, podesite jačinu i uključite 
ga - bez �zičke intervencije. Na ovaj 
način se ljudski resursi u medicinskim 
i zdravstvenim ustanovama mogu 
koristiti mnogo e�kasnije i raciona-
lnije. Nocotech sistem je veoma 
ekonomičan - bez prekomerne 
potrošnje dezinfekcionog sredstva i / 
ili nee�kasnosti u dezinfekciji. Ova 
činjenica ga zapravo čini jednom od 
najekonomičnijih metoda dezinfe-
kcije.

Koje su prednosti Nocotech siste-
ma u odnosu na druge slične 
sisteme na tržištu?

Pored toga što ima dokazan puni 
opseg delovanja, Nocotech sistem je 
kompaktan i prenosiv. Za razliku od 
većine sličnih sistema na tržištu, ovo 
dezinfekciono sredstvo se pretvara u 
suvi gas i ne utiče negativno na 
elektroniku u prostoriji. Na primer, 

nije potrebno vaditi opremu za 
dezinfekciju operacione sale, što opet 
štedi vreme i nepotrebne troškove za 
odvojenu dezinfekciju opreme.

A koje su prednosti u odnosu na 
druge, kako ih nazivate, nekon-
vencionalne metode?

- Da bismo imali e�kasnu dezinfekci-
ju UV lampama, na primer, potrebno 
nam je 100% direktno svetlo / zračen-
je na svaku površinu. Ovo je 
nedostižno čak i korišćenjem sistema 
od nekoliko UV uređaja. Kao što sam 
već objasnila, Nocotech sistem 
dopire do svakog ugla sobe. Druga 
glavna prednost je to što je dezinfek-
ciono sredstvo razgradivo, boce se 
mogu reciklirati i nemamo negativan 
uticaj na životnu sredinu.

Gde se sistem može koristiti?

-Svuda !!! Bukvalno u svakoj prostoriji 
- javnim prostorima, bolnicama, 
odeljenjima, manipulacijama, oper-
ativnim čak i za dezinfekciju vozila 
hitne pomoći.

Biokom Plus D.O.O nudi obje-
ktivnu i brzu metodu za merenje 
čistoće površina na osnovu dete-
kcije ATP (adenozin trifosfata). 
Zašto ova metoda?

Vizuelna procena čišćenja je vrlo 
subjektivna. Kolorimetrijske metode 
takođe. Klasična mikrobiologija je 
dobar metod, ali procenjuje čišćenje i 
dezinfekciju nekoliko dana nakon 
uzorkovanja površine. Ekspresni 
rezultat sa EnSURE Touch pruža 
priliku za blagovremenu korektivnu 
akciju, odmah nakon ekspresnog 
uzorkovanja u trajanju od 10 
sekundi. Iako je široko priznata 
metoda i zlatni standard, klasična 
mikrobiologija otkriva prisustvo 
mikroorganizama, ali ne može 
utvrditi kvalitet čišćenja uopšte. 
Zamislite da na datoj površini 
imamo tečnost, zašto ne i telesnu 
tečnost, koja je potpuno sterilna i nije 
potpuno uklonjena tokom čišćenja. 
U ovom slučaju nemamo mikroor-
ganizme na površini, ali imamo 
savršeno okruženje za njihov razvoj. 
Klasična mikrobiologija će za neko-
liko dana potvrditi da je ova površina 
čista, ali postoji realna opasnost da 
čak i ako mikroorganizam padne na 
ovu površinu, on se umnoži na 
nivoima opasnim po ljudsko zdravlje. 
U takvoj situaciji, EnSURE Touch će 
dati jasan signal za problematičnu 
(neočišćenu) površinu samo 10 
sekundi nakon čišćenja.

Govorite o klasičnoj mikrobiologi-
ji kao standardu za određivanje 
stepena čišćenja i dezinfekcije. 
Kakav je status vaše metode?

- Bioluminiscencija ATP -a i klasična 
mikrobiologija idu ruku pod ruku. U 
Pravilniku br. 3 od 08.05.2013. u 
odeljku za kontrolu čišćenja odobre-
na je luminometrijska metoda kao 
metoda za kvantitativnu procenu 
čišćenja. EnSURE Touch i ATP biolu-
miniscencija pomažu da se problem 
otkrije i spreči na vreme. Mogućnosti 
za sprečavanje i obezbeđivanje 
kvalitetnog čišćenja pre dezinfekcije i 
/ ili sterilizacije su glavne prednosti 
korišćenja EnSURE Touch -a. Za kva-
litetnu dezinfekciju i / ili steriliza-
ciju neophodni su preduslovi za 
to, što se može potvrditi EnSURE 
Touch -om. Nakon dezinfekcije i / ili 
sterilizacije dolazi vreme i moć 
klasične mikrobiologije - da dokaže 
da li je prisustvo mikroorganizama 
svedeno na potrebne nivoe. 

Pominjući sterilizaciju i dezinfekc-
iju, kako je vaš sistem primenljiv u 
ovim fazama? Može li se proveriti 
nakon dezinfekcije i sterilizacije?

- Naravno da može, ali to nije cilj. 
Procesima dezinfekcije i sterilizacije 
uvek prethodi proces dekontami-
nacije. Ako proces dekontaminacije 
ne uspe, sledi proces dezinfekcije ili 
sterilizacije. Svrha sistema je da 
proveri da li je proces dekontami-
nacije bio uspešan kako bi se prešlo 
na proces dezinfekcije ili sterilizacije. 
Na primer, instrumente za višekratnu 
upotrebu nije potrebno dekontam-
inirati, dezin�kovati, sterilizirati i tek 
tada proveravati, pod uslovom da 
možemo proveriti nakon prvog 
koraka i osigurati uspešne procese 
praćenja.

EnSURE Touch nam daje priliku 

da ponovimo proces u slučaju 

nepravilne dekontaminacije 

pre nego što gubimo vreme i 

resurse za dezinfekciju i

sterilizaciju.
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