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Sazetak

Nutritivne deklaracije pruzaju potrosacima klju¢ne infor-
macije o hranjivom sastavu prehrambenih proizvoda, no
brojna istrazivanja ukazuju na njihovu mogucu nepouz-
danost. Funkcionalna hrana i dodaci prehrani obogaceni
omega-3 masnim kiselinama sve su istaknutiji segment
trzista, posebno u kontekstu prevencije bolesti i ocuva-
nja zdravlja. Stoga je cilj ovog istrazivanja bio analiti¢ki
ispitati to¢nost deklariranih nutritivnih vrijednosti ovih
proizvoda dostupnih na hrvatskom trzistu.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno dvadeset uzoraka funk-
cionalne hrane i dodataka prehrani koji sadrzavaju
omega-3 masne kiseline. Uzorci su prikupljeni meto-
dom slucajnog odabira iz maloprodajnih objekata te

su analizirani u akreditiranom laboratoriju primjenom
medunarodno priznatih analitickih metoda. Izmjerene
vrijednosti za masti, omega-3 masne kiseline, ugljiko-
hidrate, Secere, bjelancevine, sol i energetsku vrijed-
nost usporedene su s deklariranim vrijednostima na
proizvodima.

Analiza je pokazala da kod vecine ispitanih proizvoda
postoji odstupanje izmedu deklariranih i izmjerenih nu-
tritivnih vrijednosti. Naj¢e$éa odstupanja zabiljeZzena su
kod sadrzaja masti, zasi¢enih masnih kiselina te ome-
ga-3 masnih kiselina.

Rezultati upuéuju na potrebu za veéom preciznoscu i
kontrolom nutritivnih deklaracija, osobito kod funkci-
onalne hrane i dodataka prehrani. To¢ne informacije
na deklaracijama vazne su za informirano donosenje
prehrambenih odluka, osobito kod osjetljivih skupina
potro$aca i u kontekstu javnog zdravstva.

Kljucne rijeci: deklaracija, dodaci prehrani, funkcionalna hra-
na, nutritivna vrijednost, omega-3 masne kiseline
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Uvod

Nutritivne deklaracije pruzaju klju¢ne informacije o
hranjivim vrijednostima proizvoda koje su navedene
na ambalaZi prehrambenih proizvoda, a uklju¢uju ob-
vezne podatke o energetskoj vrijednosti proizvoda, ko-
licinama masti i zasicenih masnih kiselina, kolicini uglji-
kohidrata i Seéera, koli¢ini bjelancevina te soli. Sadrzaj
obvezne nutritivne deklaracije moze biti nadopunjen
podacima o kolicini jednostruko i/ili viSestruko nezasi-
¢enih masnih kiselina, poliolima, Skroba i vlakana. Uz
obvezne navode, na proizvodu mogu biti navedeni vi-
tamini i minerali s istaknutim preporucenim dnevnim
unosima (PU). Nutritivne deklaracije omogucuju potro-
Sa¢ima da odaberu proizvode koji su primjereni njihovu
zdravstvenom stanju te njihovo pravilno oznacavanje
ima klju¢nu ulogu u ocuvanju zdravlja i prevenciji bo-
lesti koje su povezane s prehranom.>? Omega-3 masne
kiseline su esencijalne masti koje ljudsko tijelo ne moze
samo proizvesti te ih je potrebno unositi kroz prehranu.
VaZne su za zdravlje srca, mozga i imunosnog sustava,
a mogu pomodi u smanjenju upala, poticanju zdravlja
koze te smanjenju rizika od kroni¢nih bolesti poput kar-
diovaskularnih bolesti i dijabetesa.? S obzirom na nji-
hovu vaznost za ljudsko zdravlje, proizvodi obogadeni
omega-3 masnim kiselinama postaju sve popularniji na
trzistu funkcionalne hrane i dodataka prehrani. Unatoc
njihovoj sve Siroj primjeni, ostaje pitanje to¢nosti infor-
macija navedenih na njihovim deklaracijama u skladu
sa zakonodavnim okvirom Europske unije koji propisu-
je jasne smjernice o oznacavanju nutritivnih vrijedno-
sti. Medutim, istraZivanja su pokazala da deklarirane
vrijednosti ¢esto ne odgovaraju stvarnom sastavu pro-
izvoda te su utvrdena odstupanja izmedu deklariranih
i stvarnih vrijednosti nutrijenata, Sto moZe utjecati na
povjerenje potrosaca i u€inkovitost proizvoda, posebno
kada je rijec o funkcionalnoj hrani.*®

Funkcionalna hrana odnosi se na prehrambene proi-
zvode koji, osim osnovne nutritivne vrijednosti, sadr-
Zavaju bioaktivne komponente s dokazanim povoljnim
u¢inkom na zdravlje. Koncept funkcionalne hrane prvi
se put pojavio u Japanu 80-ih godina proslog stoljeca
u cilju smanjenja troskova zdravstvene skrbi putem
prevencije bolesti prehranom.” Prema definiciji Europ-
ske komisije, hrana se smatra funkcionalnom ako je
znanstveno potvrdeno da, osim nutritivne vrijednosti,
pozitivno utjece na jednu ili viSe funkcija u organizmu
te time poboljSava zdravlje ili smanjuje rizik od bolesti.

Da bi se odredeni prehrambeni proizvod smatrao funk-
cionalnom hranom mora sadrzavati bioaktivne kom-
ponente poput antioksidansa, prebiotika, probiotika,
vlakana, omega-3 masnih kiselina ili fitokemikalija koje
imaju znanstveno potvrdene zdravstvene koristi, a kon-
zumacija takve hrane trebala bi pokazivati pozitivne
ucinke u uobicajenim prehrambenim koli¢inama, bez
negativnih nuspojava.? S druge strane, dodaci prehrani
proizvodi su koji sadrzavaju koncentrirane izvore hranji-
vih tvari ili drugih bioaktivnih sastojaka s prehrambe-
nim ili fizioloSkim u¢inkom, a namijenjeni su nadopuni
uobicajene prehrane. Naj¢esce se konzumiraju u obliku
kapsula, tableta, prasaka ili teku¢ina, a mogu sadr-
Zavati vitamine, minerale, aminokiseline, esencijalne
masne kiseline, vlakna, biljne ekstrakte ili probiotike.?
Njihova primjena moze imati razliCite ciljeve, ukljucuju-
¢i nadoknadu nutritivnih deficita, podrsku imunosnom
sustavu, poboljSanje probave te smanjenje rizika od
kroni¢nih bolesti.’® Uloga dodataka prehrani postaje
sve vaznija u suvremenom nacinu zivota, gdje prehram-
bene navike Cesto ne osiguravaju dovoljan unos esenci-
jalnih hranjivih tvari.

U Europskoj uniji dodaci prehrani regulirani su Direkti-
vom 2002/46/EC, koja postavlja zahtjeve za sigurnost,
oznacavanje i sastav proizvoda', a Europska agencija
za sigurnost hrane (EFSA) igra klju¢nu ulogu u procje-
ni zdravstvenih tvrdnji koje proizvodaci smiju upotre-
bljavati pri oglasavanju'l. Unato¢ regulacijama, trziste
dodataka prehrani suocava se s izazovima poput ne-
provjerenih zdravstvenih tvrdnji i varijacija u kvaliteti
proizvoda. Prema istrazivanju objavljenom 2021. pro-
vedenom na 819 ispitanika u Istanbulu, rezultati su
pokazali da 72 % sudionika konzumira omega-3 masne
kiseline iz prirodnih izvora poput ribe, oraha i lanenih
sjemenki, 17 % upotrebljava dodatke prehrani, a samo
11 % konzumira funkcionalne proizvode obogacene
omega-3 masnim kiselinama. IstraZivanje sugerira da,
unato¢ sve vecoj dostupnosti funkcionalnih proizvoda
obogacdenih omega-3 masnim kiselinama, vecina potro-
Saca i dalje preferira prirodne izvore omega-3 masnih
kiselina.®?

Omega-3 masne kiseline pripadaju skupini viSestruko
nezasi¢enih masnih kiselina (PUFA) i esencijalne su za
ljudski organizam. Glavne su vrste omega-3 masnih
kiselina alfa-linolenska kiselina (ALA), eikozapentaen-
ska kiselina (EPA) i dokozaheksaenska kiselina (DHA).
Bududi da ih tijelo ne moze sintetizirati u dovoljnim
kolicinama, potrebno ih je unositi hranom ili dodacima
prehrani.”* Zbog dvostruke veze na tre¢em ugljikovu
atomu metilnog lanca, omega-3 masne kiseline su vrlo



Bosnir J. i sur. Provjera to¢nosti nutritivnih deklaracija na proizvodima funkcionalne hrane... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 5-22 7

fleksibilne i podlozne oksidaciji, $to je vazno za njiho-
vu biolosku funkciju, ali i stabilnost u prehrambenim
proizvodima.** U organizmu i prehrambenim izvorima
nalaze se u obliku triglicerida, fosfolipida ili etilnih este-
ra. Bioraspolozivost omega-3 masnih kiselina znatno
varira ovisno o njihovu izvoru (riba, dodaci prehrani,
funkcionalna hrana) te strukturnom obliku u kojem su
prisutne (trigliceridi, etilni esteri, fosfolipidi ili slobodne
masne kiseline). lako su deklarirane kolicine DHA i EPA
u prehrambenim proizvodima dostupne potrosacima,
podaci o njihovoj stvarnoj bioraspoloZivosti ¢esto nisu
poznati, premda je njihova bioraspolozivost klju¢na za
osiguravanje adekvatne apsorpcije, prijenosa i asimi-
lacije u ciljna tkiva, ¢ime se odreduje njihova bioloska
ucinkovitost.’® Brojne studije pokazuju da se trigliceridi
i fosfolipidi (iz ribljeg ulja i krilova ulja) bolje apsorbiraju
od etilnih estera (koncentrirani dodaci). Takoder, doka-
zano je da se omega-3 masne kiseline bolje apsorbira-
ju kada se konzumiraju s obrokom bogatim mastima,
a losije kada se konzumiraju s vlaknima.? IstraZivanja
su pokazala da redovita konzumacija omega-3 masnih
kiselina moze smanijiti razinu triglicerida u krvi i pobolj-
Sati elasti¢nost krvnih Zila. Omega-3 masne kiseline
poticu Sirenje krvnih Zila (vazodilatacija), Sto dovodi do
snizenja krvnog tlaka te povecavaju razinu HDL koleste-
rola koji pomaze u uklanjaju viska kolesterola iz krvi.
Takoder, EPA i DHA smanjuju agregaciju trombocita,
¢ime se smanjuje rizik od stvaranja krvnih ugrusakai sr-
¢anog udara. Stabiliziraju elektri¢ne signale srca i tako
smanjuju rizik od aritmija.*

DHA je klju¢na za kognitivne funkcije i mentalno zdrav-
lie, moze smanijiti rizik od makularne degeneracije
povezane sa starenjem, trudnice koje unose dovoljne
koli¢ine omega-3 masnih kiselina mogu smanijiti rizik
od prijevremenog poroda i podrzati neuroloski razvoj
djeteta, a EPA i DHA smanjuju razine upalnih citokina u
organizmu te tako pridonose smanjenju kronic¢ne upa-
le.}* Preporuceni dnevni unos omega-3 masnih kiseli-
na ovisi o dobi i zdravstvenom stanju. Americko udru-
Zenje za srce (AHA) preporucuje unos najmanje dviju
porcija masne ribe tjedno kako bi se osigurale dovoljne
kolicine EPA i DHA%, a prema preporukama Svjetske
zdravstvene organizacije (WHO), za odrasle osobe pre-
poruceni dnevni unos omega-3 masnih kiselina u obli-
ku eikozapentaenske (EPA) i dokozaheksaenske kiseli-
ne (DHA) iznosi 250 do 500 mg dnevno, u kombinaciji.?*
Europska agencija za sigurnost hrane (EFSA) utvrdila je
da odgovarajuéi dnevni unos (engl. Adequate Intake, Al)
za alfa-linolensku kiselinu (ALA) iznosi 0,5 % ukupno-
ga energetskog unosa. Za prosjec¢nu odraslu osobu to

odgovara unosu od priblizno 2 g ALA dnevno.?? Trudni-
cama se savjetuje unos od najmanje 1,4 g DHA dnevno
zbog pozitivnih ucinaka na razvoj fetusa.?

Europska je komisija 2012. usvojila zajedni¢ke smjerni-
ce kojima su na razini Europske unije utvrdena dopu-
Stena odstupanja nutritivnih vrijednosti, a podijeljena
su u tri skupine: prihvatljiva odstupanja za deklariranje
nutritivnih vrijednosti hrane (osim dodataka prehrani),
za vitamine i minerale u dodacima prehrani te za obo-
gacenu hranu ili proizvode s prehrambenim ili zdrav-
stvenim tvrdnjama.? Prema vrijedecoj regulativi, tvrd-
nje koje se odnose na sadrzaj omega-3 masnih kiselina
u prehrambenim proizvodima moraju biti jasno defi-
nirane i utemeljene na znanstvenim dokazima. Prema
tome, tvrdnja da je neka hrana izvor omega-3 masnih
kiselina moze se upotrijebiti samo ako proizvod sadrza-
va najmanje 0,3 g alfa-linolenske kiseline (ALA) na100 g
i na 100 kcal ili najmanje 40 mg eikozapentaenske (EPA)
i dokozaheksaenske kiseline (DHA) zajedno na 100 gina
100 kcal. Isto se tako tvrdnja da je neka hrana bogata
omega-3 masnim kiselinama mozZe upotrijebiti samo
ako proizvod sadrzava najmanje 0,6 g alfa-linolenske
kiseline (ALA) na 100 g i na 100 kcal ili najmanje 80 mg
EPA i DHA zajedno na 100 g i na 100 kcal.*

Cilj rada

Cilj istrazivanja bio je ispitati tocnost nutritivnih dekla-
racija na proizvodima funkcionalne hrane i dodataka
prehrani obogacenih omega-3 masnim kiselinama do-
stupnima na hrvatskom trzistu, a dobivena odstupanja
usporediti sa smjernicama Europske unije te utvrditi
jesu li analizirani proizvodi s obzirom na dobivena od-
stupanja prihvatljivi za konzumiranje. Jednako tako,
cilj je istrazivanja usporediti izmjerene vrijednosti svih
nutrijenata: masti, ukupnih masnih kiselina i omega-3
masnih kiselina, ugljikohidrata, Secera, bjelancevina i
soli, usporediti ih s deklariranim vrijednostima na proi-
zvodimai ocijeniti njihovu sukladnosti i primjerenost za
konzumiranje prema zakonskim propisima te usporedi-
ti izraCunanu energetsku vrijednost svakog proizvoda,
s obzirom na nutritivne komponente, s deklariranom
vrijedno$¢u i ocijeniti njihovu sukladnost i primjerenost
za konzumiranje prema zakonskim propisima.
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Materijali i metode

Uzorci prikupljeni za potrebe ovog istrazivanja izabrani
su metodom slucajnog uzorka s polica trgovackih lana-
ca koji su dostupni potro$acima na podrucju Republike
Hrvatske (dm, Kaufland, Lidl, Plodine, Spar, Tvornica
zdrave hrane). Sveukupno je prikupljeno dvadeset proi-
zvoda, od Cega je Sesnaest iz skupine funkcionalne hrane
s navedenom prehrambenom tvrdnjom te Cetiri uzorka iz
skupine dodataka prehrani s dodanim omega-3 masnim
kiselinama. Proizvodi su podijeljeni i prema podrijetlu,
tako da je deset proizvoda biljnog, a deset Zivotinjskog
podrijetla. Proizvodi su biljnog podrijetla: Cetiri vrste
kruha, chia sjemenke, lanene sjemenke, konopljine sje-
menke, orasi te dva dodatka prehrani. Analizirani su proi-
zvodi zivotinjskog podrijetla: konzervirana tuna, haringa,
skusa, sardine, zamrznuti osli¢, dimljeni losos, dvije vrste
jaja i dva dodatka prehrani. Svi su proizvodi nakon kup-
nje skladisteni na pravilan nacin do pocetka provedbe te
tijekom provedbe istrazivanja.

Analizirani su proizvodi koji pripadaju kategoriji funkci-
onalne hrane i dodataka prehrani na kojima je dekla-
rirani sadrzaj omega-3 masnih kiselina ili specifi¢nih
masnih kiselina poput DHA, EPA ili ALA.

U istrazivanju su primijenjene akreditirane metode
prema medunarodnoj normi HRN EN ISO/IEC 17025.
Za odredivanje ukupnog sadrzaja masti u hrani primi-
jenjena je metoda po Soxthermu. Princip je metode da
se odvaze od 2 do 5 +0,5 g homogeniziranog uzorka i
ekstrahira se mast koristeci petrol-eter kao otapalo. Po
zavrSetku ekstrakcije uzorak masti susi se u suSioniku
na 103 °C tijekom 30 minuta kako bi se uklonili ostaci
otapala te se gravimetrijski odredi maseni udio masti u
uzorku prema formuli:

M "™ 100
my

maseni % masti =

masa Case s ekstrahiranom masti (g)
masa ¢ase za ekstrakciju (g)
masa uzorka (g)

Masti dobivene procesima hidrolize i ekstrakcije dalje se
upotrebljavaju za odredivanje masnih kiselina. Za ana-
lizu sastava i udjela masnih kiselina u hrani primjenju-
je se plinska kromatografijom s detektorom plamene
ionizacije (FID). Razdvajanje masnih kiselina, odnosno

estera masnih kiselina provodi se na kapilarnoj koloni
s polarnom stacionarnom fazom, pri ¢emu separacija
ovisi o duljini ugljikovodi¢nog lanca, stupnju (ne)zasi-
¢enosti i poloZaju dvostruke veze.

Za odredivanje sadrzaja bjelancevina u prehrambenim
proizvodima primjenjuje se Kjeldahlova metoda, koja
se temelji na indirektnom mjerenju dusika. Metoda se
temelji na razgradnji organske tvari u amonijev sulfat s
pomodu koncentrirane sulfatne kiseline uz prisutnost
katalizatora. Oslobodeni amonijak zatim se destilira u
visak borne kiseline, nakon cega se titrira standardnom
otopinom kloridne kiseline. Na temelju koli¢ine oslobo-
denog amonijaka izracunava se ukupni sadrzaj dusika
u uzorku.

Rezultati se iskazuju kao maseni udio dusika u uzorku
(g /100 g) na dva decimalna mjesta prema formuli:

Seceri (fruktoza, glukoza i saharoza) identificiraju se i kvan-
tificiraju iz pripremljenog uzorka tekuéinskom kromato-
grafijom visoke djelotvornosti (HPLC) s refraktometrijskom
detekcijom. U odmjernu tikvicu od 50 ml odvaze se odgo-
varajuca koli¢ina uzorka koja odgovara rasponu koncen-
tracija podrucja primjene, zatim se otopi u 25 ml redestili-
rane vode. Tikvica se nakon toga dopuni acetonitrilom do
oznake te se profiltrira kroz filtar od 0,45 um.

Koli¢ine analiziranih spojeva u uzorku odreduju se meto-
dom vanjskog standarda s pomo¢u kalibracijskog pravca.

Koli¢ina ukupnih ugljikohidrata odreduje se racunski
prema formuli: udio ugljikohidrata (%) = 100 (%) -
[udio suhe tvari (%) + udio pepela (%) + udio masti (%)
+ udio bjelancevina (%)]

Za odredivanje sadrzaja soli u hrani primjenjuje se me-
toda koja ukljucuje mokru razgradnju organske tvari
nakon homogeniziranja pomo¢ koncentrirane dusicne
kiseline i vodikova peroksida u uredaju za mikrovalnu
razgradnju. U dobivenoj bistroj otopini, nakon prove-
denog razrjedenja, koncentracija natrija odreduje se
primjenom atomske apsorpcijske spektrometrije (AAS)
i induktivno spregnute plazma-spektrometrije masa
(ICP-MS). Masena koncentracija pojedinog metala (o)
racuna se prema formuli:

_ Y X Vot -1
“ =100 xv (mIkg™]
® - masena koncentracija metala u uzorku (mgkg)
v - koncentracija odredenog metala u pripremljenoj
otopini uzorka (ugl?)
V_, - volumen otopine pripremljenog uzorka (mL)
V - volumen uzorka (mL)
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Za konacni izracun koli¢ine soli (NaCl) na 100 g uzorka
upotrebljava se formula temeljena na izmjerenom sadr-
Zaju natrija (Na):

Na[mg/kg]

501[9/100 ] WXZ,S

Izracunavanje ukupne energetske vrijednosti hrane
temelji se na masenom udjelu pojedinih nutrijenata
(ugljikohidrata, bjelancevina, mastiivlakana) i njihovim
energetskim vrijednostima izrazenim u kilodzulima (kJ)
i kilokalorijama (kcal). Za dobivanje ukupne energetske
vrijednosti uzorka maseni udio svakog makronutrijenta
mnoZzi se odgovarajuéim faktorom:

energetska vrijednost (kcal) = 4 x udio ugljikohidrata
(%) + 4 x udio bjelancevine (%) + 9 udio masti (%)

Za potrebe analize primijenjena je deskriptivna stati-
stika, temeljena na direktnoj usporedbi deklariranih i
laboratorijski izmjerenih nutritivnih vrijednosti za svaki
proizvod zasebno. Izracunana su apsolutna i relativna
odstupanja izmjerenih vrijednosti od deklariranih, a re-
zultati su prikazani u tabli¢nom obliku te su ocijenjeniu
odnosu na zakonski dopustene granice odstupanja pro-
pisane vrijedec¢im pravilnicima za oznacavanje hrane i
dodataka prehrani. Provedena je procjena sukladnosti
dobivenih rezultata s vrijednostima navedenima na de-
klaracijama proizvoda, kao i s vrijede¢im smjernicama
Europske unije. Takoder je ispitana opravdanost upora-
be pojedinih prehrambenih i zdravstvenih tvrdnji ista-
knutih na ambalazi proizvoda.

Rezultati

U ovom istraZzivanju ispitane su nutritivne vrijednosti
Sesnaest razli¢itih prehrambenih proizvoda, ukljucujuci
kruh, sjemenke, riblje proizvode i jaja te Cetiri dodatka
prehrani. Rezultati laboratorijskih analiza usporedeni
su s deklariranim vrijednostima, a prikazani su u tabli-
cama u nastavku.

U tablicama 1 i 2 prikazani su rezultati analiza uzora-
ka KRUH (1) i KRUH (2) kojima je utvrdeno da se sve
ispitivane nutritivne nalaze se unutar dopustenih od-
stupanja propisanih vrijede¢im zakonodavnim smjer-
nicama te ne prelaze regulatorno utvrdene pragove
tolerancije.

0d svih ispitivanih nutritivnih sastojaka uzorka KRUH
(3), samo sadrzaj ukupnih masti pokazao je odstupa-
nje koje prelazi dopusteni regulatorni prag (tablica 3).
Izmjerena vrijednost masti bila je 22,48 % visa od dekla-
rirane, Cime prelazi dopusteno odstupanje od +20 %. S
obzirom na navedeno, proizvod se smatra nesukladnim
jer je koli¢ina masti proizvodu veca od deklarirane te
uzevsi u obzir dozvoljeno odstupanje prema smjernica-
ma EU-a.%?

Sve ostale ispitivane nutritivne vrijednosti nalazile su se
unutar dopustenih odstupanja te su u skladu s vrijede-
¢im regulatornim zahtjevima.

Pri analizi uzorka KRUH (4) sadrzaj ukupnih masti po-
kazao je odstupanje koje prelazi dopusteni regulatorni
prag. lzmjerena vrijednost masti bila je 50,62 % visa
od deklarirane, ¢ime prelazi dopusteno odstupanje od
120 %, Sto je vidljivo u tablici 4.

Tablica 1. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku KRUH (1)

KRUH (1 Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 1231 kJ / 296 kcal 1246 kJ / 299 kcal +3 kcal +1,01 %
__—___
Zasi¢ene masne kiseline 2,58¢g +0,08 g +3,20 %
__—___
Seceri 0,7¢g 0,72¢g +0,02 g +2,86 % da
. Bjelantevine  1g  13g  +03lg  2®%  da
Sol lg 133¢g +0,33 g +33,00 % da
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Ostale izmjerene nutritivne vrijednosti nalaze se unutar
dopustenih odstupanja te su u skladu s vrijedec¢im regu-
latornim zahtjevima.

U uzorku CHIA SJEMENKE, prikazanom u tablici 5, od
svih ispitivanih nutritivnih sastojaka, zasi¢ene masne
kiseline i bjelancevine pokazale su odstupanja koja pre-
laze dopustene regulatorne pragove tolerancije. Kod
zasi¢enih masnih kiselina izmjereno je 4,32 g, a dekla-

rirano je 3,3 g, Sto je apsolutno odstupanje od +1,02 g,
¢ime se prelazi dopusteni prag od +0,8 g. Izmjerena je
vrijednost bjelanéevina 21,71 % visa od deklarirane, $to
prelazi dopusteno odstupanje od +20 %.

S druge strane, energetska vrijednost, ugljikohidrati,
Seceri, sol, omega-3, omega-6 i omega-9 masne kiseline
pokazale su odstupanja unutar dopustenih granica te
su u skladu s vrijedeéim regulatornim zahtjevima.

Tablica 2. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku KRUH (2)

KRUH (2 Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 1182 kJ / 283 kcal 1049 kJ /251 kcal -32 kcal -11,31%

Zasi¢ene masne kiseline 1,83g -0,37¢g -16,82 %

-0,56 g 21,54 %

Seceri 2,04g

1,12¢g -0,18g -13,85%

Magnezij 73mg 98,30 mg 425,30 mg +34,66 %

Tablica 3. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku KRUH (3)

KRUH (3 Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje | sukladnosti

Energija 1092 kJ / 262 kcal 1069 kJ /262 kcal 0 keal 0,00 %
__—___
Zasi¢ene masne kiseline 2,06 g +0,36 g +21,18 %
__—___
Seceri 3,08g +0,18¢g +6,21 %
__—___
1,14 g -0,06 g -5,00 %

Tablica 4. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku KRUH (4)

KRUH (4 Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 973 kJ / 232 kcal 1035 kJ / 247 kcal +15 kcal +6,47 %
__—___
Zasi¢ene masne kiseline 192¢g +0,72 g +60,00 %
__—___
Seceri 3,98¢ -0,22¢g -5,24 %
__—___
1,20g 0,00g 0,00 %
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U Tablici 6 prikazani su rezultati dobiveni analizom U Tablici 7. prikazane su izmjerene nutritivne vrijed-
uzorka LANENIH SJEMENKI kojom je utvrdeno da se nosti KONOPLJINIH SJEMENKI. Sve analizirane vrijed-
sve ispitivane nutritivne nalaze unutar dopustenih od- nosti nalaze se unutar dopustenih odstupanja, osim
stupanja propisanih vrijede¢im zakonodavnim smjer- omega-3 masnih kiselina (ALA), koje su za 2,01 g nize od
nicama te ne prelaze regulatorno utvrdene pragove deklariranih vrijednosti, Sto prelazi dopusteni prag od-
tolerancije. stupanja od 0,8 g.

Tablica 5. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku CHIA SJEMENKE

CHIA SJEMENKE De1.<.1ar1rana Izr_r_uerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 1825 kJ / 443 kcal 1727 kJ / 417 kcal -26 kcal -5,87 %
——————
Zasi¢ene masne kiseline 432¢g +1,02¢g +30,91 %
——————
Seceri <05g <0,35¢g
——————
0,04¢g 0,05g +0,01g +25,00 %
——————
Omega-6 6,62 ¢ -0,18¢g -2,65%

Tablica 6. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku LANENE STEMENKE

LANENE SJEMENKE De1.<.1ar1rana Izm]erena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 2118 kJ / 514 kcal 1956 kJ / 473 kcal -41 kcal -7,98 %

Zasi¢ene masne kiseline 4,22¢ +0,22 g +5,50 %

Seceri 0,72 g -0,28¢g -28,00 %

0,05g 01lg +0,06 g +120,00 %

Tablica 7. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku
KONOPLJINE SJEMENKE

KONOPLJINE Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
SJEMENKE vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 2532 kJ / 506 kcal 2546 kJ / 614 kcal +90 kcal +17,79 %
__—___
Zasicene masne kiseline 4,22¢g -0,88 -17,25%
__—___
Seceri 2,0g 2,85g +0,85 +42,50 % da
 Belantevine  33g  375g -5 -379%  da
Sol 0,028 0,03g +0,01 +50,00 % da
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Rezultati uzorka ORASI prikazani su u Tablici 8. Utvr-
deno je da jedino izmjerena nutritivna vrijednost uglji-
kohidrata 5,81 g (deklarirano je 3,7 g) prelazi dopusteni
prag odstupanja od 2,0 g, ¢cime deklaracija nije u skla-
du s vrijedec¢im propisima.

Izmjerene vrijednosti energije, zasi¢enih masnih kise-
lina, ugljikohidrata, Secera, bjelancevina, soli i ome-
ga-3 masnih kiselina (ALA) nalaze se unutar dopuste-
nih odstupanja.

U tablici 9 prikazani su rezultati uzorka konzervirane
TUNE. Analizom uzorka utvrdeno je odstupanje u sadr-
Zaju masti. Izmjerena je vrijednost masti 27,43 % niza
od deklarirane, Sto prelazi dopusteni prag odstupanja
od 20 %. Sve ostale ispitivane nutritivne vrijednosti
nalazile su se unutar dopustenih odstupanja te su u
skladu s vrijedec¢im regulatornim zahtjevima.

U tablici 10 prikazani su rezultati uzorka konzerviranih
SARDINA. Izmjerene vrijednosti bjelancevina i omega-3
masnih kiselina prelaze dopusteni prag odstupanja.
Izmjerena je vrijednost bjelancevina za 26,39 % niza
od deklarirane, §to prelazi dopusteni prag odstupanja
od +20 %, a kod omega-3 masnih kiselina izmjereno je
0,81 gviSe nego Sto je deklarirano, ¢ime se prelazi dopu-
Steno odstupanje od £0,8 g.

Izmjerene vrijednosti energije, zasicenih masnih kise-
lina, ugljikohidrata, Secera, soli i EPA + DHA nalaze se
unutar dopustenih odstupanja te su u skladu s vrijede-
¢im regulatornim zahtjevima.

U tablici 11 prikazani su uzorci konzervirane HARINGE.
Utvrdena su znatna odstupanja kod nekoliko nutritiv-
nih vrijednosti (energije, masti, zasi¢enih masnih kise-
lina i soli) koje prelaze dopustene regulatorne pragove

Tablica 8. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku ORASI

Deklarirana Relativno

vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje
Energija 2938 kJ / 712 kcal 2785 kJ / 675 kcal -37 kcal -5,20 %

Zasi¢ene masne kiseline 642g

Izmjerena Apsolutno Ocjena

sukladnosti

Tablica 9. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku TUNA

TUNA Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti
Deklarirana vriiednost Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
) vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti
Masti 24,1g 17,49 g -6,61g -27,43 %

Ugljikohidrati <05¢g

Bjelancevine 199¢g 23,88¢g +3,98¢g +20,00 %
Omega-3 0,22 g -0,18g -45,00 %

0,10g 0,00g -0,10g -100,00 %
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tolerancije. Ostale ispitivane vrijednosti, ukljucujuci
ugljikohidrate, Secere, bjelancevine i omega-3 masne
kiseline, nalazile su se unutar prihvatljivih granica.

Izmjerena vrijednost masti iznosila je 14,75 g, Sto je
59,81 % nize od deklariranih 36,7 g, ¢ime znatno prelazi
dopusteno odstupanje od +20 %. Sli¢no tome, izmje-
rena koli¢ina zasicenih masnih kiselina bila je 2,11 g,
a deklarirano je 4,5 g, $to je odstupanje od -53,11 % i
prelazi dopustenu granicu od +0,8 g. Za sol deklarirana
vrijednost iznosi 0,50 g, a izmjereno je 0,91 g. Razlika od
+0,41 g premasuje dopusteno odstupanje od +0,375 g,
¢ime takoder izlazi iz okvira regulatorne tolerancije. Sa-
mim je time i ukupna energetska vrijednost za 50,26 %
niza od deklarirane te prelazi dopusteni regulatorni
prag od +20 %.

Analizom konzervirane SKUSE utvrdena su odstupanja
nutritivnih vrijednosti masti, zasicenih masnih kiselina
i omega-3 masnih kiselina, $to je prikazano u tablici 12.
Izmjerena koli¢ina masti iznosila je 23,51 g, a deklari-
rano je 17,8 g, $to je relativno odstupanje od +32,08 %,

Cime se prelazi dopusteni prag od +20 %. Kod zasicenih
masnih kiselina izmjereno je 4,34 g naspram deklari-
ranih 3,2 g, Sto znaci +1,14 g apsolutnog odstupanja i
+35,63 % relativnoga, $to premasuje dozvoljeni prag od
+0,8 g. Najvece odstupanje zabiljezeno je kod omega-3
masnih kiselina, gdje je izmjereno samo 0,43 g, dok je
deklarirano 3,6 g. Razlika iznosi -3,17 g, Sto prelazi do-
pusteni prag od +0,8 g.

Ostale nutritivne vrijednosti (energija, ugljikohidrati,
Seceri, bjelancevine i sol) nalaze se unutar dopustenih
odstupanja.

U tablicama 13 i 14 prikazani su rezultati dobiveni ana-
lizama uzoraka dimljenog LOSOSA i zamrznutog OSLI-
CA. Utvrdeno je da se sve ispitivane nutritivne vrijed-
nosti nalaze unutar dopustenih odstupanja propisanih
vrijede¢im zakonodavnim smjernicama te ne prelaze
regulatorno utvrdene pragove tolerancije.

U tablici 15 prikazani su rezultati uzorka JAJA (1). Od
svih ispitivanih nutritivnih sastojaka samo je sadrzaj za-
si¢enih masnih kiselina pokazao odstupanje koje prela-

Tablica 10. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku SARDINE

SARDINE Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti
Energija 1231 kJ / 297 kcal 1167 kJ / 282 kcal -15 kcal -5,05 %
Zasicene masne kiseline 3,9 395¢g +0,05g +1,28 %
Seceri 0g <0,35¢g - - da
Sol 1,1g 141¢g +0,31g +28,18 % da
EPA + DHA 1,7g 2,35g +0,65 g +38,24 % da

Tablica 11. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku HARINGA

HARINGA Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 1576 kJ / 382 kcal 789 kJ / 190 kcal -192 kcal -50,26 %
__—___
Zasicene masne kiseline 2,11g -2,39g -53,11 %
__—___
Seéeri 0g <0,35¢g - - da
 Bjelandevine  128¢  1344g  +064g  +500%  da
Sol 0,50 g 0,91g +0,41¢g +82,00 % ne



14 Bosnir J. i sur. Provjera to¢nosti nutritivnih deklaracija na proizvodima funkcionalne hrane... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 5-22

zi dopusteni regulatorni prag. Izmjerena vrijednost bila
jeza 1,37 g niza od deklarirane, ¢ime prelazi dopusteno
odstupanje od £0,8 g.

Sve ostale ispitivane nutritivne vrijednosti nalazile su se
unutar dopustenih odstupanja te su u skladu s vrijede-

U tablici 16 prikazani su rezultati uzorka JAJA (2). Ana-
lizom uzorka utvrdeno je da se sve ispitivane nutritivne
vrijednosti nalaze unutar dopustenih odstupanja te ne
prelaze regulatorno utvrdene pragove tolerancije.

U tablici 17. prikazani su rezultati uzorka DODATAK

PREHRANI (1), koji sadrzava laneno ulje, usporedba de-

¢im regulatornim zahtjevima.

Tablica 12. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku SKUSA

SKUSA Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti
Energija 1031 kJ / 248 kcal 1181 kJ / 284 kcal +36 kcal +14,52 %
Zasicene masne kiseline 3,2 434¢g +1,14¢g +35,63 %

Tablica 13. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku LOSOS

LOSOS Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje | sukladnosti

Energija 735 kJ / 175 kcal 723 kJ / 173 kcal -2 kcal -1,14%
__—___
Zasi¢ene masne kiseline 135¢g -0,05g -3,57%
__—___
Seceri <0,5¢g <0,35g
__—___
3,85¢g -0,65¢ -14,44 %

08 0,63g -0,17¢g -21,25%

Tablica 14. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku OSLIC

OSLIC Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Energija 438 kJ / 104 kcal 393 kJ /93 kcal -11 kcal -10,58 %
__—___
Zasi¢ene masne kiseline 0,65¢g +0,15g +30,00 %
__—___
Seceri <0,5¢g <0,35g
__—___
0,43¢g 0,39g -0,04¢g -9,30 %
__—___
0,8 0,63¢g -0,17¢g -21,25%
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klarirane i izmjerene vrijednosti omega-3 masnih kiseli-
na nije moguca, buduci da na deklaraciji nije navedena
toc¢na koli¢ina alfa-linolenske kiseline (ALA), ve¢ samo
ukupna koli¢ina ulja u dvije kapsule (1000 mg).

lako je laboratorijski izmjeren sadrzaj omega-3 masnih
kiselina iznosio 550 mg u dvije kapsule (1 g), odsutnost
precizne referentne vrijednosti na deklaraciji onemo-
gucuje evaluaciju sukladnosti proizvoda s vrijedeéim
propisima.

Kod uzorka DODATAK PREHRANI (2) prikazanog u ta-
blici 18 sve ispitivane nutritivne vrijednosti, ukljucujudi
energetsku vrijednost, masti, zasi¢ene masne kiseline,
ugljikohidrate, Secere, bjelancevine, sol i ALA, nalazile
su se unutar dopustenih regulatornih odstupanja te ne
prelaze regulatorno utvrdene pragove tolerancije.

Analizama uzoraka DODATAK PREHRANI (3) i DODATAK
PREHRANI (4) utvrdeno je da se izmjerene nutritivne
vrijednosti EPA i DHA nalaze unutar dopustenih odstu-
panja te ne prelaze regulatorno utvrdene pragove tole-
rancije $to je prikazano u tablicama 19 20.

Rasprava

Nutritivne deklaracije pruzaju klju¢an izvor informacija
za potrosace koji zele donositi informirane prehrambene
odluke, osobito kada je rije¢ o proizvodima s dodanom
funkcionalnom vrijedno$¢u. U kategoriji funkcionalne
hrane i dodataka prehrani obogacenih omega-3 masnim
kiselinama deklarirane vrijednosti makronutrijenata i
energije Cesto su odluc¢ujuci faktor pri odabiru proizvoda,
kako za opcu populaciju tako i za osjetljive skupine (npr.
osobe s kroni¢nim bolestima, djeca, trudnice). To¢nost
tih informacija izravno utjece na ucinkovitost prehram-
benih intervencija, javnozdravstvene preporuke i povje-
renje potroSacda u sustav oznadavanja hrane.

S obzirom na sve vecu prisutnost funkcionalnih proi-
zvoda na trzistu i na dostupne podatke o mogucim od-
stupanjima u deklaracijama, ovo istrazivanje ima oso-
bitu vaznost.

Tablica 15. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku JAJA (1)

JAJA (1 Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

-8,02 %

Deklarirana vrijednost

Tablica 16. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku JAJA (2)

JAJA (2) Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti
Energija 581 kJ / 139 kcal 567 kJ / 137 kcal -2 kcal -1,44 %
Zasicene masne kiseline 2,89¢g -0,21g -6,77 %
Seéeri <05g <0,35¢g - - da
Sol 0,34¢g 0,34 g 0,00g 0,00 % da
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Istrazivanja provedena na dodacima prehranii Zitarica-
ma dokazuju da deklarirane vrijednosti masti i omega-3
masnih kiselina odstupaju od stvarnih vrijednosti. Stu-
dija je objavljena u SAD-u, a analizirano je 47 komerci-
jalnih omega-3 dodataka prehrani. Vise od 70 % uzoraka
sadrzavalo je manje EPA i DHA nego Sto je deklarirano.?
U studiji 2025. analizirano je 1200 djecjih Zitarica od
2010. do 2023 te je utvrden porast masnoca po porciji
za 33,6 % tijekom tog razdoblja.”” Ovo je istrazivanje po-
kazalo znatna odstupanja u mastima u uzorcima KRUH
(3), KRUH (4), TUNA, HARINGA i SKUSA. Uzorci CHIA SJE-
MENKE, HARINGA, SKUSA i JAJA (1) pokazali su znatna
odstupanja u sadrzaju zasi¢enih masnih kiselina, a KO-
NOPLJINE SJEMENKE, SARDINE i SKUSA pokazuju znat-

na odstupanja izmedu deklariranih i izmjerenih vrijed-
nosti omega-3 masnih kiselina.

Istrazivanje provedeno u Irskoj2010. dokazuje da posto-
je odstupanja izmedu deklariranih i stvarnih vrijednosti
proizvoda?®, $to je dokazano i u ovom istraZivanju s ob-
zirom na to da rezultati pokazuju znatna odstupanja
ugljikohidrata u uzorku ORASI, kao i znatna odstupanja
bjelanéevina u uzorcima CHIA SJEMENKE i SARDINE. U
istrazivanju provedenom na 1390 razli¢itih prehrambe-
nih proizvoda s obzirom na kolic¢inu natrija 5 % uzoraka
imalo je viSe od 120 % deklarirane vrijednosti, a 14 %
uzoraka < 80 % deklarirane vrijednosti.*! Ovo istraziva-
nje potvrduje rezultate prethodnog istrazivanja jer su u

Tablica 17. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku DODATAK PREHRANI (1)

DODATAK PREHRANTI Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
(2) vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Laneno ulje (u dvije
kapsule)

Tablica 18. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku DODATAK PREHRANI (2)

DODATAK PREHRANI Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje | sukladnosti

Energua 2752 kJ / 669 kcal 2894 kJ / 702 kcal +33 kcal +4,93 %

Zasi¢ene masne kiseline 13,13 g +0,13 g +1,00 %

1000 mg 550 mg omega-3

Seceri <0,5

0,09g +0,06 g +200,00 %

Tablica 19. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku DODATAK PREHRANI (3)

DODATAK PREHRANTI Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
(3) vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje sukladnosti

Riblje ulje, od cega:

20 % DHA 99,20 mg -0,80 mg -0,80 %

Tablica 20. Prikaz rezultata energetske vrijednosti i nutrijenata u uzorku DODATAK PREHRANI (4)

DODATAK PREHRANI Deklarirana Izmjerena Apsolutno Relativno Ocjena
(4) vrijednost vrijednost odstupanje odstupanje | sukladnosti

Riblje ulje: 1000 mg

120 mg 109,4 mg -10,6 mg -8,83 %
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uzorku HARINGA utvrdena znatna odstupanja izmedu
deklariranih i izmjerenih vrijednosti soli.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da je kod uzorka
TUNA uoceno znatno odstupanje izmedu deklarirane
i izraCunane energetske vrijednosti, Sto se moze uspo-
rediti sa sli¢nim istrazivanjima koja su pokazala Cesta i
znatna odstupanja u deklariranim vrijednostima poje-
dinih makronutrijenata. Bududi da je energetska vrijed-
nost izra¢unana iz ukupnih koli¢ina makronutrijenata,
moglo se ocekivati i odstupanja u ukupnoj energetskoj
vrijednosti proizvoda.

Analizirani uzorak KRUH (1) pokazao je visoku podudar-
nost izmedu deklariranih i izmjerenih vrijednosti za sve
ispitane nutritivnih sastojaka, Sto je prikazano u tablici
1. Odstupanja su unutar uobicajenih analitickih granica
tocnosti i prihvatljivosti prema smjernicama Europske
komisije. Uz to, proizvod se nalazi u ambalaZi od 300 g
(pet kriski kruha) te sadrzava 2,30 g omega-3 masnih
kiselina (ALA) na 100 g, ¢ime se, prema preporukama
EFSA-e o preporuc¢enom dnevnom unosu od 2 g, potvr-
duje tvrdnja navedena na pakiranju proizvoda da ,,jed-
na kriska doprinosi s 69 % dnevnog unosa omega-3
masnih kiselina (ALA)”. Dobivena kolicina udovoljava
uvjetima za isticanje prehrambene tvrdnje u skladu s
Uredbom (EZ) br. 1924/2006 o tvrdnjama na hrani.

U tablici 2 prikazane su sve izmjerene nutritivne vrijed-
nosti za uzorak KRUH (2). Vrijednosti se nalaze unutar
dopustenih granica odstupanja u odnosu na deklari-
rane vrijednosti, u skladu sa smjernicama Europske
komisije o prehrambenom oznacavanju. Proizvod sa-
drzava 9,38 g omega-3 masnih kiselina (ALA) na 100 g,
stoga opravdano nosi tvrdnju ,izvor omega-3 masnih
kiselina”. Medutim, s obzirom na koli¢inu koja daleko
premasuje minimalni prag za upotrebu te tvrdnje (0,3 g
/ 100 g), prikladnija i preciznija tvrdnja u ovom slucaju
bila bi ,,bogato omega-3 masnim kiselinama”, u skladu
s Uredbom (EZ) br. 1924/2006.

U tablici 3 uzorak KRUH (3) pokazuje sukladnost izme-
du svih deklariranih i izmjerenih vrijednosti nutritivnih
vrijednosti, osim masti, koje pokazuju lagano odstu-
panje od +22,48 %. Proizvod sadrzava 3,33 g omega-3
masnih kiselina na 100 g proizvoda, Sto viSestruko pre-
masuje minimalni prag od 0,3 g / 100 g za upotrebu
prehrambene tvrdnje ,izvor omega-3 masnih kiselina”.
Stoga je tvrdnja ,,s dragocjenim omega-3 masnim kise-
linama” regulatorno opravdana.

Sli¢no kao i kod prethodnog uzorka, veéina izmjerenih
nutritivnih vrijednosti za uzorak KRUH (4) nalazi se unu-
tar dopustenih granica odstupanja u odnosu na dekla-

rirane vrijednosti, osim vrijednosti masti, koje pokazuju
znatnije odstupanje od +50,62 %, Sto je i prikazano u
tablici 4. Proizvod s izmjerenih 1,26 g omega-3 masnih
kiselina na 100 g proizvoda udovoljava uvjetima za pre-
hrambenu tvrdnju prema Uredbi (EZ) br. 1924/2006 te
opravdano nosi tvrdnju ,,s dragocjenim omega-3 ma-
snim kiselinama” na ambalazi.

Analiza nutritivnog sastava CHIA SJEMENKI u tablici
5 pokazuje da su izmjerene vrijednosti za veéinu nu-
trijenata skladu s deklaracijom, uz nekoliko uodenih
odstupanja koja nadmasuju regulatorne pragove. Dok
vrijednost bjelancevina neznatno prelazi gornji prag
(+21,71 %), vrijednost zasi¢enih masnih kiselina za
30,91 % visa je od deklarirane. To odstupanje prela-
zi maksimalno dopustenih +20 % prema europskim
smjernicama, $to moze ukazivati na nesukladnost u
oznacavanju. Na pakiranju chia sjemenki stoji prehram-
bena tvrdnja ,,bogato omega-3”, sto potvrduje izmje-
rena vrijednost od 21,27 g omega-3 masnih kiselina na
100 g proizvoda.

Analiza uzorka LANENIH SJEMENKI u tablici 6 poka-
zuje visok stupanj podudarnosti izmedu deklariranih i
laboratorijskih izmjerenih vrijednosti za sve nutritivne
parametre. Sve su izmjerene vrijednosti unutar dopu-
Stenih odstupanja te 22,41 g omega-3 masnih kiselina
na 100 g proizvoda uvjerljivo opravdava tvrdnju ,,pri-
rodno bogato omega-3 masnim kiselinama” nazna-
¢enu na proizvodu.

Izmjerene vrijednosti KONOPLJINIH SJEMENKI prika-
zane u tablici 7 u skladu su s deklariranim nutritivnim
vrijednostima. Blago odstupanje od -20,72 % vidljivo je
kod omega-3 masnih kiselina. Bez obzira na vrijednost
koja je na granici regulatorne sukladnosti, konopljine
sjemenke i dalje sadrzavaju 7,69 g omega-3 masnih ki-
selina na 100 g proizvoda, Sto odgovara prehrambenoj
tvrdnji ,,prirodno bogato omega-3 masnim kiselina-
ma” koja je istaknuta na pakiranju proizvoda.

Vecina je nutritivnih vrijednosti ORAHA iz tablice 8 u
skladu s deklariranim nutritivnim vrijednostima, osim
ugljikohidrata. S obzirom na to da je za ugljikohidrate
dopusteno maksimalno odstupanje od +2 g/ 100 g, iz-
mjerena vrijednost u ovom slucaju prelazi regulatorni
prag za +0,11 g. Ipak, treba naglasiti da u laboratori-
ju nije proveden izravni analiticki postupak za odre-
divanje prehrambenih vlakana, ve¢ su ugljikohidrati
procijenjeni na temelju razlike izmedu ukupne mase i
zbroja ostalih deklariranih sastojaka, pa se eventualna
nesukladnost ne moze potvrditi s dovoljnom analitic-
kom sigurno$cu. Orasi s 8,91 g omega-3 masnih kiseli-
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na na 100 g proizvoda zadovoljavaju uvjete potrebne
za oznacavanje proizvoda prehrambenom tvrdnjom
»prirodno sadrzava visoke vrijednosti omega-3 ma-
snih kiselina”.

Uzorak konzervirane TUNE u tablici 9 pokazuje neko-
liko odstupanja izmedu deklariranih i laboratorijski
utvrdenih vrijednosti. Dobiveno je odstupanje kod uku-
pnog udjela masti, gdje je izmjerena vrijednost iznosila
17,49 g, u odnosu na deklariranih 24,1 g, Sto je relativno
odstupanje od -27,43 %. To prelazi dopustenu granicu
od -20 %, Cime se nutritivna vrijednost moze smatrati
nesukladnom. Vazno je istaknuti da sadrzaj masti u tuni
prirodno varira ovisno o sezoni ulova, hranidbi i repro-
duktivnom ciklusu ribe. Stoga je uobicajeno da se u in-
dustrijskoj praksi dopusta odredena varijabilnost, iako
je s regulatornog gledista odstupanje i dalje formalna
nesukladnost. Izmjerena vrijednost omega-3 masnih
kiselina od 0,22 g / 100 g podrzava upotrebu tvrdnje
»izvor omega-3 masnih kiselina” iako nisu pronadene
pojedinacne vrijednosti EPA i DHA.

U tablici 10 kod uzorka konzerviranih SARDINA od-
stupanja u bjelancevinama i omega-3 masnim kiseli-
nama, isto kao i u prethodnom uzorku, mogu ovisiti
o vise faktora. Izmjerene vrijednosti omega-3 masnih
kiselina (2,71 g) i EPA + DHA (2,35 g) zadovoljavaju re-
gulatorni prag za opravdanost tvrdnje na pakiranju
proizvoda koja glasi ,,prirodno bogato omega-3 ma-
snim kiselinama”.

Rezultati analize konzervirane HARINGE prikazani u
tablici 11 pokazuju da uzorak sadrzava viSe znatnih
odstupanja u odnosu na deklarirane vrijednosti, pri
¢emu odstupanja masti, zasicenih masnih kiselina i
soli premasuju regulatorno dopustene granice. Isto
kao i kod ostalih uzoraka ribe, razlog odstupanja
ovih nutritivnih vrijednosti moze biti posljedica ne-
koliko faktora. Uzorku je izmjereno 4,1 g omega-3
masnih kiselina na 100 g, $to viSestruko premasuje
propisani prag. Stoga je tvrdnja ,,bogato omega-3
masnim kiselinama” u potpunosti opravdana i ¢i-
njeni¢no utemeljena.

Uzorak konzervirane SKUSE u tablici 12 pokazuje znat-
na odstupanja u sadrzaju masti (+32,08 %), bjelance-
vina (+35,63 %) te osobito omega-3 masnih kiselina
(-88,06 %), Sto ukazuje na viSestruku nesukladnost s
deklaracijom. S obzirom na izmjerenu koli¢inu ome-
ga-3 (0,43 g / 100 g), proizvod ne ispunjava uvjete za
prehrambenu tvrdnju ,,visok udio omega-3 masnih ki-
selina”; pa je takva oznaka na ambalazi neopravdana i
potencijalno zavaravajuda.

Analiza uzorka dimljenog LOSOSA pokazuje visoku po-
dudarnost izmedu deklariranih i izmjerenih nutritivnih
vrijednosti, pri ¢emu su sva odstupanja unutar dopu-
Stenih regulatornih granica, Sto je vidljivo u tablici 13.
Izmjerena vrijednost omega-3 masnih kiselina 1,55 g /
100 g zadovoljava kriterije za navod prehrambene tvrd-
nje ,izvor omega-3 masnih kiselina” na pakiranju pro-
izvoda te je u potpunosti opravdana prema vrijede¢im
zakonodavnim kriterijima.

Uzorak smrznutog OSLICA u tablici 14 pokazuje izni-
mno visoku razinu sukladnosti izmedu deklariranih i
izmjerenih nutritivnih vrijednosti. Sva su odstupanja
minimalna i unutar regulatorno dopustenih granica.
Bududi da je rije¢ o ribi Ciji omega-3 profil ¢ine EPA i
DHA, izmjerena kolic¢ina od 0,391 g / 100 g viSestruko
premasuje prag od 0,08 g, propisan za tvrdnju ,,bogato
omega-3 masnim kiselinama”. Stoga je navedena pre-
hrambena tvrdnja na ambalaZi proizvoda regulatorno
opravdana i sukladna.

Kod uzorka JAJA (1) utvrdeno je odstupanje zasi¢enih
masnih kiselina, $to je vidljivo u tablici 15. Nadalje, ana-
lizirajudi vrijednosti omega-3 masnih kiselina, u istrazi-
vanju Fraeye i sur. obi¢na jaja sadrzavaju priblizno 0,02
- 0,04 g /100 g EPAi 0,1 -0,26 g/ 100 g DHA, to jest
0,12 -0,30 g/ 100 g kombinirano.® Ako se te vrijednosti
koriste kao referentna osnova kada na proizvodu stoji
tvrdnja ,,omega-3 masnih kiselina je povecan za naj-
manje 30 % u odnosu na obi¢na jaja”, a izmjerena je
vrijednost omega-3 masnih kiselina (EPA + DHA) 0,07 g /
100 g, ta je tvrdnja regulatorno neopravdana. Medutim,
ako proizvodac u tehnic¢koj dokumentaciji dokazuje ne-
ke druge vrijednosti kao referentnu osnovu, ta tvrdnja
moze biti opravdana.

Rezultati analize uzorka JAJA (2) prikazani u tablici
16 pokazuju visoku sukladnost iz medu deklariranih i
izmjerenih vrijednosti te su sva odstupanja unutar re-
gulatorno dopustenih odstupanja. Izmjerena vrijednost
omega-3 masnih kiselina (0,18 g / 100 g proizvoda) po-
drzava upotrebu prehrambene tvrdnje ,izvor omega-3
masnih kiselina”.

Kod uzorka DODATAK PREHRANI (1), koji sadrzava la-
neno ulje, nije bilo moguce provesti potpunu uspored-
bu deklarirane i izmjerene vrijednosti omega-3 masnih
kiselina, jer na deklaraciji nije navedena kolic¢ina alfa-
linolenske kiseline (dominantnog oblika omega-3 u
lanenom ulju), nego samo ukupna koli¢ina ulja u dvije
kapsule (1000 mg). lako je laboratorijskom analizom
utvrdeno da dvije kapsule sadrzavaju 550 mg omega-3
masnih kiselina, odsutnost deklarirane koli¢ine ALA
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onemogucava procjenu sukladnosti proizvoda s vrije-
de¢im propisima i pravilima za oznacavanje dodata-
ka prehrani. Navodenje samo ukupne koli¢ine ulja ne
zadovoljava zahtjeve za nutritivhu deklaraciju, ako se
tvrdi da postoji prisutnost omega-3 masnih kiselina. Ta-
kva je deklaracija nepotpuna i ne udovoljava osnovnim
nacelima informiranja potrosaca u skladu s uredbama
(EU) br. 1169/2011 i br. 1924/2006

U uzorku DODATAK PREHRANI (2) iz tablice 18 nisu
utvrdena odstupanja nutritivnih vrijednosti izvan do-
pustenih granica. U jednoj je kapsuli uzorka izmjere-
no 525 mg ALA, sto je 0,5 g. Ako uzmemo u obzir da je
preporuceni dnevni unos ALA 2 g, zdravstvena tvrdnja
»preporu¢ena dnevna doza od jedne kapsule po-
kriva 25 % potrebne kolic¢ine” Cinjeni¢no je to¢na i
opravdana. Na pakiranju se takoder nalazi zdravstve-
na tvrdnja ,alfa-linolenska kiselina (ALA) doprinosi
odrzavanju normalne razine kolesterola u krvi” za-
jedno s tvrdnjom ,,dnevni unos najmanje 2 g putem
prehrane moze doprinijeti odrzavanju normalne ra-
zine kolesterola u krvi”, Sto je opravdano i regulator-
no ispravno.

Analiza uzorka DODATAK PREHRANI (3), ¢iji su rezultati
prikazani u tablici 19, pokazala je da proizvod sadrza-
va 221 mg EPA i 99,20 mg DHA po preporucéenoj dnev-
noj dozi, Sto ukupno iznosi 320,2 mg omega-3 masnih
kiselina. Time je ispunjen uvjet za upotrebu odobrene
zdravstvene tvrdnje ,,EPA i DHA doprinose normalnoj
funkciji srca” koja se, prema Uredbi (EZ) br. 1924/2006,
smije upotrebljavati samo ako je dnevni unos kombini-
rano najmanje 250 mg EPA i DHA. S obzirom na sadrzaj,
upotreba je navedene tvrdnje na pakiranju ovog proi-
zvoda utemeljena.

Kod uzorka DODATAK PREHRANI (4) izmjerene su vri-
jednosti EPA 169,20 mg i DHA 109,4 mg Sto je prikazano
u tablici 20. Stoga je tvrdnja ,,EPA i DHA doprinose nor-
malnoj funkciji srca” u potpunosti opravdana prema
vrijede¢im zakonodavnim kriterijima.

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem, osim Sto imaju
znatan utjecaj na poboljsanje informiranosti potrosaca
o kvaliteti i sigurnosti proizvoda iz skupine funkcional-
ne hrane i dodataka prehrani, daju i vrijedne podatke
proizvodaCima kako bi mogli poboljsali proizvodne
procese i time unaprijediti kvalitetu svojih proizvoda.
Dobiveni rezultati takoder koriste znanstvenoj zajed-
nici, poglavito lije¢nicima koji se bave poremecajima
prehrane kod ljudi, nutricionistima te osobito klini¢kim
nutricionistima kako bi odabiru prehrambenih proizvo-
da za svoje pacijente pristupali s vecom kriticnos¢u pre-

ma nutritivnom sastavu proizvoda te lakSe odabrali bas
one, koji su primjereni svakom pojedincu radi o¢uvanja
zdravlja ljudi i jaCanja sustava javnog zdravstva.

Zakljucak

Ovo je istrazivanje ostvarilo svoj primarni cilj sustav-
ne procjene toc¢nosti nutritivnih deklaracija proizvoda
funkcionalne hrane i dodataka prehrani obogacenih
omega-3 masnim kiselinama dostupnih na hrvatskom
trzistu, usporedbom laboratorijski izmjerenih vrijedno-
sti s deklariranim podacima te s dopustenim odstupa-
njima propisanim vrijede¢im europskim regulatornim
okvirom.

Rezultati upu¢uju na to da odstupanja izmedu deklari-
ranih i analiticki utvrdenih vrijednosti nisu zanemariva.
Najizrazenije razlike zabiljezene su u sadrzaju ukupnih
masti, zasi¢enih masnih kiselina i omega-3 masnih kise-
lina, pri ¢emu su u pojedinim uzorcima utvrdena odstu-
panja iznad regulatorno dopustenih granica. Buduci da
se energetska vrijednost izracunava na temelju makro-
nutrijenata, utvrdene razlike u sadrzaju masti odrazile su
se i na odstupanja u deklariranoj energetskoj vrijednosti.
Dodatno su uocene nesukladnosti u sadrzaju ugljikohi-
drata (ukljucujudi Secere), bjelancevina i soli, Sto moze
imati prakti¢ne implikacije za potrosace koji prate unos
pojedinih nutrijenata iz zdravstvenih razloga.

U kontekstu procjene sukladnosti i opravdanosti ista-
knutih prehrambenih i zdravstvenih tvrdnji, rezultati
pokazuju neujednacenu razinu uskladenosti medu
analiziranim proizvodima. Dok dio proizvoda pokazuje
zadovoljavajuc¢u podudarnost deklariranih i izmjerenih
vrijednosti, kod drugih su utvrdene razlike koje mogu
dovesti u pitanje transparentnost oznacavanja, osobi-
to kada se sadrzaj omega-3 masnih kiselina istice kao
klju¢na funkcionalna vrijednost proizvoda. U pojedinim
slucajevima nedostatna specifikacija pojedinih frakcija
omega-3 masnih kiselina dodatno je otezala regulator-
nu procjenu sukladnosti.

Ukupno gledano, rezultati upucuju na potrebu sustav-
nijeg nadzora, dosljednije provedbe regulatornih stan-
darda i stroze kontrole kvalitete u segmentu funkcio-
nalne hrane i dodataka prehrani. S obzirom na to da
se odluke potrosaca u ovoj kategoriji proizvoda Cesto
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temelje upravo na deklariranim bioaktivnim sastojci-
ma i povezanim zdravstvenim tvrdnjama, osiguravanje
analiticke to¢nosti i regulatorne uskladenosti vazan je
preduvjet zastite potrosaca i o¢uvanja vjerodostojnosti
trzista funkcionalne hrane.

Bududa istrazivanja trebala bi obuhvatiti veci broj uzo-
raka, analizu razli¢itih proizvodnih serija te longitudi-
nalno praéenje trzista kako bi se utvrdilo jesu li uocena
odstupanja sporadic¢ne proizvodne varijacije ili sustav-
niji problem oznacavanja. Takav pristup doprinio bi ja-
Canju poslijemarketinskog nadzora i unaprjedenju jav-
nozdravstvenih politika u podrucju prehrane.
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Abstract

Nutrition labels provide consumers with essential in-
formation about the nutritional composition of food
products; however, numerous studies have indicated
that such information may be inaccurate. Functional
foods and dietary supplements enriched with omega-3
fatty acids represent a growing segment of the market,
particularly in the context of disease prevention and
health promotion. Therefore, the aim of this study was
to analytically assess the accuracy of declared nutri-
tional values on such products available on the Croa-
tian market.

The study included twenty samples of functional foods
and dietary supplements containing omega-3 fatty ac-
ids. Samples were randomly selected from retail outlets
and analyzed in an accredited laboratory using interna-
tionally recognized analytical methods. The measured
values for fats, omega-3 fatty acids, carbohydrates, sug-
ars, proteins, salt, and energy content were compared
with the declared values on product labels.

The analysis revealed that most of the tested products
showed discrepancies between the declared and meas-
ured nutritional values. The most frequent differences
were observed in fat content, saturated fatty acids, and
omega-3 fatty acids.

These results highlight the need for greater accuracy
and stricter regulatory control of nutritional labeling,
especially within the category of functional foods and
dietary supplements. Accurate labeling is essential for
enabling informed dietary choices, particularly among
vulnerable consumer groups and in the context of pub-
lic health.

Keywords: labeling, dietary supplements, functional foods,
nutritional value, omega-3 fatty acids
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Abstract

Introduction: Palliative care at home is a complex form
of healthcare aimed at preserving the quality of life of
patients with incurable diseases. In addition to symp-
tom control, special emphasis is placed on preserving
human dignity, quality communication, and psycho-
social support. Developing awareness of the existence
and management of emotions and social skills is one of
the key characteristics of medical staff, and contributes
to improving the quality of medical care.

Aim and purpose of the paper: The aim of this review
paper is to demonstrate the importance of the social in-
telligence of nurses in providing palliative care at home,
with special emphasis on communication skills, social
intelligence, compassion, and emotional sensitivity, as
well as the preservation of the dignity of patients while
understanding the unique needs of each family.

Methodology: The paper was prepared as a systematic
review of the literature available in scientific and pro-
fessional databases, relevant books, and manuals. The
sources were analyzed with special emphasis on social
and emotional intelligence, communication in pallia-
tive care, compassion, and care planning.

Results and discussion: The analysis of the literature
shows that a high level of social intelligence among

nurses has a positive effect on the quality of palliative
care provision in the home. Active listening, empathy,
compassion, and developed communication skills con-
tribute to preserving the dignity of patients, reducing
psychological stress, and strengthening relationships
with families based on partnership. The importance of
lifelong learning and the development of social compe-
tencies is emphasized, especially in the context of mod-
ern technological changes and the application of artifi-
cialintelligence in healthcare, which cannot replace the
interpersonal and social skills of nurses.

Conclusion: Social intelligence is one of the key compe-
tencies of nurses in providing palliative care at home.
Systematic investment in the development of communi-
cation and social skills contributes to more humane, dig-
nified, and high-quality care for patients and their fami-
lies, and opens up space for further research in this area.

Keywords: social intelligence, nurse, palliative care, commu-
nication
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Introduction

Humans are the only living beings who are aware of the-
irown mortality. Developing awareness of the existence
and management of emotions and social skills is one
of the key characteristics of every person, especially
among medical staff, as it contributes to raising the qu-
ality of medical care and creating mutual trust, which
contributes to the quality of palliative care at home.
The concept of death and the process of dying in the-
ir entirety and complexity transcend all components
of human consciousness. Facing the diagnosis of an
incurable disease and the process of dying is one of
the most difficult experiences for a patient and their
family. Palliative care is aimed at alleviating suffering,
preserving the quality of life, and dignity of the patient,
with social relationships and communication playing
a central role. Nurses, who spend the most time with
the patient, play a key role in recognizing the physical,
psychological, and social needs of the patient. Preser-
ving the dignity of the patient is one of the fundamental
principles of palliative care, and social and emotional
intelligence play a key role in this™.

Social intelligence in nurses encompasses social-cogni-
tive competencies, social sensitivity, and the ability to
resolve complex nursing situations? Therefore, nurses
with highly developed social intelligence manage stress
more successfully, make fewer mistakes, and establish
better relationships with patients, families, and mem-
bers of the multidisciplinary team?

Communication is a fundamental element of quality
palliative care and is inseparable from social intelligen-
ce, as it goes beyond the transfer of information, and
includes emotional support, and the creation of tru-
sting relationships. Compassion is considered one of
the fundamental social emotions and a key element of
high-quality palliative care.

Care tenor, as one of the key factors in preserving di-
gnity, described in the literature as tact and manner
of behavior in care, refers to the conscious behavior of
healthcare professionals aimed at preserving the value
and dignity of patients. In this context, nurses, as he-
althcare professionals who spend the most time with
patients, have an extremely important role.

Aim and purpose of the paper

The aim of this review paper is to analyze and present
the importance and role of the social intelligence of
nurses in the provision and planning of palliative care,
with a special emphasis on communication, empathy,
and preserving dignity in home settings.

The purpose of the paper is to highlight the connec-
tion between emotional and social competencies and
the quality of care, the satisfaction of patients and their
families and the professional development of nurses,
with an emphasis on the need for skills development
and the contemporary challenges of the healthcare sys-
tem and the application of artificial intelligence.

Methods

The papers were reviewed according to their title and
abstract, after which a detailed analysis of the full texts
of relevant publications was conducted. The data were
analyzed using descriptive and thematic analysis meth-
ods. Thematic units related to the concept of social in-
telligence in nursing, communication in palliative care,
emotional intelligence and compassion, the preserva-
tion of dignity, and the impact of artificial intelligence
and modern technologies on palliative care were high-
lighted. Exclusion criteria included papers that did not
directly address palliative care, social and communica-
tion skills of healthcare professionals, as well as papers
for which the full text was not available. A literature
search was conducted in relevant electronic databases
from 1998 to 2025 using appropriate keywords.

Results and discussion

The literature emphasizes that palliative care is focused
on alleviating suffering, preserving the quality of life,
and the dignity of patients, with social relationships
and communication playing a central role. During the
progression of the disease, patients often face the on-
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set of intense symptoms such as chronic pain and pro-
nounced psychological, and social burdens. In such
circumstances, palliative care is focused on preserving
the quality of life, alleviating suffering, and preserving
human dignity*. Nurses, as the subject of research and
professionals who spend the most time with patients,
play a key role in achieving the goals of palliative care,
which include physical, psychological, and social needs
of patients. One of the important factors in preserving
the dignity of patients is the tact of care, or care tenor,
which refers to the way healthcare professionals treat
patients with consistent respect for their value and au-
tonomy*. The achievement of such an approachrequires
a high level of social intelligence. Social intelligence in
nursing includes social-cognitive competencies, social
sensitivity focused on patients, and the ability to effec-
tively resolve complex nursing situations® Social intel-
ligence in nurses is associated with the effective man-
agement of professional challenges, reduced errors in
work, better communication, and building partnerships
with patients and their families?.

Social intelligence in care planning

Social intelligence refers to the abilities and skills re-
quired to navigate everyday life situations, communi-
cate and interact with the environment, and to under-
stand one’s own and others’ actions by applying active
listening, kindness, and consideration. Building mutual
trust is the basis for developing a further care plan for
the patient and their family. It is closely related to emo-
tional intelligence, which is very important in social
contacts, and therefore, the two units are inseparable
and contribute to success in both business and private
life.

Social intelligence is also associated with the effective
management of professional challenges, reduced er-
rors in work, better communication, and building part-
nerships with patients and their families®. Such a holis-
tic approach contributes to the quality of palliative care
and facilitates the grieving process after the death of a
patient. Research suggests that nurses with developed
social intelligence more effectively manage stress and
emotional strain in the workplace and have better re-
lationships with patients®. Social intelligence needs to
be systematically developed in order to reduce profes-
sional stress and improve the quality of relationships
with patients.

Tarberg et al. conducted a study on twenty-one nurses,
aimed at investigating how they experience compas-

sionate care at different stages of the “palliative jour-
ney”. The study covered three topics: information and
dialogue in the first phase, creating a space for dying
and acceptance of death by family caregivers. They
concluded that in all three areas, social skills and social
awareness of nurses are of utmost importance. The im-
portance of early contact, trust, empathy, advance care
planning, creating a space for dying, reading non-verbal
cues from patients and families, and based on them
achieving compassionate care is emphasized®. Devel-
oped social intelligence enables nurses to understand
the emotional reactions of patients and adapt commu-
nication approaches to their individual needs.

Communication in palliative care

Communication is the foundation of quality palliative
care, and the literature emphasizes the importance of
communication skills in interpersonal relationships,
which are well developed in socially intelligent people®.
Effective communication must be based on empathy,
active listening, and mutual trust, which has been con-
firmed in previous research?®. Palliative care nurses par-
ticipate in daily communication with patients and their
families on extremely sensitive topics, including discus-
sions about the end of life, emphasizing the importance
of continuous education in the field of communication
skills®. The ability to recognize non-verbal cues is also
of great importance, since patients are often unable to
clearly verbalize their needs and emotional states’.

According to available data from several sources, it is
evident that, in addition to education and emotional
intelligence, it is necessary to systematically encourage
the development of social intelligence as an important
predictor of professional success, and that communi-
cation and social skills are developed through formal
education and lifelong learning™. For these reasons,
lifelong learning and professional development are es-
sential in order to provide patients and their families
with effective communication, and to more easily un-
derstand their needs and problems. Social intelligence
is therefore recognized as one of the important predic-
tors of professional success in nursing, along with envi-
ronmental awareness, which enables better emotional
regulation and more effective decisions-making. You
need to know how to listen and hear others.
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The impact of artificial intelligence on
palliative care

There is a need for nurses with more creative and ad-
vanced coping skills, because artificial intelligence (Al)
and robotic technology have begun to be actively dis-
cussed in healthcare, while modern healthcare systems
are simultaneously facing a shortage of workforce and
challenges in ensuring quality care.

According to available data, technological progress
enables the application of innovative solutions in
symptom monitoring, clinical decision-making, and
care organization'®. However, despite the aforemen-
tioned possibilities, artificial intelligence cannot re-
place the social intelligence of nurses. Technological
solutions can contribute to symptom monitoring, clin-
ical decision-making, care organization, and respite
for caregivers, but they cannot provide emotional and
social support. Palliative care requires an individual-
ized approach, emotional presence, empathy, and the
ability to understand the complex social needs of pa-
tients. The literature emphasizes that artificial intelli-
gence can have a supportive character, but must not
violate the fundamental principles of palliative care,
including preserving dignity, autonomy, and an indi-
vidual approach to the patient®. Technology should
therefore be viewed as a supportive tool, not a sub-
stitute for human relationships and the professional
judgment of nurses, while active listening remains one
of the fundamental communication skills in palliative
care, because it gives the patient the feeling of being
seen, heard, and understood.

The importance of emotional intelligence
in palliative care

Emotional and social intelligence are interrelated and
together form the basis for providing high-quality pal-
liative care!2, The concepts of emotional and social
intelligence originate from Gardner’s theory of multiple
intelligences, namely from the concepts of intraper-
sonal and interpersonal intelligence!*. Emotional intel-
ligence is most often defined as the ability to recognize
the emotions of other people, but also to develop self-
awareness of one’s own emotions in interpersonal rela-
tionships®.

In the context of palliative care, these abilities are of
particular importance due to the intense emotional
demands of working with seriously ill people and their
families. Emotional intelligence enables nurses to rec-
ognize and regulate their own emotions, strive for a

higher goal, and understand the emotional needs of
patients and family members.

Empirical data indicate that emotional and social sup-
port positively affect the quality of life of patients and
contribute to reducing levels of anxiety and depres-
sion®3, This further emphasizes the importance of emo-
tional and social competencies of nurses in palliative
care. Despite the debate among psychologists about
the demarcation between emotional and social abili-
ties, the development of neuroscience has enabled a
better understanding of their mutual connection.

Brain research has shown that the areas responsible
for social dynamics and emotions overlap significantly.
Davidson emphasizes that all feelings are inherently so-
cial and that it is impossible to separate emotions from
interpersonal relationships, because social interactions
are the fundamental driver of emotional experiences?.

Throughout life, the social environment shapes the
thinking, behavior, emotions and actions of an indi-
vidual to a certain extent. The way a person connects
with others reflects the level of development of social
intelligence. According to Goleman, social intelligence
includes two important categories: social awareness,
which includes empathy and social cognition, and so-
cial skills, which includes compassion*“.

The importance of social and emotional intelligence is
further confirmed by research on dignity in health care,
which has been conducted for more than 25 years by
Chochinov and his colleagues. Their findings indicate
that healthcare professionals have a significant impact
on patients’ perceptions of dignity, which can improve
the patient experience during treatment and increase
satisfaction with healthcare. They emphasize that good
and quality communication is a key component for pro-
viding quality healthcare and patient safety®.

These results indicate the need to preserve dignity, to
make dignity a conscious and systematic goal of health-
care, especially at the bedside. In this context, nurses
have a particularly important role because they spend
the most time with patients. Community supportis also
emphasized, which contributes to preserving the qual-
ity of life of the patient and their family.
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Compassion

In the last moments of life, compassion aims to help
patients alleviate symptoms, given that there is no
possibility of a complete cure, and active treatment
has ended. Compassion is not something that a per-
son knows; it is something that a person feels with the
awareness that this person is suffering and with the
need to alleviate this suffering. It is recognized as a key
element of palliative care and the foundation for build-
ing a relationship of trust between the patient, family,
and healthcare staff'®

True compassion is manifested through a high level of
clinical practice that encompasses the entire range of
symptoms and complex needs of the patient. Compas-
sion includes a sense of coherence and the ability of
the nurse to convey the compassionate essence of care
through knowledge and interconnectedness within
the team. It is important to emphasize that compas-
sion does not refer exclusively to individual reactions
of health care workers, but also to systemic conditions
that enable them to cope with the complexity of pallia-
tive care and preserve their own emotional stability*’.

Nurses, thanks to their developed social intelligence,
play an important role in connecting all levels of the
health system with the community and encouraging in-
terdisciplinary and intersectoral cooperation.

Contemporary models of palliative care - compassion-
ate cities and communities - increasingly emphasize
the importance of involving the community in providing
support to patients at the end of life. Models of compas-
sionate communities complement formal health and
social services and contribute to strengthening social
connections and reducing patient isolation?®. Members
publicly encourage and support each other, take care of
each other during difficult moments in life, all with the
aim of helping an individual in the community suffering
from an advanced illness as well as his or her family?®,

Giventhe continuous progress of medicine and the com-
plexity of health needs, social intelligence and compas-
sion are increasingly emerging as key competencies for
future societies. In palliative care, they have a special
significance and represent some of the most important
professional abilities of nurses®. Empirical research
shows that compassionate care reduces the feeling of
isolation of patients, increases trust in the health sys-

tem, and reduces professional burnout of health care
staff?. The importance of palliative care planningis em-
phasized, which implies the active involvement of the
patient and their family in the decision-making process
about the goals and course of care, as well as the im-
portance of recognizing the needs of family members,
understanding different patterns of coping with the
disease and providing appropriate support during the
illness and the period of mourning?-2.

Conclusion

The analysis of the available literature clearly highlights
that the social intelligence of nurses is one of the key
competencies in providing palliative care at home. The
effective application of knowledge acquired through
education depends on each professional and on their
level of social intelligence development. The reviewed
studies consistently indicate the connection between
developed social and communication skills and better
quality care, better preservation of patient dignity, and
greater satisfaction of patients and their families.

In the context of a modern healthcare system charac-
terized by technological progress and the application
of artificial intelligence, social intelligence remains an
irreplaceable human competency. Although modern
technologies and artificial intelligence can have impor-
tant support in the organization and implementation of
palliative care, the literature review confirms that they
cannot replace the interpersonal relationship, social
sensitivity, and professional judgment of nurses. Con-
tinuous professional development and further scientif-
ic research are necessary to improve nursing practice in
palliative care, with a special emphasis on the develop-
ment of nurses’ social and emotional skills.

In conclusion, the results of this review indicate the
need for further research aimed at developing and
strengthening the social intelligence of nurses, with the
aim of improving the quality of palliative care and pre-
serving the dignity of patients until the very end.



28 Martinec I. et al. The Impact of Nurses’ Social Intelligence on the Provision of Palliative Care... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 23-29

References

1.  Dumbovi¢ N, Stanci¢ Soldatek I, Martinec |, Zavrtnik S.
Handbook of dignity until the end of life: Varazdin Co-
unty Health Center; 2024.

2. LeeKR,Lee NK, OhH, Park KA. Concept analysis of social
intelligence of nurses using hybrid model. J Korean Acad
Nurs. 2024 Aug;54(3):459-474.

3. Tiryaki SH, Tirkmen E, Kuscu KH, Yurtsever D. A pathway
for nurses from work strain to anger: mediation of social
intelligence. BMC Health Serv Res. 2025;25:44

4.  Skorpen Tarberg A, Landstad BJ, Hole T, Thronaes M,
Kvangarsnes M. Nurses’ experiences of compassionate
care in the palliative pathway. J Clin Nurs. 2020;29(23-
24):4818-4826.

5. Reardon KK. Interpersonal communication: where thou-
ghts meet: Alinea; 1998.

6. Rakosec Z, Jurani¢ B, Miksi¢ S, Jakab J, Miksi¢ B. Open
communication - the foundation of a palliative approach.
Media Cult Public Relat. 2014;5(1):98-103.

7. Vorkapic D. Social intelligence as a predictor of success
in nursing. University of the North; 2020.

8. Chrzan-Rodak A, Nowicki GJ, Schneider-Matyka D,
Grochans E, Slusarska B. Impact of the empathic un-
derstanding of people and type D personality as the
correlates of social skills of primary health care nurses:
a cross-sectional study. Int J Environ Res Public Health.
2023;20(1):201.

9.  Yanik A, Kurtulus SA, Ortlek M. The effect of social in-
telligence levels on decision-making styles: a research
in turkish healthcare managers. Bezmialem Sci. 2022
Dec;10(6):814-825.

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Thomas A. Artificial intelligence-powered robotic tech-
nology for transforming palliative care. Mesopotamian J
Artif Intell Healthc. 2025;58-84.

Lu¢anin D, Despot Luéanin J. Communication skills in
healthcare. University of Applied Health Sciences; 2010.
Goleman D. Emotional intelligence. Mosaic Books; 2007.
Bradley N, Lloyd-Williams M, Dowrick C. Effectiveness of
palliative care interventions offering social support to
people with life-limiting illness: a systematic review. Eur
J Cancer Care. 2018;27(3):€12837.

Goleman D. Social intelligence, New science in human
relations, Mosaic Books; 2008.

Dignity in care. 2022. Available from: https://dignityinca-
re.ca/en/about-us.html

Cooley C. Communication skills in palliative care. Prof
Nurse. 2000;15(9):603-605.

Larkin JP. Compassion: the essence of palliative and
end-of-life care. Oxford University Press. 2015.

Abel J, Walter T, Carey LB, Rosenberg J, Noonan K, Horsfall
D, Leonard R, Rumbold B. Morris D. Circles of care: should
community development redefine the practice of palliati-
ve care? BMJ Support Palliat Care. 2013;3(4):383-388.
Mariska BP, Prasetyo Y, Fadhilah F. Perception and pros-
pective analysis of artificial intelligence on human capital
and its impact on human resources in the industrial revo-
lution era 4.0. Enrichment: J Manag. 2021;12(1):146-151.
Sinclair S, Norris JM, McConnell, SJ, et al. Compassion: a
scoping review of the healthcare literature. BMC Palliat
Care. 2016;15(6).

Anwar D, Ransom S, Weiner RS. Communication in pallia-
tive care. in: essentials of palliative care. 2013:73-87
Communicating in healthcare: a collection of teaching
texts. 2016. Available from https://www.unidu.hr



Martinec I. et al. The Impact of Nurses’ Social Intelligence on the Provision of Palliative Care... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 23-29 29

UTJECAJ SOCIJALNE INTELIGENCIJE MEDICINSKIH SESTARA NA PRUZANJE

PALIJATIVNE SKRBI U KUCI

Sazetak

Uvod: Palijativna skrb u kuci sloZen je oblik zdravstvene
skrbi usmjeren na oc€uvanje kvalitete Zivota bolesnika s
neizljecivim bolestima. Uz kontrolu simptoma, pose-
ban naglasak stavlja se na oCuvanje ljudskog dostojan-
stva, kvalitetnu komunikaciju i psihosocijalnu podrsku.
Razvijanje svijesti o postojanju i upravljanju emocijama
te socijalnih vjestina jedna je od kljuc¢nih karakteristika
zdravstvenog osoblja, Cime se pridonosi unaprjedenju
kvalitete zdravstvene skrbi.

Cilj i svrha rada: Cilj ovog preglednog rada jest prika-
zati vaznost socijalne inteligencije medicinskih sestara
u pruzanju palijativne skrbi u ku¢i, s posebnim nagla-
skom na komunikacijske vjestine, socijalnu inteligenci-
ju, suosjecanje i emocionalnu osjetljivost te oCuvanje
dostojanstva bolesnika uz razumijevanje jedinstvenih
potreba svake obitelji.

Metodologija: Rad je izraden kao sustavni pregled li-
terature dostupne u znanstvenim i stru¢nim bazama
podataka te relevantnim knjigama i priru¢nicima. Ra-
dovi su analizirani s posebnim naglaskom na socijalnu i
emocionalnu inteligenciju, komunikaciju u palijativnoj
skrbi, suosjecanje i planiranje skrbi.

Rezultati i rasprava: Analiza literature pokazuje da vi-
soka razina socijalne inteligencije medicinskih sestara
pozitivno utjeCe na kvalitetu pruzanja palijativne skrbi u
kudi. Aktivno slusanje, empatija, suosjecanje i razvijene
komunikacijske vjestine pridonose oCuvanju dostojan-
stva bolesnika, smanjenju psiholoskog stresa te jacanju
odnosa s obitelji temeljenih na partnerstvu. Isti¢e se
vaznost cjelozivotnog ucenja i razvoja socijalnih kom-

petencija, osobito u kontekstu suvremenih tehnoloskih
promjena i primjene umjetne inteligencije u zdravstvu,
koja ne moze zamijeniti interpersonalne i socijalne vje-
Stine medicinskih sestara.

Zakljucak: Socijalna inteligencija jedna je od klju¢nih
kompetencija medicinskih sestara u pruzanju palija-
tivne skrbi u kudi. Sustavno ulaganje u razvoj komuni-
kacijskih i socijalnih vjestina doprinosi humanijoj, do-
stojanstvenijoj i kvalitetnijoj skrbi za bolesnike i njihove
obitelji te otvara prostor za daljnja istrazivanja u ovom
podrudju.

Kljucne rijeci: socijalna inteligencija, medicinska sestra, pali-
jativna skrb, komunikacija
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Abstract

vate healthcare institutions in BiH, including clinical
centers, health centers, and specialized hospitals. A
total of 183 valid responses were collected from medi-
cal and non-medical staff, including physicians, nurses,
and managerial personnel.

The key dimensions examined were the existence of a
formal strategic plan, internal communication and em-
ployee participation in the planning process, staff sat-
isfaction and motivation, as well as patient satisfaction
based on subjective perceptions.

The results indicate that healthcare institutions im-
plementing strategic planning report higher efficiency
(14.0%), greater patient satisfaction (16.2%), and a lower
number of adverse events (32.6%). Furthermore, institu-
tions in BiH with formal strategic plans demonstrate 19.0%
better internal communication and 12.0% higher staff mo-
tivation compared to institutions without such plans.

The study concludes that strategic planning signifi-
cantly contributes to improvements in the quality, ef-
ficiency, and sustainability of healthcare services, par-
ticularly in transitional healthcare systems such as that
of Bosnia and Herzegovina.

Keywords: strategic planning, healthcare institutions, perfor-
mance of healthcare institutions, patient satisfaction

The aim of this study is to examine the impact of stra-
tegic planning on the performance of healthcare in-
stitutions, with a particular focus on its application in
Bosnia and Herzegovina (BiH) and comparison to inter-
national practices.

The study employed a mixed-methods approach, in-
cluding a secondary analysis of relevant literature
(WHO, OECD, NHS Trust, Ginter et al.) and a primary
quantitative analysis conducted through a question-
naire. The survey was distributed to 15 public and pri-
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Introduction

Healthcare institutions worldwide are exposed to in-
creasing pressures. These include rising healthcare
costs, population aging, growing patient expectations,
rapid technological development, and frequent legisla-
tive changes. Strategic planning is increasingly recog-
nized as essential for healthcare organizations to re-
spond to complexity, uncertainty, and dynamic change,
helping improve performance, adaptability, quality,
and sustainability [1].

A major challenge faced by many countries is the con-
tinuous growth of healthcare expenditures. Many
countries are facing a significant increase in healthcare
costs. Increasing costs reflect rising technology costs,
an aging population, a growing number of chronically
ill patients, and growing demand for healthcare [2].
These factors intensify the need for structured strategic
planning within healthcare institutions to rationalize
costs while maintaining service quality.

Previous research consistently highlights the relevance
of strategic management and planning in healthcare.
Strategic planning is not strategic thinking; rather, it is
an analytical process thatinvolves breaking down goals
or sets of intentions into steps and formalizing them to
enable implementation [3].

In hospital settings, strategic planning has been shown
to improve alignment between institutional objectives
and patient needs, thereby enhancing patient satisfac-
tion and the overall performance of healthcare institu-
tions [4]. Value is defined as health outcomes achieved
per dollar spent; therefore, value improvement also ad-
dresses cost containment in hospitals [5]. Consequently,
systematic performance measurement is recognized as
an essential component of healthcare management [6].

International organizations also emphasize the impor-
tance of strategic planning. The World Health Organiza-
tion (WHO, 2022) identifies it as a critical prerequisite
for successful healthcare system reform, particularly in
defining priorities, optimizing resource use, and moni-
toring performance. Similarly, the OECD report Health
at a Glance (2023) indicates that countries with more
developed strategic planning frameworks achieve bet-
ter health outcomes and stronger financial sustain-
ability. Evidence from the European Observatory on
Health Systems and Policies further confirms that stra-

tegic planning enhances healthcare system resilience,
especially during large-scale disruptions such as the
COVID-19 pandemic.

In addition to technical and analytical aspects, strate-
gic planning in healthcare institutions requires inclu-
sive governance. Bryson [7] stresses the importance of
stakeholder involvement to improve accountability and
facilitate effective implementation. This perspective
aligns with the change management literature, which
highlights the roles of leadership, shared vision, and
participatory decision-making in achieving sustainable
organizational change [8].

Overall, strategic planning in healthcare institutions
represents a multidimensional and interdisciplinary
process. Its effectiveness depends on careful contextual
analysis and organizational adaptation. When success-
fully implemented, strategic planning contributes to
higher quality of care, more efficient use of resources,
and increased patient satisfaction, thereby strengthen-
ing the performance of healthcare institutions in con-
temporary healthcare systems. Performance measure-
ment in the health sector is essential [6].

Research Results

Higher efficiency and a lower number of adverse events
directly impact patient satisfaction. Healthcare institu-
tions that engage in strategic planning not only treat
more patients but do so without compromising quality
and safety, thereby strengthening patient trust.

Satisfaction with management and staff motivation are
directly correlated. Organizations that practice strate-
gic planning often have more transparent leadership,
which positively affects morale, engagement, and staff
retention.

The results confirm the thesis that strategic planning
is not just a tool for organizational development but a
systematic approach that generates synergy between
management, service quality, and workplace climate. It
enables institutions not only to respond to challenges
but also to anticipate and proactively address them.

Healthcare institutions in Bosnia and Herzegovina that
have adopted strategic planning are already showing
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progress toward modernization, efficiency, and stabil-
ity, and this approach has the potential to transform the
entire healthcare sector.

Discussion

The results of this study clearly demonstrate that the
implementation of strategic planning in healthcare in-
stitutions in Bosnia and Herzegovina (BiH) has a signifi-
cant positive impact on key performance dimensions,
including efficiency, patient satisfaction, the reduction
of adverse events, internal communication, and staff
motivation. Institutions implementing formal strategic
plans reported 14.0% higher efficiency, 16.2% greater
patient satisfaction, and 32.6% fewer adverse events

compared to institutions without strategic planning,
which aligns with international evidence.

Value-based healthcare focuses on maximizing patient
outcomes relative to costs [9]. Similar correlations
between formal strategic planning and improved effi-
ciency and patient satisfaction have been identified in
OECD analyses and studies by Ginter [10]. For example,
OECD reports highlight that hospitals applying system-
atic performance measurement and involving staff in
strategic processes achieve better patient outcomes
and reduced adverse events [11].

Our study also shows that strategic planning positively
affects internal communication and staff motivation,
consistent with findings from Zane D. Lega and Stephen
A. Shortell, who highlight the importance of structured
strategic management in improving organizational
alignment and employee engagement [12], who em-
phasize the importance of human resource manage-
ment in hospitals, including the development of team-
work, performance management, and staff training for

Table 1. Effects of Strategic Planning on Healthcare Service Performance

Patient satlsfactlon (scale 1-5) +20 6%

Table 2. Effects of Strategic Planning on Staff and Organizational Culture

+16.6% =

Staff motivation (scale 1-5) 4.2 3.6

Table 3. Comparative Analysis of Healthcare Facility Performance With and Without Strategic
Planning

Patient satisfaction (scale 1-5) +20. 5%

Staff satisfaction with management (scale 1-5) +31.0%
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institutional performance improvement. In our study,
institutions with formal strategic plans demonstrated
19.0% better internal communication and 12.0% higher
staff motivation, confirming that employee participa-
tion in planning contributes to engagement and job
satisfaction.

Taken together, these findings underscore that strategic
planning is not merely an administrative formality, but
rather a key instrument for improving the quality, effi-
ciency, and sustainability of healthcare services, which
is particularly important in transitional healthcare sys-
tems such as that of BiH. Our results are also consist-
ent with the World Health Organization [13] and NHS
England [14] studies, which stress that systematic per-
formance measurement and transparent staff partici-
pation in planning lead to significant improvements in
patient satisfaction and a reduction of adverse events.

In light of these results, our study supports the conclu-
sion that the implementation of formal strategic plan-
ning in healthcare institutions represents an effective
tool for enhancing service quality, increasing efficiency,
and improving staff motivation, and that its benefits ex-
tend beyond the local context, confirming similar find-
ings in international practice.

Limitations of the Study

Sample size and scope: The study included 15 health-
care institutions in BiH and 183 responses, which, while
providing valuable insights, may limit the generalizabil-
ity to the entire healthcare system.

Self-reported data: Patient and staff satisfaction indica-
tors were based on subjective perceptions, which may
be influenced by individual biases.

Cross-sectional design: The study provides a snapshot
of the impact of strategic planning but does not track
changes over time, limiting causal inferences.

Comparative limitations: While international compari-
sons were made using OECD, WHO, and NHS data, dif-
ferences in healthcare system structures, reporting
methods, and cultural factors may affect the direct
comparability of the results.

Focus on formal strategic plans: The study did not ex-
plore informal or partial strategic planning practices,
which may also influence performance outcomes.

Conclusion

The research results show that strategic planning (SP)
has a significant positive impact on key aspects of
healthcare institutions’ functioning, from operational
efficiency and service quality to employee satisfaction
and motivation. Institutions applying SP achieve better
results across all observed indicators, confirming that
SP should not be merely a formal document but an ac-
tive tool for managerial governance.

Our research differs from previous studies by intro-
ducing a quantitative analysis and including indica-
tors covering both patients and employees, thereby
providing comprehensive insight into the impact of
SP. The results indicate the need for the systematic
institutionalization of SP in healthcare institutions in
BiH, with consistent implementation, monitoring, and
evaluation of its effects.
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STRATESKO PLANIRANJE KAO ALAT ZA EFIKASNIJE ZDRAVSTVENE
ORGANIZACIJE: KVANTITATIVNA I KVALITATIVNA EVALUACIJA

Sazetak

Cilj ovoga istrazivanja jest ispitati utjecaj strateskog pla-
niranja na uspjesnost zdravstvenih ustanova, s poseb-
nim naglaskom na njegovu primjenu u Bosni i Hercegovi-
ni (BiH) te usporedbu s medunarodnim praksama.

Istrazivanje je provedeno primjenom mjeSovitoga me-
todoloSkog pristupa, koji je ukljucivao sekundarnu
analizu relevantne literature te primarnu kvantitativnu
analizu provedenu upitnikom. Anketa je distribuirana u
15 javnih i privatnih zdravstvenih ustanova u BiH, uklju-
Cujudi kliniCke centre, domove zdravlja i specijalizirane
bolnice. Ukupno su prikupljena 183 valjana odgovora
medicinskog i nemedicinskog osoblja, ukljucujudi lijec-
nike, medicinske sestre i rukovodede djelatnike.

Kljune ispitivane dimenzije obuhvacale su postojanje
formalnoga strateskog plana, internu komunikaciju i
sudjelovanje zaposlenika u procesu planiranja, zado-
voljstvo i motivaciju zaposlenika te zadovoljstvo pacije-
nata temeljeno na subjektivnim procjenama.

Rezultati istraZivanja pokazuju da zdravstvene ustano-
ve koje primjenjuju stratesko planiranje biljeze vecu
ucinkovitost (+14,0 %), vece zadovoljstvo pacijenata
(+16,2 %) te manji broj nezeljenih dogadaja (-32,6 %).
Nadalje, ustanove u BiH koje imaju formalni strateski
plan ostvaruju +19 % bolju internu komunikaciju i 12,0
% viSu razinu motivacije zaposlenika u usporedbi s
ustanovama bez stratesSkog plana.

Zaklju¢no, istrazivanje potvrduje da stratesko planira-
nje znatno pridonosi poboljSanju kvalitete, ucinkovi-

tosti i odrzivosti zdravstvenih usluga, osobito u tranzi-
cijskim zdravstvenim sustavima poput sustava Bosne i
Hercegovine.

Kljuéne rijeci: stratesko planiranje, zdravstvene ustanove,
uspjesnost zdravstvenih ustanova, zadovoljstvo pacijenata.
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Percipirana potreba i spremnost

za ukljucivanje u superviziju kod
psihijatrijskih medicinskih sestara i
tehnicara: uloga stresa, sagorijevanja i
obrazovanja
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! Lucijana Rupi¢ Krsti¢ stres predvidaju percipiranu potrebu, a spoli obrazova-
nje predvidaju spremnost za ukljucivanje.

Psihijatrijska bolnica Ugljan Nalazi upucuju na vaznost organizacijski podrzane i su-

stavno strukturirane implementacije supervizije u psi-
hijatrijskim ustanovama.

Sazetak

Cilj istrazivanja bio je ispitati percipiranu potrebu za su-
pervizijom i spremnost za uklju¢ivanje u superviziju kod
psihijatrijskih medicinskih sestara i tehnicara te njihovu

povezanost s profesionalnim stresom, sagorijevanjem i Kljuéne rijeci: psihijatrijske medicinske sestre i tehnicari, su-
pervizija, profesionalni stres, sagorijevanje; emocionalni napor

emocionalnim naporom. Istrazivanje je provedeno pre-
sje¢nim dizajnom na uzorku N = 164 ispitanika zaposle-
nih u psihijatrijskim bolnicama i klinikama, primjenom Datum primitka: 03.09.2025.
samoprocjenskih mjera.

. . L . . D ihvac¢anja: 31.01.2026.
Rezultati potvrduju postojanje nesklada izmedu perci- atum prihvacanja: 31.01.2026

pirane potrebe i spremnosti za ukljucivanje u supervi-
ziju. Ispitanici sa srednjom stru¢cnom spremom iskazi-
vali su nizu percipiranu potrebu i manju spremnost za

https://doi.org/10.24141/1/12/2/4

ukljucivanje, unatoc visoj razini profesionalnog stresa. Autor za dopisivanje:

Percipirana potreba bila je pozitivho povezana s profe- Lucughr? R‘ﬂpl'(c Krstic . i )
sionalnim stresom, iscrpljeno$cu i hinjenjem emocija, a 235;'5 ILJJZtljer:lJ; a bolnica Ugljan, UL otockih dragovoljaca 42,
otude.nost i ukupncv),sagorlje\./anje b!ll su negaflvno po- T +385 99 6730 660

vezani sa spremnosc¢u za ukljudivanje. Regresijske ana- E-posta: lucarupic@gmail.com

lize pokazale su da obrazovanje i ukupni profesionalni
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Uvod

Posljednjih nekoliko desetljeca biljezi se porast intere-
sa za profesionalni stres te zabrinutost zbog njegovih
negativnih posljedica za mentalno zdravlje zaposlenika
i funkcioniranje organizacija.*? lako je stres prisutan u
razli¢itim zanimanjima, istrazivanja dosljedno upucuju
na povecdanu izlozenost pomagackih profesija, ukljucu-
judi podrucje obrazovanja, socijalne skrbi i zdravstva, u
kojima su odgovornost za druge i emocionalno zahtjev-
ne situacije sastavni dio svakodnevnog rada.? U kontek-
stu zdravstva, psiholoske teSkoce zaposlenika ne utjecu
samo na njihovo osobno i profesionalno funkcioniranje,
ve¢ mogu imati i implikacije na kvalitetu skrbi o paci-
jentima.*

Sestrinstvo se ubraja medu profesije s poviSenom razi-
nom profesionalnog stresa. Medicinske sestre i tehnica-
ri u svakodnevnom radu suocavaju se s boli, patnjom,
kroni¢nim bolestima i smrcu pacijenata, kao i s etickim
dilemama i visokim zahtjevima profesionalne odgovor-
nosti.> U usporedbi s opéom populacijom, zdravstveni
djelatnici izlozeniji su razlicitim oblicima psiholoskih
teSkoda, ukljucujuci poremecaje raspolozenja i spava-
nja, psihosomatske smetnje te zlouporabu psihoak-
tivnih tvari.* Dugotrajna izloZenost takvim zahtjevima
povezana je s razvojem sagorijevanja, osobito kod dje-
latnika u kontinuiranom kontaktu s pacijentima, pri Ce-
mu se izvori opterecenja u velikoj mjeri nalaze u obiljez-
jima radnog okruzenja i organizacijskim zahtjevima.®

Rad medicinskih sestara i tehnicara u psihijatrijskim
ustanovama dodatno je specifican. Psihijatrijska se-
strinska praksa temelji se na razumijevanju psihickog
funkcioniranja bolesnika, psihopatoloskih zbivanja te
bioloskih i socijalno-psiholoskih ¢imbenika koji utjecu
na ponasanje oboljele osobe.” Za razliku od somatskih
odjela, naglasak je u ve¢oj mjeri na emocionalnom sta-
nju pacijenta, odrzavanju terapijskog odnosa i aktiv-
nom sudjelovanju u terapijskom procesu, $to medicin-
sku sestru pozicionira kao vaznog sudionika lijecenja, a
ne iskljucivo izvrsitelja intervencija.®”

U razmatranju radnog opterecenja vazno je koncep-
tualno razlikovati profesionalni stres, emocionalni
napor i sagorijevanje. Profesionalni stres odnosi se na
subjektivni doZivljaj neravnoteze izmedu radnih zahtje-
va i osobnih resursa. Emocionalni je napor specifi¢an
aspekt radnog iskustva koji podrazumijeva regulaciju
emocionalnih izraza u skladu s profesionalnim i organi-

zacijskim pravilima prikazivanja emocija.* ! U praksi to
ukljucuje iskazivanje suosjecajnosti, smirenosti i empa-
tije neovisno o stvarnom emocionalnom dozivljaju, $to
moze dovesti do emocionalne disonance i dugotrajnog
potiskivanja emocija.'* > Sagorijevanje se smatra po-
sljedicom kronicne izlozenosti stresnim i emocionalno
zahtjevnim radnim uvjetima te se opisuje kao sindrom
koji ukljuCuje emocionalnu iscrpljenost, otudenost i
smanjeno profesionalno postignuée.® ¢ Noviji mode-
li naglaSavaju iscrpljenost i otudenost kao temeljne
dimenzije sagorijevanja, osobito u kontekstu radnog
optereéenja i organizacijskih zahtjeva.'> ' Empirijski
nalazi potvrduju povezanost profesionalnog stresa i
emocionalnog napora sa sagorijevanjem te razlicitim
psiholoskim i tjelesnim teSkoc¢ama, kao i s narusenim
radnim funkcioniranjem.*-*

S obzirom na navedena opterecenja, u literaturi se na-
glasava vaznost sustavnih oblika profesionalne podrske
usmjerenih na ouvanje mentalnog zdravlja i profesio-
nalne funkcionalnosti pomagaca. Supervizija se opisuje
kao oblik profesionalnog vodenja, ucenja i razvoja koji
pridonosi unapredenju kvalitete rada, refleksivne prak-
se i profesionalne dobrobiti.?? Istrazivanja u podrucju
zdravstva upucuju na pozitivan ucinak supervizije na
blagostanje, zadovoljstvo poslom, samopouzdanje i
profesionalnu izdrzljivost zdravstvenih djelatnika.?-2
Unatoc tome, supervizija u zdravstvenom sustavu u Re-
publici Hrvatskoj jo$ uvijek nije sustavno implementi-
rana te je osobito rijetka medu medicinskim sestrama
i tehnicarima zaposlenima u psihijatrijskim ustanova-
ma‘27,28

Svrha ovog istrazivanja bila je dobiti uvid u percipira-
nu potrebu za supervizijom i spremnost za ukljucivanje
u superviziju kod psihijatrijskih medicinskih sestara i
tehnicara, kao i ispitati povezanost navedenih konstru-
kata s profesionalnim stresom, sagorijevanjem i emo-
cionalnim naporom. Dodatno je ispitana prediktivna
vrijednost sociodemografskih varijabli te varijabli pro-
fesionalnog stresa, sagorijevanja i emocionalnog napo-
ra za percipiranu potrebu za supervizijom i spremnost
za ukljucivanje u superviziju. S obzirom na nedostatak
prethodnih empirijskih istrazivanja u hrvatskom kon-
tekstu koja bi se bavila ovim pitanjima u populaciji psi-
hijatrijskih medicinskih sestara i tehnicara, istrazivanje
je provedeno u okviru nultih hipoteza.
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Cilj istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati percipiranu potrebu
za supervizijom i spremnost za ukljucivanje u supervi-
ziju kod psihijatrijskih medicinskih sestara i tehnicara,
s posebnim naglaskom na njihovo medusobno razliko-
vanje kao dvaju povezanih, ali konceptualno razlicitih
konstrukata. Dok se percipirana potreba odnosi na pro-
cjenu vaznosti i korisnosti supervizije za profesionalni
rad i dobrobit, spremnost za uklju¢ivanje u superviziju
odrazava osobnu namjeru i voljnost aktivnog sudjelo-
vanja u takvom obliku profesionalne podrske.

U tom je kontekstu cilj bio utvrditi razlikuju li se navede-
ni konstrukti s obzirom na sociodemografske varijable
te ispitati njihovu povezanost s profesionalnim stresom,
sagorijevanjem i emocionalnim naporom. Dodatno je
ispitana prediktivna vrijednost sociodemografskih va-
rijabli te varijabli profesionalnog stresa, sagorijevanja i
emocionalnog napora zasebno za percipiranu potrebu i
zasebno za spremnost za ukljucivanje u superviziju.

Istrazivacki problemi

U skladu s postavljenim ciljem, definirani su sljededi
istrazivacki problemi:

1. Utvrditi postoje li razlike u percipiranoj potrebi
za supervizijom i spremnosti za ukljucivanje u
superviziju kod psihijatrijskih medicinskih sesta-
ra i tehnic¢ara s obzirom na spol, dob, obrazova-
nje (stru¢nu spremu) i radni staz.

2. Ispitati povezanost percipirane potrebe za su-
pervizijom i spremnosti za ukljucivanje u super-
viziju s varijablama profesionalnog stresa, sago-
rijevanja i emocionalnog napora.

3. Ispitati prediktivnu vrijednost sociodemograf-
skih varijabli te varijabli profesionalnog stresa,
sagorijevanja i emocionalnog napora za percipi-
ranu potrebu za supervizijom.

4. Ispitati prediktivnu vrijednost sociodemograf-
skih varijabli te varijabli profesionalnog stresa,
sagorijevanja i emocionalnog napora za spre-
mnost za ukljucivanje u superviziju.

Hipoteze istrazivanja

S obzirom na nedostatak prethodnih empirijskih istrazi-
vanja u hrvatskom kontekstu koja bi se bavila percipira-

nom potrebom za supervizijom i spremnosc¢u za uklju-
Civanje u superviziju kao konceptualno povezanim,
ali razlikovnim konstruktima kod psihijatrijskih medi-
cinskih sestara i tehnicara, istrazivanje je provedeno u
okviru nultih hipoteza.

» HO,: Ne postoje statisticki znacajne razlike u per-
cipiranoj potrebi za supervizijom kod psihijatrij-
skih medicinskih sestara i tehnicara s obzirom na
sociodemografske varijable (spol, dob, obrazo-
vanje odnosno stru¢nu spremu i radni staz).

» HO,: Ne postoje statisti¢ki znacajne razlike u
spremnosti za ukljucivanje u superviziju kod psi-
hijatrijskih medicinskih sestara i tehnicara s ob-
zirom na sociodemografske varijable (spol, dob,
obrazovanje odnosno stru¢nu spremu i radni
staz).

» HO;: Ne postoji statisticki znaCajna povezanost
izmedu percipirane potrebe za supervizijom i
varijabli profesionalnog stresa, sagorijevanja i
emocionalnog napora kod psihijatrijskih medi-
cinskih sestara i tehnicara.

» HO,: Ne postoji statisticki znacajna povezanost
izmedu spremnosti za ukljucivanje u superviziju
i varijabli profesionalnog stresa, sagorijevanja i
emocionalnog napora kod psihijatrijskih medi-
cinskih sestara i tehnicara.

» HO,: Sociodemografske varijable te varijable
profesionalnog stresa, sagorijevanja i emocio-
nalnog napora nemaiju statisticki znacajnu pre-
diktivnu vrijednost za percipiranu potrebu za
supervizijom kod psihijatrijskih medicinskih se-
stara i tehnicara.

» HO,: Sociodemografske varijable te varijable
profesionalnog stresa, sagorijevanja i emocio-
nalnog napora nemaiju statisticki znacajnu pre-
diktivnu vrijednost za spremnost za ukljucivanje
u superviziju kod psihijatrijskih medicinskih se-
stara i tehnicara.

Metodologija istrazivanja
Uzorak

Istrazivanje je provedeno na ukupno 164 medicinske
sestre i medicinska tehnicara zaposlenih u Psihijatrij-
skoj bolnici Ugljan, Psihijatrijskoj bolnici Rab, Klinici za
psihijatriju Vrapce, Neuropsihijatrijskoj bolnici ,,Dr. lvan
Barbot” Popovaca i Klinici za psihijatriju ,,Sveti lvan”. U
uzorku su sudjelovale 103 Zene i 61 muskarac. Prosjec-
na dob ispitanika iznosila je 41,03 godine (SD = 12,65;
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raspon 21 - 67). Ispitanici su podijeljeni u tri dobne sku-
pine: 20 - 35 godina (40 %), 36 - 51 godina (31 %) i 52
- 67 godina (28 %). Prosjecan radni staz iznosio je 19,54
godine (SD =13,00; raspon 0 - 44). S obzirom na obrazo-
vanje, 63 % ispitanika imalo je srednju stru¢nu spremu,
a 36 % bili su prvostupnici/prvostupnice i magistri/ma-
gistre sestrinstva (tablica 1).

Mjerni instrumenti
Upitnik sociodemografskih varijabli

Upitnik je konstruiran za potrebe ovog istrazivanja te je
obuhvacao pitanja o spolu, dobi, stupnju obrazovanja
(stru¢noj spremi) i radnom stazu.

Upitnik o stresorima na radnom mjestu
bolnickih zdravstvenih djelatnika (MiloSevic,
2010)

Upitnik se sastoji od 37 Cestica kojima se procjenjuje
dozZivljaj stresa na radu. Odgovori se daju na Likertovoj
ljestvici od pet stupnjeva (od 1 = nije uopce stresno do 5
= izrazito stresno).

Eksploratornom faktorskom analizom izdvojeno je Sest
faktora:

1. organizacija radnog mjesta i financijska pitanja

2. javna kritika i sudske tuzbe

3. opasnostii Stetnosti na poslu

4. sukobiikomunikacija na poslu

5. smjenskirad

6. profesionalniiintelektualni zahtjevi.
Sest faktora zajedno objasnjava 56,08 % varijance,
pri cemu su zadovoljeni kriteriji prema Cattellu i Kai-
seru. U izvornom istraZivanju koeficijenti unutarnje

konzistencije (Cronbachov a-koeficijent) za pojedine
podljestvice kretali su se od 0,78 do 0,86, Sto upuduje

na zadovoljavajucu do visoku pouzdanost. Rezultati se
transformiraju na ljestvicu od 0 do 100, pri ¢emu visi
rezultat oznacava viSu razinu percipiranog stresa. Vri-
jednosti vece od 60 upuéuju na Cestu ili izrazito ¢estu
percepciju pojedinog stresora.

Oldenburski upitnik sagorijevanja
(Oldenburg Burnout Inventory; Demerouti
i Bakker, 2008; hrvatska adaptacija Buric i
Sliskovi¢, 2018)

Upitnik se sastoji od 16 Cestica koje mjere dvije dimen-
zZije sagorijevanja:

1. iscrpljenost (osam cestica)
2. otudenost (osam Cestica).

Odgovori se daju na cetverostupanjskoj ljestvici (od 1 =
uopée se ne slazem do 4 = potpuno se slazem). Rezulta-
ti se formiraju kao prosjek Cestica uz prethodno obrnuto
bodovanje pozitivno formuliranih tvrdnji. Visi rezultat
oznacava visu razinu sagorijevanja. U hrvatskoj validaciji
koeficijenti unutarnje konzistencije iznosili su: iscrplje-
nost: a = 0,84, otudenost: o = 0,76, $to upucuje na zado-
voljavajucu pouzdanost obiju podljestvica.

Upitnik emocionalnog napora (Naring, Briét
i Brouwers, 2007)

Upitnik se sastoji od 13 Cestica koje se procjenjuju na
ljestvici od pet stupnjeva (od 1 = nikad do 5 = Cesto).
Faktorskom analizom utvrdena je Ccetverofaktorska
struktura:
1. emocionalna uskladenost (dvije Cestice; a=0,63)
2. uzivljavanje u emocije (deep acting; tri Cestice; a
=0,85)
3. potiskivanje (tri Cestice; a = 0,85)
4. hinjenje emocija (surface acting; pet Cestica; o =
0,83)

Tablica 1. Sociodemografska obiljezja uzorka medicinskih sestara i tehni¢ara

| Db | N [ % |

20-35 66 40,49
36-51 51 31,29
52-67 46 28,22

Obrazovanje N %
SSS 104 63,41

ostalo 60 36,59

0-7 41

25,15
8-15 33 20,25
16-23 28 17,18
24-31 21 12,88
=3 27 16,56
40 - 47 13 7,98
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Tri podljestvice pokazuju visoku unutarnju konzistenci-
ju, a pouzdanost je podljestvice emocionalne usklade-
nosti umjerena, Sto je u skladu sizvornim istrazivanjem.

Upitnik o superviziji

Za potrebe istrazivanja adaptiran je dio upitnika Klobu-
¢ar (2009) koji se odnosi na spremnost za ukljucivanje
u superviziju. Ispitanici su na ljestvici od Cetiri stupnja
procjenjivali osobnu spremnost za ukljucivanje te mo-
gude prepreke.

Drugi dio upitnika, koji se odnosi na percipiranu potrebu
za supervizijom, sastoji se od 29 Cestica konstruiranih za
potrebe ovog istrazivanja. Ovaj dio instrumenta ima ek-
splorativni i deskriptivni karakter. Podacima se pristupilo
na razini pojedinih Cestica, a prikupljeni su rezultati os-
nova za daljnji razvoj i validaciju instrumenta.

Eticke implikacije provodenja istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim nacelima
za istrazivanja na ljudima. Prije pocetka istrazivanja
pribavljena je suglasnost Etickog povjerenstva Pravnog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu, kao i odobrenje ravna-
telja svih uklju¢enih bolnica i klinika. Sudjelovanje u
istrazivanju bilo je dobrovoljno i anonimno. Svi sudi-
onici bili su informirani o svrsi i ciljevima istrazivanja,
nacinu prikupljanja i obrade podataka te o pravu da u
bilo kojem trenutku odustanu od sudjelovanja bez ikak-
vih posljedica. Informirani pristanak sudionika zatrazen
je prije ispunjavanja upitnika. Sudionicima su takoder
dane informacije o mogucnostima trazenja dodatne
podrske u slucaju da ispunjavanje upitnika izazove
emocionalnu nelagodu. Prikupljeni podaci tretirani su
povijerljivo te su koristeniiskljucivo u istrazivacke svrhe.

Rezultati

U ovom istrazivanju ispitane su razlike u percipiranoj
potrebi za supervizijom i spremnosti za ukljuivanje u
superviziju s obzirom na sociodemografske varijable te
njihova povezanost i prediktivna vrijednost u odnosu na
profesionalni stres, sagorijevanje i emocionalni napor.

Razlike u percipiranoj potrebi za
supervizijom

Rezultati analize nisu pokazali statisticki znacajne razli-
ke u percipiranoj potrebi za supervizijom s obzirom na
spol, dob ni radni staz ispitanika. Statisticki znacajna
razlika utvrdena je s obzirom na obrazovanje, pri ¢emu
su ispitanici sa srednjom stru¢nom spremom iskazivali
nizu razinu percipirane potrebe za supervizijom u od-
nosu na ispitanike s viSom razinom obrazovanja (tabli-
ca?2).

Razlike u spremnosti za ukljucivanje u
superviziju

Analizom razlika utvrdena je statisti¢ki znacajna razli-
ka u spremnosti za ukljucivanje u superviziju s obzirom
na spol. Zene su iskazivale viu razinu spremnosti u
odnosu na muskarce (tablica 3). Takoder je utvrdena
statisti¢ki znacajna razlika s obzirom na obrazovanje,
pri ¢emu su ispitanici sa srednjom stru¢nom spremom
pokazivali nizu spremnost za ukljucivanje u superviziju
u usporedbi s ispitanicima visega obrazovnog statusa
(tablica 4). Dob i radni staz nisu pokazali statisticki zna-
Cajne razlike u spremnosti.

Tablica 2. Rezultati t-testa za ispitivanje razlike u percipiranoj potrebi za supervizijom s
obzirom na obrazovanje/ struénu spremu

Potreba za
supervizijom

104 74,95 19,56

Tablica 3. Rezultati t-testa za ispitivanje razlike u spremnosti uklju¢ivanja u superviziju s
obzirom na spol

1,09

Spremnost

85,52 17,75 3,4 0,0

0,87
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Povezanost sa sociodemografskim
varijablama

Korelacijskom analizom utvrdeno je da su percipirana
potreba za supervizijom i spremnost za uklju¢ivanje
u superviziju statisti¢ki zna¢ajno povezane s razinom
obrazovanja, pri ¢emu je viSa razina obrazovanja bi-
la povezana s viSom percipiranom potrebom i ve¢om
spremnos$c¢u za ukljucivanje u superviziju. Spremnost
za ukljucivanje pokazala je i znacajnu povezanost sa
spolom, a dob i radni staz nisu bili zna¢ajno povezani s
ispitivanim varijablama (tablica 5).

Povezanost s profesionalnim stresom

Rezultati korelacijske analize pokazali su statisticki zna-
Cajne pozitivne povezanosti izmedu percipirane potrebe

za supervizijom i vise dimenzija profesionalnog stresa,
ukljucujudi organizaciju radnog mjesta i financijska pi-
tanja, javne kritike i tuzbe, profesionalne i intelektualne
zahtjeve te ukupni profesionalni stres (tablica 6).

Istodobno su utvrdene statisticki znacajne negativne
povezanosti izmedu spremnosti za ukljucivanje u su-
perviziju i odredenih dimenzija profesionalnog stresa,
osobito onih povezanih s javnim kritikama i tuzbama,
sukobima i komunikacijom te ukupnim profesionalnim
stresom (tablica 6).

Povezanost sa sagorijevanjem

Spremnost za ukljucivanje u superviziju pokazala je sta-
tisticki znacajnu negativhu povezanost s dimenzijom
otudenosti i ukupnim sagorijevanjem. Percipirana po-

Tablica 4. Rezultati t-testa za ispitivanje razlike u spremnosti uklju¢ivanja u superviziju s
obzirom na obrazovanje/ struénu spremu

0,98

Spremnost 2,56

3,25 0,79

Tablica 5. Korelacije izmedu percipirane potrebe za supervizijom i spremnosti za uklju¢ivanje u
superviziju i sociodemografskih varijabli

Spremnost -0,19
Potreba -0,15

0,35 0,09
0,26 0,09

Tablica 6. Korelacije izmedu percipirane potrebe za supervizijom i spremnosti za ukljuéivanje
u superviziju i izvora stresa

| emow | Fowewm

Organizacija radnog mjesta i financijska pitanja

Javna kritika i tuzbe
Opasnosti i Stetnosti
Sukobi i komunikacija
Smjenski rad
Profesionalni i intelektualni zahtjevi
Stres ukupni

-0,15 0,22
-0,21 0,18
-0,14 0,09
-0,21 0,09
-0,12 0,10
0,07 0,21
-0,16 0,20

Tablica 7. Korelacije izmedu percipirane potrebe za supervizijom i spremnosti za ukljué¢ivanje u
superviziju i sagorijevanja

| | Otudenost
Spremnost -0,24
Potreba 0,06

Sagorijevanje ukupno

Iscrpljenost
-0,12 -0,20
0,17 0,13



Rupic Krsti¢ L. Percipirana potreba i spremnost za ukljucivanje u superviziju... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 37-48 43

treba za supervizijom bila je statisticki znacajno pozitiv-
no povezana s dimenzijom iscrpljenosti, a povezanosti
s ostalim dimenzijama sagorijevanja nisu bile statisticki
znacajne (tablica 7).

Povezanost s emocionalnim naporom

Rezultati su pokazali statisticki znacajnu pozitivnhu po-
vezanost izmedu spremnosti za ukljucivanje u super-
viziju i emocionalne uskladenosti. Percipirana potreba
za supervizijom bila je statisticki znacajno pozitivno
povezana s hinjenjem emocija, a ostale dimenzije emo-
cionalnog napora nisu pokazale znacajne povezanosti s
ispitivanim varijablama (tablica 8).

Prediktori percipirane potrebe za
supervizijom

Standardnom regresijskom analizom ispitana je predik-
tivna vrijednost sociodemografskih varijabli te varijabli
profesionalnog stresa, sagorijevanja i emocionalnog
napora za percipiranu potrebu za supervizijom. Model
se pokazao statistic¢ki znacajnim te je objasnjavao 15 %
varijance kriterijske varijable (R = 0,387; p = 0,001) (ta-
blica 9). Kao statisticki znacajni prediktori izdvojili su se
obrazovanje i ukupni profesionalni stres, pri ¢emu su

via razina obrazovanja i visa razina dozivljenoga pro-
fesionalnog stresa predvidale visu percipiranu potrebu
za supervizijom.

Prediktori spremnosti za ukljucivanje u
superviziju

Logistickom regresijskom analizom ispitana je predik-
tivna vrijednost sociodemografskih varijabli te varijabli
profesionalnog stresa, sagorijevanja i emocionalnog
napora za spremnost za ukljucivanje u superviziju.
Model je bio statisti¢ki znac¢ajan (y* = 25,10; p < 0,001)
te jeispravno klasificirao 74,23 % ispitanika (tablica 10).
Statisticki znacajni prediktori bili su spol i obrazovan-
je. Zene su imale vecéu vjerojatnost pripadnosti sku-
pini ispitanika spremnih za ukljucivanje u superviziju,
a visa razina obrazovanja bila je povezana s vecom
vjerojatnoS¢u spremnosti za ukljucivanje u super-
vizijski proces. Ostale varijable nisu pokazale statisticki
znacajnu prediktivnu vrijednost.

Prepreke za ukljucivanje u superviziju i
preferencije organizacije supervizijskog rada

Deskriptivna analiza pokazala je da ispitanici kao
najéeScu znatnu prepreku ukljudivanju u superviziju

Tablica 8. Korelacije izmedu percipirane potrebe za supervizijom i spremnosti za ukljuéivanje
u superviziju i emocionalnog napora

Emocionalna Uzivljavanje u Hinjenje Emocionalni
Potiskivanje
uskladenost emocije emocija napor ukupno

Spremnost 0,28 0,05 0,07 0,15

Tablica 9. Rezultati standardne regresijske analize za Kkriterijsku varijablu percipirana potreba
za supervizijom

I N R S R T S N S R S

Spol -0,098 0,219

Obrazovanje -0,286 -0,000*

Stres ukupno 0,195 0,032*

Emocionalni napor ukupno 0,094 0,214
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navode nedostatak vremena (34,15 %). Kao znatne
prepreke navode se i nedostatak interesa (21,34 %) te
nedovoljno znanje o superviziji (21,34 %), a manji udio
ispitanika isti¢e bojazan od procjene nekompetentnosti
(15,85 %) i strah od reakcije nadredenih (9,76 %) (tabli-
call).

Vecina ispitanika smatra da bi se supervizija trebala
provoditi, najcesce jednom mjesecno (30,49 %), a manji
udio navodi uéestalost jednom tjedno ili jednom u dva
tjedna (tablica 12). Kao najcesée procijenjeno optimal-
no trajanje supervizijskog ciklusa navodi se razdoblje
do tri mjeseca (32,93 %), a manji dio ispitanika preferira
dulje trajanje (tablica 13). Kada je rije¢ o sastavu su-
pervizijske grupe, najvedi udio ispitanika navodi da im
nije vazno iz kojih ustanova dolaze ¢lanovi grupe (ta-
blica 14).

Rasprava

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati percipiranu potrebu
za supervizijom i spremnost za ukljucivanje u supervizi-
ju kod psihijatrijskih medicinskih sestara i tehnicara te
njihovu povezanost s profesionalnim stresom, sagorije-
vanjem i emocionalnim naporom. Rezultati ukazuju na
slozen odnos izmedu profesionalnog opterecenja i sta-
vova prema superviziji, pri Cemu se percipirana potreba
i spremnost za ukljucivanje potvrduju kao povezani, ali
konceptualno razlikovni konstrukti.

Obrazovanje se pokazalo klju¢nom sociodemografskom
varijablom. Ispitanici sa srednjom stru¢nom spremom
iskazivali su nizu percipiranu potrebu i manju sprem-
nost za ukljucivanje u superviziju u odnosu na ispi-
tanike s viSom razinom obrazovanja. Ovaj nalaz moze

Tablica 10. Rezultati logisti¢ke regresijske analize za kriterijsku varijablu spremnost za
ukljuéivanje u superviziju

. . . OR (95 % interval
2

—0 05

0,95 (0 88-1,04) O

Radni staz

Sagorijevanje ukupno -0,80

1,05 (0,97 - 1,14)

0,45 (0,17 - 1,21)

72=2510 p=0,00 df=7

-2LL=88,74

Tablica 11. Broj ispitanika i postoci kod procjene prepreka za ukljuéivanje u superviziju

Ukupno

Djelomicno je
Nije prepreka prepreka Znatna je prepreka -
PREPREKE

Nedostatak vremena 13,41

52,44 34,15

Nedovoljno znanje o
superviziji

57 34,76 72

43,90 21,34 164 100

Strah od reakcije

nadredenih SEU

37,20 9,7
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se tumaciti u kontekstu profesionalne socijalizacije i
dominantnih stavova unutar pomazudih profesija, pre-
ma kojima se noSenje s emocionalnim optereéenjima
Cesto smatra individualnom odgovornoscu, a trazenje
podrske moze biti percipirano kao znak slabosti ili
nekompetentnosti.?” Takoder, niza razina obrazovanja
moze biti povezana s manjom informiranos$¢u o svrsi i
koristima supervizije te s percepcijom supervizije kao
oblika nadzora, a ne profesionalne podrske. Rezultati
su u skladu s nalazima koji naglasavaju da obrazovaniji
zdravstveni djelatnici ¢eSce prepoznaju vaznost reflek-
sivne prakse i aktivnije zagovaraju zastitu vlastite pro-
fesionalnosti.?®

Posebno je vazan nalaz o neskladu izmedu percipirane
potrebe i spremnosti za uklju¢ivanje u superviziju. lako
je percipirana potreba bila pozitivno povezana s viSsom

razinom profesionalnog stresa i iscrpljenosti, sprem-
nost za ukljucivanje pokazivala je negativne povezanos-
tis pojedinimizvorima stresa te s otudenosc¢u i ukupnim
sagorijevanjem. Ovakav obrazac upucuje na paradok-
salnu situaciju u kojoj ispitanici koji dozivljavaju visu
razinu opterecenja na kognitivnoj razini prepoznaju
superviziju kao korisnu, ali istodobno pokazuju manju
voljnost za aktivno ukljucivanje. Takav nesklad moze
se tumaciti kao posljedica smanjenih osobnih resursa,
povladenja ili smanjene motivacije u uvjetima visok-
oga profesionalnog optereéenja. Nalazi povezani sa
sagorijevanjem dodatno podupiru ovu interpretaciju.
Iscrpljenost je bila pozitivho povezana s percipiranom
potrebom za supervizijom, a otudenost i ukupno sago-
rijevanje bili su negativho povezani sa spremnoscu
za ukljucivanje. Ovi rezultati u skladu su s teorijskim

Tablica 12. Broj ispitanika i postoci kod procjene koliko bi se uéestalo trebala odrzavati
supervizija

__

Jednom u dva tjedna

Jednom mjesecno

Rjede

Tablica 13. Broj ispitanika i postoci kod procjene koliko bi trebao trajati ciklus supervizijskog
rada jedne supervizijske grupe

__

4 - 6 mjeseci 23,78

10 - 12 mjeseci 25 15,24

Ukupno 164 100

Tablica 14. Broj ispitanika i postoci za odabir ¢lanova grupe

1z razlicitih bolnica 33,54

Ukupno 164 100



46 Rupic Krsti¢ L. Percipirana potreba i spremnost za ukljucivanje u superviziju... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 37-48

pretpostavkama prema kojima iscrpljenost, kao po-
sljedica dugotrajnoga fizi¢ckog, afektivnog i kognitivnog
stresa, moze povecati svijest o potrebi za dodatnom
podrskom, a otudenost i smanjena angaziranost u po-
slu mogu dovesti do povlacenja i smanjene voljnosti
za sudjelovanje u profesionalnim razvojnim aktivnos-
tima.”

Rezultati koji se odnose na emocionalni napor dodat-
no rasvjetljavaju ove odnose. Percipirana potreba za
supervizijom bila je povezana s hinjenjem emocija, a
spremnost za ukljucivanje bila je povezana s emociona-
[nom uskladenoscu. Ulestalije lazno prikazivanje emo-
cija povezano je s emocionalnom iscrpljenos$éu i sman-
jenjem osobnih resursa®, $to moze povecati potrebu za
strukturiranom profesionalnom podrskom. Istodobno,
emocionalna uskladenost moze biti povezana s vecom
otvorenoscu za refleksiju i dijeljenje profesionalnih
iskustava u supervizijskom kontekstu.

Analiza prepreka pokazala je da su nedostatak vremena
i nedovoljno znanje o superviziji naj¢eSce percipirane
barijere. Ovi nalazi ukazuju na organizacijske i infor-
macijske ¢imbenike koji mogu otezavati implementaci-
ju supervizije u zdravstvenom sustavu. U tom se smislu
odgovornost za prevenciju stresa i sagorijevanja ne
moze svesti iskljucivo na pojedinca, vec zahtijeva ak-
tivno sudjelovanje organizacije i vodstva u stvaranju
uvjeta za sustavnu profesionalnu podrsku.? Supervizija
bi trebala biti integrirana u radno vrijeme, jasno struk-
turirana i prepoznata kao dio profesionalne skrbi za za-
poslenike. Organizacijske implikacije rezultata poseb-
no su vazne u kontekstu utvrdenog nesklada izmedu
potrebe i spremnosti za ukljucivanje. Planiranje iimple-
mentacija supervizijskih programa trebali bi ukljucivati
sustavno informiranje i edukaciju zaposlenika, osobito
onih s nizom razinom formalnog obrazovanja, kao i
osiguravanje vremenskih i organizacijskih uvjeta koji
omogucuju sudjelovanje bez dodatnog opterecenja.
Time bi se moglo smanijiti uoCene barijere i potaknuti
aktivniji odnos prema profesionalnoj podrsci.

Rezultati ovog istrazivanja pruzaju vazan doprinos razu-
mijevanju odnosa izmedu profesionalnog opterecenja i
stavova prema superviziji u kontekstu psihijatrijskog
sestrinstva. Posebno je vazan uoceni nesklad izmedu
percipirane potrebe i spremnosti za ukljucivanje u
superviziju, koji ukazuje na to da prepoznavanje ko-
risnosti profesionalne podrdke ne podrazumijeva
nuzno i spremnost na aktivno sudjelovanje. Ovaj nalaz
naglasava potrebu za sustavnim organizacijskim pris-
tupom koji nadilazi individualnu odgovornost zaposle-
nika te ukljucuje edukaciju, jasno strukturirane modele

supervizije i vidljivu institucionalnu podrsku. U tom se
smislu supervizija mozZe promatrati ne samo kao oblik
stru¢ne pomodivecikao strateski alat za o¢uvanje men-
talnog zdravlja, prevenciju sagorijevanja i dugoro¢nu
profesionalnu odrzivost psihijatrijskih medicinskih se-
stara i tehnicara.

Ogranicenja istrazivanja

Rezultate ovog istrazivanja potrebno je tumacditi uz ne-
koliko metodoloskih ogranicenja. Istrazivanje je pro-
vedeno presjecnim (transverzalnim) dizajnom, $to ne
omogucuje zaklju¢ivanje o uzroéno-posljedi¢nim od-
nosima izmedu profesionalnog stresa, sagorijevanja,
emocionalnog napora i odnosa prema superviziji. Po-
daci su prikupljeni metodom samoprocjene, $to moze
biti podloZno utjecaju subjektivne percepcije i socijalno
pozeljnih odgovora. Uzorak je obuhvatio psihijatrijske
medicinske sestre i tehnicare zaposlene u specificnom
institucionalnom kontekstu, $to ograni¢ava moguénost
generalizacije nalaza na druge zdravstvene djelatnosti
iliradna okruzenja. Naposljetku, dio instrumenta kojim
je ispitivana percipirana potreba za supervizijom imao
je eksplorativni karakter te njegova faktorska struktu-
ra u ovom istrazivanju nije dodatno provjeravana, $to
upucuje na potrebu za daljnjom validacijom u buduéim
istrazivanjima.

Zakljudak

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati percipiranu potrebu
za supervizijom i spremnost za ukljucivanje u supervizi-
ju kod psihijatrijskih medicinskih sestara i tehniéara te
njihovu povezanost s profesionalnim stresom, sagorije-
vanjem i emocionalnim naporom. Rezultati potvrduju
da su percipirana potreba i spremnost za ukljucivanje
povezani, ali razlikovni konstrukti.

Obrazovanje se pokazalo vaznim ¢imbenikom u obliko-
vanju odnosa prema superviziji, pri ¢emu su ispitanici s
viSom razinom obrazovanja iskazivali vecu percipiranu
potrebu i vecu spremnost za ukljucivanje. Percipirana
potreba bila je povezana s viSom razinom profesionalnog
stresaiiscrpljenosti, dok je spremnost za ukljucivanje bi-
la niZa kod ispitanika s izraZenijim simptomima sagorije-
vanja i odredenim izvorima profesionalnog stresa.
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Nalazi ukazuju na postojanje nesklada izmedu prepo-
znavanja potrebe za supervizijom i spremnosti na ak-
tivno ukljucivanje, $to ima vazne organizacijske impli-
kacije. Sustavna implementacija jasno strukturiranih i
organizacijski podrzanih supervizijskih programa moze
biti vazan doprinos o¢uvanju mentalnog zdravlja i pro-
fesionalne odrzivosti psihijatrijskih medicinskih sestara
i tehnicara.
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PERCEIVED NEED AND WILLINGNESS TO PARTICIPATE IN SUPERVISION
AMONG PSYCHIATRIC NURSES: THE ROLE OF STRESS, BURNOUT, AND

EDUCATION

Abstract

The aim of this study was to examine the perceived
need for supervision and the willingness to participate
in supervision among psychiatric nurses, and to explore
their associations with occupational stress, burnout,
and emotional labour. A cross-sectional design was
conducted on a sample of N = 164 participants em-
ployed in psychiatric hospitals and clinics, using self-
report measures.

The findings confirmed a discrepancy between per-
ceived need and willingness to participate in supervi-
sion. Participants with secondary-level education re-
ported a lower perceived need and lower willingness
to participate, despite experiencing higher levels of oc-
cupational stress. Perceived need was positively associ-
ated with occupational stress, exhaustion, and surface
acting, whereas disengagement and overall burnout
were negatively associated with willingness to partici-
pate. Regression analyses indicated that educational
level and overall occupational stress predicted per-
ceived need, while sex and educational level predicted
willingness to participate.

These findings highlight the importance of a systemati-
cally structured and organizationally supported imple-
mentation of supervision in psychiatric settings.

Keywords: psychiatric nurses, supervision, occupational stre-
ss, burnout, emotional labour
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Summary

Nephrologists often deal with dialysis treatment of
the elderly, considering that life expectancy has been
increased. Somatic treatment has been shown to be
quite complicated, which requires expertise, as well as
empathy. Nephrologists should understand the basics
of psychological functioning in this particular group of
patients in order to enhance competence and decision-
making. Defence mechanisms play an important role
and may shape how patients cope with distressing
aspects of illness. Treatment is ideal when a patient is
cooperative. However, psychiatric advice and/or treat-
ment may be necessary if, for any reason, the patient
becomes non-adherent or refuses treatment. Moreover,
physicians are often confronted with ethical dilemmas
when somatic, psychological and/or psychiatric treat-
ment methods have been exhausted. It is a physician’s
duty to provide appropriate care to all patients, includ-
ing patients with dementia and those at the end of life.
Most of the time, family members demand maximal

treatment; however, in some cases, family members
urge cessation of treatment among these patients. The
aim of this paper is to provide an analytical clinical case
discussion of psychological and ethical specificities in
dialysis care in advanced age, rather than an empirical
investigation.
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Introduction

The population of the elderly among dialysis patients
is constantly rising, as a result of increased life expec-
tancy and improvements in treatment methods. Be-
cause of normal physiological changes in the elderly,
such as poor eyesight, hearing problems, limited mo-
bility, and similar conditions, they tend to depend on
their surroundings and caregivers for help. When these
are accompanied by chronic illness, the situation be-
comes ever more difficult, and the need for assistance
becomes more pronounced, e.g. in feeding, hygiene,
control of medication, transport to health institutions,
among others. Old age is associated with Alzheimer’s
disease as a specific chronic illness in this population.
This illness interferes greatly with treatment, creating
additional ethical dilemmas. Therefore, the importance
of an individual approach to treatment methods is sig-
nificant (1, 2).

It is known that among the elderly, one in three indi-
viduals shows signs of dementia, while one in five
shows symptoms of depression. Many of them have
trouble coping with chronic pain. Furthermore, more
than a third of these patients with ESRD suffer from
four or more chronic diseases, and as such are not tak-
en into account as transplant candidates. Confronting
the patient and their family with news of illness and its
prognosis represents a great deal of stress for both the
patient and their family, as well as for the person deliv-
ering the news.

If these elderly patients fully understood the serious-
ness of their illness, many of them would decline treat-
ment, given that it would only prolong their suffering.
Many say that they are too old and tired to continue
fighting the disease (it is well known that chronic dis-
ease is exhausting both physically and mentally, and
may sometimes cause psychiatric comorbidities). In
these cases, a psychiatric assessment is required to
evaluate whether the patient shows signs of mental
illness, such as depression, or simply lacks the will to
continue treatment.

Quality of life is a very important factor for all individuals,
and it can be compared to the number and severity of
diseases one might have. Studies have shown that neph-
rological patients who have undergone transplantation
have a better quality of life. However, they too are often
greatly disturbed by the fear of losing their graft (3).

The aim of this paperis to provide a clinical case discus-
sion of psychological defence mechanisms and ethical
decision-making in the context of hemodialysis in ad-
vanced age. It is not an empirical study, but a structured
reflection based on a representative clinical example.

Case report

An 89-year-old man with arterial hypertension, hyper-
lipidemia, diabetes, prostate adenoma and urinary
retention was admitted to the hospital due to deterio-
ration of renal function. Laboratory findings indicated
(pre)terminal renal insufficiency and that he needed
the creation of an arteriovenous (AV) fistula, but the
attempt failed. His blood vessels were calcified, and
in agreement with the vascular surgeon, further at-
tempts to create one were abandoned. Given the dete-
rioration of laboratory findings (urea 44.2 mmol/L, cre-
atinine 816 mmol/L, potassium 5.9 mmol/L), a central
venous catheter (CVC) was placed in the right subcla-
vian vein, and he started hemodialysis treatment. Due
to urinary retention, a urologist placed a permanent
urinary catheter.

After three months, the patient was readmitted for the
placement of a permanent CVC for hemodialysis. Nine
months after the first presentation, he was hospitalised
due to high inflammatory parameters. He had pre-ex-
isting dry gangrene of his left foot, and now also of the
right foot. Surgeons indicated bilateral above-the-knee
amputation, which he refused.

In a state of full awareness of his condition, well-orient-
ed in all directions, he refused hemodialysis. According
to heteroanamnestic data, he was taking high doses
of opioid analgesics due to foot pain, which made him
sleepy, and he reduced his oral intake. He had not been
drinking much in the preceding days.

The letter
“To whom it may concern:

My grandfather means the world to me, since my
father passed away when | was a child. Now he is
very old and he undergoes dialysis. | love him very
much. For the past few days, he has been begging
me not to let him go to dialysis because he is aware
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that the end is near. Against his wishes, | kept taking
him to dialysis, afraid that he wouldn’t come back.
I have now decided not to take him to dialysis any
longer. What do you think - am | doing the right
thing?” The following week, we received another
letter: “My grandfather has passed away. Thank you
for everything.”

What is written in the letter is brief, but it reveals one
of the most difficult aspects of the case. It shows
how psychological coping and family responsibil-
ity can collide when prognosis is limited and distress
and symptom burden increase. In this context, treat-
ment refusal requires two steps: understanding the
patient’s psychological state and decision-making
capacity, and then responding in a way that primarily
respects autonomy.

Discussion

Upon being informed of a serious illness and a negative
outcome, patients tend to use psychological defence
mechanisms. One of the most common reactions to ill-
ness is regression. This occurs due to the fear of illness
and is an unconscious reaction. lllness is a significant
stress factor, and as such, triggers the mechanism of re-
gression. Patients may show more dependent, childlike
behaviour and seek reassurance that provides a sense of
safety, similar to earlier life when others provided care.
This is especially pronounced among dialysis patients,
since dialysis requires the aid of trained personnel.

Besides regression, denial is a common defence mecha-
nism that patients use to take their mind off the disease,
negative outcomes, and death. Under the influence of
denial, patients deny the fact that they suffer from a
serious illness. Instead, they may believe the condition
is minor or easily treatable and does not require sus-
tained attention. Patients tend to act according to their
standpoint. As a result, they may become less engaged
in treatment and may take medication inconsistently or
not at all. Sometimes, patients unwittingly becomeill-
tempered or even show aggressive behaviour towards
the medical team. However, the physician, as a trained
and experienced professional, is an excellent role mod-
el for the elderly, who may experience social vulner-
ability. This means that the majority of patients follow

their physician’s recommendations and prioritise them
highly. Hence, the physician helps patients confront
their illness and accept the process of therapy, in spite
of the defence mechanisms and anger they might have.

Nephrologists do not have formal training in the field
of psychology, even though they come across situations
that require psychological aid, such as confronting and
caring for patients who are chronically ill. It is impor-
tant to respect the patient’s right to choose what they
think is best for their health, i.e. accepting or refusing
therapy. Difficulties arise in patients with dementia,
whose reality testing and decision-making capacity
may be impaired and who may be fully dependent on
their caregiver.

The ethical issues raised by this case can be considered
within the four principles of biomedical ethics: respect
for autonomy, beneficence, non-maleficence, and jus-
tice (4). Autonomy is central when a competent patient
refuses dialysis; beneficence and non-maleficence re-
quire balancing potential benefits against suffering
and treatment burdens; and justice supports fair, pro-
portionate care and responsible use of healthcare re-
sources in the context of limited prognosis and multiple
comorbidities.

It is evident from this example that because of their dis-
abilities and comorbidities, everything care becomes
more complex for elderly patients and requires careful
decision-making. As was mentioned earlier, the deci-
sion regarding treatment in elderly patients should be
their own, taking into account their physical and men-
tal status and prognosis. Patients with dementia pose
particular clinical and ethical challenges, and their situ-
ation resembles that of children, where parents make
decisions on behalf of the child. In these situations, the
patient with dementia must have a surrogate decision-
maker who will make decisions in the patient’s best in-
terests, as the patient would if able (5).

Many times, we come across similar situations in clini-
cal practice. For instance, a patient who is very old,
critically ill, and has no chance of survival is kept on
the ward and treated since a moral dilemma unfolds -
to continue or cease therapy? In this scenario, the term
dysthanasia comes to mind. Should we proceed with
treatment, even though there will be no improvement,
and that death is the only outcome? Physicians are not
obligated to make these decisions. They carry on with
treatment even though the patient’s state does not im-
prove because they were taught to never give up on a
patient.
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In such cases, it may be ethically appropriate to explicit-
ly consider the patient’s preferences (or surrogate pref-
erences when decision-making capacity is impaired)
and to re-evaluate whether ongoing interventions re-
main proportionate to the expected benefits and bur-
dens. Along with ethical issues among the elderly, we
often come across financial instability and psychiatric
comorbidities such as depression, anxiety, and even
psychosis. Since symptoms of depression and uraemia
intertwine, the expertise of a psychiatrist is sometimes
needed to distinguish the diagnosis. It is possible to im-
prove a patient’s compliance with treatment with the
help of a psychiatrist. Psychiatric consultation is neces-
sary when a patient refuses treatment and dementia is
not evident. In these situations, a psychiatrist evaluates
whether the patient has a psychiatric illness that could
disrupt decision-making capacity.

In clinical practice, we come across different scenarios.
For instance, a patient who is psychologically and cog-
nitively stable and refuses to initiate or continue treat-
ment is acceptable. However, if a patient refuses to be
treated but has psychological or cognitive problems,
treatment should still be considered, in order to protect
the patient’s best interests when decision-making ca-
pacity is impaired. The patient’s comorbidities should
be treated as well. It is possible that the patient be-
comes compliant and comes to the realisation that life
remains meaningful to him and that he wants to live, in
spite of his agony.

Psychiatric evaluation is the only relevant factor we can
use to guide treatment. It is important to mention that
notall patients react alike, even though they might have
the same diagnosis, sex, occupation, age, etc. Personal-
ity features shape how an individual reacts to illness.
Patients who have learned to rely heavily on others and
show a fragile ego structure and anxiety may respond
differently than those who cope more effectively and
show a more mature ego structure and psychological
stability.

Another ethical issue is religion and spirituality. This as-
pect of life can be fulfilling for the individual and have
a positive effect on one’s outcome. We do not know
how to behave in certain situations regarding religious
views, as there are no legal regulations. Clinicians may
reflect on how we would react in the same situation.
Although discussing death is difficult, communicating
preferences in advance can reduce the burden on fam-
ily members who may later need to make important
decisions.

Conclusion

Many times, clinicians often face the task of delivering
bad news to elderly patients, such as the diagnosis of
a disease or its prognosis, which can be rather stressful
for both patients and clinicians. It is even more difficult
to make decisions that differ from the ethical perspec-
tive traditionally held by physicians: to help every pa-
tient until the very end. The elderly receiving dialysis
often experience complex and evolving health condi-
tions, sometimes shaped by psychological defence
mechanisms and ethically difficult choices. This case
suggests that treatment refusal should be approached
by carefully assessing decision-making capacity and by
maintaining clear communication with family members
and the medical team.

Clinicians should respect autonomy while still weighing
likely benefits against burden and providing care that
is fair and responsible. In practice, combining a struc-
tured psychiatric assessment with explicit ethical fram-
ing can facilitate shared decision-making and reduce
distress for patients, families, and clinicians.
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PSIHOLOSKE I ETICKE SPECIFICNOSTI DIJALIZNOG LIJECENJA BOLESNIKA

STARIJE ZIVOTNE DOBI

Sazetak

Nefrolozi se sve cesée susrecu s dijaliznim lijeCenjem
bolesnika starije Zivotne dobi, s obzirom na produljenje
ocCekivanog trajanja zivota. LijeCenje kroni¢ne bubrezne
bolesti u ovoj populaciji ¢esto je slozeno i zahtjevno te
iziskuje visoku razinu strucnosti, ali i razvijene komuni-
kacijske i empatijske vjestine. PoZeljno je da nefrolozi
poznaju osnovne znacajke psiholoskog funkcioniranja
starijih bolesnika kako bi unaprijedili klinicko odluciva-
nje i kvalitetu skrbi. Obrambeni mehanizmi imaju vaz-
nu ulogu te mogu znatno utjecati na nacin suocavanja
bolesnika s optere¢enjem kronic¢ne bolesti i dijaliznog
lijecenja.

Optimalan ishod lijecenja postize se uz dobru suradlji-
vost bolesnika. Medutim, u sluc¢ajevima nesuradljivosti
ili odbijanja lije¢enja potrebno je razmotriti psihija-
trijsko savjetovanje i/ili lijecenje. Nadalje, u klinickoj
praksi Cesto se javljaju eticke dvojbe kada su iscrpljene
moguénosti somatskog, psiholoskog i/ili psihijatrijskog
lijeCenja. Obveza je lijecnika osigurati primjerenu skrb
svim bolesnicima, ukljucujuci bolesnike s demencijom
te bolesnike u zavrSnom stadiju bolesti.

Clanovi obitelji najéesée zahtijevaju maksimalno lije-
cenje, no u pojedinim slu¢ajevima zagovaraju i prekid
dijaliznog lijecenja. Cilj ovog rada jest pruziti analiti¢-
ki prikaz klinickog slu¢aja s naglaskom na psiholoske i
eticke specifi¢nosti dijaliznog lijec¢enja u starijoj zZivot-
noj dobi, a ne empirijsko istrazivanje.

Kljucne rijeci: bolesnik starije Zivotne dobi, dijalizno lijecenje,
eti¢ke dvojbe
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Abstract

Introduction: Delirium is a common neuropsychiatric
syndrome in intensive care units, with a prevalence
ranging from 20% to 80%. It is associated with pro-
longed hospital stay, increased mortality, and long-term
cognitive impairment. Due to its fluctuating clinical pre-
sentation, early recognition remains challenging, which
makes the use of validated assessment tools essential.
The Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit, CAM-ICU, is one of the most widely used in-
struments. Nurses, due to their continuous presence at
the bedside, play a key role in screening and initiating
timely interventions.

Methods: A systematic literature review was conducted
using PubMed, Web of Science, and Scopus in Septem-
ber 2025, covering studies published between 2015 and
2025. In accordance with PRISMA guidelines, randomized
controlled trials, clinical and observational studies, edu-
cational interventions, quality improvement projects,

and review articles were included. Due to heterogeneity
in study designs, results were synthesized narratively.

Results: Ten studies met the inclusion criteria. The CAM-
ICU tool demonstrated high diagnostic accuracy, with
sensitivity ranging from 74% to 90% and specificity from
92% to 98%, along with good feasibility in routine nurs-
ing practice. Educational interventions improved nurses’
knowledge, confidence, and documentation rates, while
quality improvement projects reported increased screen-
ing frequency and reduced benzodiazepine use. The most
commonly reported barriers included lack of formal edu-
cation, challenges in differential diagnosis, limited assess-
ment in sedated and mechanically ventilated patients,
and lower assessment frequency during night shifts.

Conclusion: CAM-ICU is a reliable and practical instru-
ment for the early detection of delirium in intensive care
units. Regular use supported by structured education
and institutional protocols improves assessment con-
sistency and contributes to safer clinical practice. Fur-
ther development of national guidelines and systematic
implementation within the Croatian healthcare system
may improve patient safety and clinical outcomes.
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Introduction

Delirium is an acute neuropsychiatric syndrome char-
acterized by disturbances of consciousness, attention,
and cognition. In intensive care units, it occurs in 20%
to 80% of patients, depending on the population and
the applied measurement criteria (1,2). It is particularly
common in older patients, in mechanically ventilated
patients, and after major surgical procedures. It is as-
sociated with longer intensive care unit stays, increased
mortality, and more persistent cognitive consequences

(3).

Despite its serious outcomes, delirium is often not rec-
ognised promptly due to its fluctuating clinical presen-
tation and overlap with related conditions. For this rea-
son, systematic screening using validated instruments
is recommended in clinical practice. Among these
tools, the Confusion Assessment Method for the Inten-
sive Care Unit (CAM-ICU) is recognised in international
recommendations as one of the most widely used and
well-validated instruments for delirium assessment in
intensive care practice (3).

At the same time, contemporary nursing approaches
emphasise that the prevention and early detection of
delirium should be operationalised within nursing care
and based on clear theoretical models. Within such
frameworks, for example, the Roy adaptation model,
CAM-ICU also functions as an empirical indicator for
early recognition and for guiding targeted interven-
tions, particularly in older patients (4).

At the implementation level, brief two-phase protocols
have been introduced, such as ultrashort screening fol-
lowed by CAM-ICU assessment in positive cases. Stud-
ies show that staff attitudes and organisational context
are decisive for successful implementation. This is es-
pecially important because, in clinical practice, screen-
ing is often performed by nurses (5). Due to their con-
tinuous presence at the bedside and ongoing patient
monitoring, nurses therefore have a crucial role in the
early recognition of delirium using the CAM-ICU tool, as
well as in the implementation of non-pharmacological
interventions and in coordinating multidisciplinary
care (3-5).

This paper aims to present the importance of using
the CAM-ICU tool in detecting delirium in intensive
care patients and to emphasize the role of nurses in
recognising and managing delirium. Although several

review articles have addressed the epidemiology, risk
factors, and general management of delirium in inten-
sive care units, fewer studies have specifically ana-
lysed the role of nurses in structured delirium screen-
ing and the practical implementation of the CAM-ICU
tool in everyday clinical practice. This review focuses
on the integration of CAM-ICU assessment into nursing
practice, the impact of educational interventions, and
organisational factors influencing routine screening.
Particular attention is given to implications for patient
safety and applicability in the Croatian healthcare
context.

Methods

A systematic literature search was conducted in Sep-
tember 2025 using PubMed, Web of Science, and Sco-
pus databases. Scientific articles published between
2015 and 2025 were included. In accordance with PRIS-
MA guidelines, the following study designs were eligible
for inclusion: randomised controlled trials, controlled
clinical trials, multicentre studies, prospective and ret-
rospective observational studies, quasi-experimental
educational interventions, quality improvement pro-
jects, and systematic and narrative reviews and meta-
analyses.

The inclusion criteria comprised studies that assessed
delirium in intensive care units using the CAM-ICU tool,
with a specific focus on the role of nurses in the recog-
nition, documentation, and interpretation of findings.
The search was performed using the predefined key
terms “delirium”, “intensive care unit”, "CAM-ICU",
and “nursing role”. These terms were required to ap-
pear in the title, abstract, or keywords. Studies were
excluded if they were conducted outside intensive care
settings, did not use CAM-ICU as a primary assessment
tool, or did not address the role of nurses.

Studies published between 2015 and 2025 were includ-
ed, because this period reflects recent advances in CAM-
ICU validation, standardisation of nursing practice, and
the development of educational interventions. Studies
published before 2015 were excluded as they do not re-
flect current clinical standards. The search objectives
and the inclusion and exclusion criteria were defined in
advance and are presented in Table 1. The search was
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further limited to articles published in English or Croa-
tian with an available abstract or full text.

After removal of duplicates (n = 7), 55 records were
screened. Of these, 45 studies were excluded because
they did not meet the eligibility criteria, most common-
ly due to the absence of CAM-ICU as the primary tool
or lack of focus on the nursing role. Ultimately, 10 stud-
ies met all inclusion criteria and formed the basis of the
present analysis (Figure 1).

Table 1. Inclusion and exclusion criteria

Original research and review  Articles in languages other
articles available in English  than English and Croatian;
or Croatian, with an abstract conference abstracts,
or full text available (open editorials, letters to the
access or via database editor, books, and book
access) chapters

Studies conducted outside
intensive care units, studies
in which CAM-ICU is not
the primary or key delirium
assessment tool

Studies conducted in
intensive care units using
CAM-ICU as the primary tool
for delirium assessment

Studies reporting outcomes
related to delirium
prevalence, CAM-ICU
validation, diagnostic
accuracy and reliability, —
nurses’ perception and
knowledge, and barriers
and facilitators of
implementation

Results

The included studies evaluated the use of CAM-ICU in
detecting delirium in critically ill patients. Particular fo-
cus was placed on the role of nurses in its application,
interpretation, and educational implementation. The
PRISMA flow diagram (Figure 1) presents the study se-
lection process, while Table 2 provides a detailed over-
view of the included studies, including authors, year of
publication, objectives, study design, country of origin,
and key findings.

Most of the studies were conducted in the United States
of America (n = 4), while the remaining studies originat-
ed from Denmark (n = 1), France (n = 1), Saudi Arabia (n
=1), Brazil (n=2), and Jordan (n =1). According to study
design, the following types of research were included:
four educational intervention studies (a video series,
an educational manual and playbook, a quasi-exper-
imental programme and a training programme with
monitoring of tool adoption), two CAM-ICU validation
studies (validation of an Arabic version and a multicen-
tre prospective study of diagnostic accuracy in assess-
ments performed by nurses and technicians), one qual-
ity improvement project, one retrospective analysis,
one cross-sectional survey, and one qualitative study.
Overall, the included studies consistently demonstrat-
ed that CAM-ICU is a reliable and feasible tool in routine
intensive care practice, and that structured education
and organisational support are key factors influencing
the quality and frequency of delirium assessment.

The studies analysed in Table 2 identified key benefits
and challenges related to the implementation of the
CAM-ICU tool in intensive care units. Educational in-
terventions (6-8)a prevalent neurocognitive disorder,
frequently affects critically ill patients hospitalized in
intensive care units (ICUs demonstrated that struc-
tured training programmes, including video materials,
the CAM-ICU Playbook, and quasi-experimental pro-
grammes, significantly increase nurses’ knowledge,
self-confidence, and competencies in the application of
the CAM-ICU tool.

Validation studies (9,10)the validity and reliability of the
Arabic version of the CAM-ICU has not been investigat-
ed. Here, we test the validity and reliability of the Arabic
CAM-ICU. Methods: We conducted a psychometric study
at ICUs in a tertiary-care hospital in Saudi Arabia. We
recruited consecutive adult Arabic-speaking patients,
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Figure 1. PRISMA flow diagram
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who had stayed in the ICU for at least 24 hours, and had
a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS confirmed
the high sensitivity (74% to 90%) and specificity (92% to
98%) of the CAM-ICU tool, comparable to physician as-
sessments, supporting its reliability in routine nursing
practice. Quality improvement projects and retrospec-
tive analyses (11,12)standard-of-care detection and
prevention practices in real-world intensive care unit
(ICU further highlighted that education and institution-
al support significantly increased CAM-ICU screening
documentation rates and reduced the use of high-risk
sedatives. However, challenges were identified, includ-
ing lower assessment rates during night shifts and limit-
ed assessment in sedated and mechanically ventilated
patients.

Qualitative and survey studies (13,14) highlighted bar-
riers to implementation, including the lack of formal
education, difficulties in differentiating delirium from
related conditions, and the need for improved organi-
sational structure and institutional support. Further-
more, the description of an educational programme
with monitoring of tool adoption (15) demonstrated
that continuous education can lead to standardised
and regular use of the CAM-ICU tool in everyday clinical
practice.

In conclusion, the findings confirm that the CAM-ICU
represents a reliable and practical tool for the early de-
tection of delirium. Nurses, through their continuous
presence at the bedside and ongoing educational sup-
port, play a key role in its successful implementation.

Discussion

The understanding of delirium in intensive care units
can be considered within existing nursing theoretical
models. According to Roy’s adaptation model, the pa-
tient is viewed as a system that strives to achieve bal-
ance between the self and the environment, and de-
lirium in this context may be interpreted as a state of
impaired adaptation to the stressors of the intensive
care environment. Hamzehpour et al. (2018) demon-
strated that the implementation of a nursing care plan
based on the Roy adaptation model significantly re-
duced the incidence and severity of delirium in critically
ill patients (16).

Roy emphasises that promoting adaptation in the areas
of physiological function, self-concept, role function,
and interdependence contributes to improved overall
patient condition and a reduction in disease-related
complications (17). The theoretical implication is that
structured nursing interventions, including routine de-
lirium screening using the CAM-ICU tool, support pa-
tient adaptation in intensive care settings.

Synthesis of findings and implications

The analysis of ten studies shows that delirium in inten-
sive care units is frequent and associated with adverse
patient outcomes. Clinical guidelines emphasise that
delirium should be actively detected using validated
instruments such as CAM-ICU (20), since early identifi-
cation may shorten the length of hospital stay and im-
prove patients’ cognitive recovery.

Regular delirium monitoring is an integral part of stand-
ard nursing care, and in clinical practice, the CAM-ICU
tool is most often applied by nurses during routine as-
sessments. The analysed studies demonstrate that ed-
ucation significantly improves nurses’ competencies in
CAM-ICU application (6-8, 11, 15, 18, 30).

In contrast, insufficient knowledge and a lack of formal
training result in many nurses being unable to recog-
nise delirium risk factors and communicate effectively
with delirious patients (14). These findings indicate the
need for systematic education and implementation
of care protocols (18), which is consistent with earlier
studies validating CAM-ICU and confirming its value in
the early detection of delirium and timely intervention
(19). By applying the CAM-ICU tool, nursing care can
facilitate early intervention. Within Roy’s adaptation
model, delirium is understood as impaired adaptation
to intensive care stressors; therefore, nursing care aims
to promote adaptation and stabilisation of the patient
to prevent complications and improve outcomes (4).

International guidelines and multicentre
studies

International guidelines (PADIS/SCCM 2018) recom-
mend routine delirium monitoring using a validated
instrument such as CAM-ICU (20). A key recommenda-
tion is the implementation of multicomponent non-
pharmacological interventions aimed at reducing risk
factors. These include patient reorientation, noise re-
duction, promotion of nighttime sleep, early mobilisa-
tion, and the use of hearing and visual aids. The results
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Table 2. Summary of included studies on the use of the CAM-ICU tool in the intensive care

Authors .

unit and the role of nurses

Cross-sectional To examine nurses’ CAM-ICU was rated as the fastest and easiest
Nielsen et al. survey (DELIS perceptions of CAM-ICU, Denmark tool, but less informative; CAM-ICU 7 and
(2023) (13) 3) CAM-ICU 7, and ICDSC ICDSC provided more detailed delirium
tools assessment.

To develop an

. Educational educational manual for The Playbook improved staff knowledge and
Makhija et al. . . fossi . .
(2023) (7) intervention healthcare professionals USA skills and was presented as a sustainable
(Playbook) on delirium and CAM- delirium education tool.
ICU

Identified barriers included lack of
knowledge and training, difficulties in
differential diagnosis, and limited patient
cooperation.

To identify factors
influencing CAM-ICU
documentation and USA
frequent “unable to
assess” entries

To explore difficulties
faced by nurses in CAM- Brazil
ICU use in the ICU

dos Santos et Qualitative
al. (2022) (14) study

Documentation was lower during night shifts,
and assessment quality was poorer in older
and intubated patients and in those receiving
sedatives.

Awan et al. Retrospective
(2021) (12) EHR analysis

Multicentre To evaluate diagnostic Nurses and technicians demonstrated high
Alaterre et al. e ehective accuracy of CAM-ICU France sensitivity 88% to 90% and specificity 92%
(2023) (10) P stF:de when applied by nurses to 98% with performance comparable to

and technicians physicians.
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of large studies confirm the effectiveness of such meas-
ures. Meta-analyses and bundle studies, such as those
on the ABCDEF bundle, show that more consistent im-
plementation of these protocols significantly reduces
the incidence of delirium and, according to multicentre
research, is associated with lower hospital mortality
and a greater number of coma and delirium-free days
(22-24).

On the other hand, the large randomised controlled
trial MIND USA did not demonstrate that haloperidol or
ziprasidone reduces the duration of delirium, which is
consistent with the PADIS and SCCM guidelines that do
not recommend the routine use of antipsychotics for
the prevention or treatment of delirium. The only ex-
ception is the short-term management of severe, safety-
threatening agitation (25,26). These recommendations
are further supported by a recent systematic review and
meta-analysis by Zhang et al., which confirmed the high
sensitivity and specificity of the CAM-ICU tool across di-
verse intensive care populations (27). All of the above
indicates that the focus should be placed on active de-
lirium monitoring and prevention through nursing in-
terventions rather than on a passive medication-based
approach.

The role and challenges of nurses

Nurses in intensive care units play a crucial role in per-
forming CAM-ICU assessments and in the early detection
of delirium (6,10)a prevalent neurocognitive disorder,
frequently affects critically ill patients hospitalized in
intensive care units (ICUs. They continuously monitor
patients’ conditions and, based on their assessments,
can initiate care adjustment protocols. However, stud-
ies highlight significant challenges, as formal education
on delirium and training in using the CAM-ICU tool are
often lacking (13,14,28). Education is considered essen-
tial, with insufficient knowledge among healthcare pro-
fessionals and a lack of appropriate training identified as
major barriers to CAM-ICU implementation (13,14,18,28).

An additional challenge is patient cooperation, as me-
chanically ventilated or deeply sedated patients com-
plicate assessment and require particular attention
from nurses (12,14,28)but such detection is frequently
hampered by poor documentation and inappropri-
ate \"unable to assess\” responses (in noncomatose
patients, especially in critically ill postoperative pa-
tients who exhibit a high incidence of delirium (29).
Nevertheless, studies show that structured educa-
tional programmes can overcome these barriers. Fol-

lowing education, nurses demonstrated significantly
improved self-confidence and assessment accuracy (6-
8,15,18,30). Therefore, the role of nurses is indispensa-
ble, since their effectiveness in identifying delirium and
implementing non-pharmacological measures directly
contributes to better patient outcomes.

These findings indicate that regular CAM-ICU screening
should be integrated into daily nursing workflows, sup-
ported by clear institutional protocols, defined respon-
sibilities, and continuous education, in order to ensure
consistent delirium monitoring in intensive care units.

Delirium prevention and the contribution
of nursing care

Nurses implement daily patient reorientation meas-
ures, such as asking about time and place and using
visual cues. In addition, they promote early mobilisa-
tion and ensure conditions for adequate sleep by re-
ducing noise and light levels (8,14,15,21,31,32). They
also actively involve family members in care and check
the use of hearing aids and glasses, thereby eliminat-
ing sensory risk factors. This is also supported by earlier
but still significant research, such as the Hospital Elder
Life Program (HELP) developed by Inouye et al. (1999),
which demonstrated that multicomponent non-phar-
macological interventions, including orientation, mobi-
lisation, sleep optimisation, and correction of sensory
deficits, significantly reduce the incidence of delirium in
hospitalised patients (32).

Further research has shown that comprehensive care
bundles reduce the incidence of delirium, shorten de-
lirium episodes and intensive care stay, and improve
treatment outcomes. Similar results have been report-
ed in more recent systematic analyses of ABCDE and
ABCDEF bundle implementation, demonstrating that
this model reduces delirium incidence, duration of me-
chanical ventilation, length of stay in intensive care and
hospital stay, as well as mortality (33).

The implementation of the extended ABCDEF bundle,
together with regular delirium monitoring, is associ-
ated with an increased number of coma-free and delir-
ium-free days and a statistically significant reduction
in patient mortality (22). At the theoretical level, a care
model based on Roy’s adaptation approach implies that
nursing interventions should be directed towards sup-
porting patients’ adaptation to the physiological and
cognitive stressors of intensive care, which in practice
means the consistent implementation of these meas-
ures aimed at improving patient adaptation.
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Context of the Croatian healthcare system

In the Croatian healthcare setting, the issue of active
delirium assessment is only recently gaining attention
within professional practice. Goranovi¢ et al. (2012)
pointed out that the subjective clinical assessment of
patients by nurses in intensive care units is often insuf-
ficient for the early recognition of delirium, which led
to the development of objective scales such as CAM-ICU
(34). Current challenges include limited ICU resources, a
relatively high patient-to-nurse ratio, and a lack of local
research in this field. This hinders the proper evaluation
of implementation success and adaptation of interna-
tional recommendations to the Croatian context.

Nevertheless, there are examples of national studies
that confirm the feasibility of introducing standard-
ised assessment instruments. In a prospective study
conducted at the University Hospital Centre Split in a
population of 61 cardiac surgery patients, lvanda (2017)
demonstrated that the use of CAM-ICU and ICDSC ques-
tionnaires enables the assessment of postoperative de-
lirium incidence, which was 8% according to CAM-ICU
and 9.8% according to ICDSC. The study also identified
risk factors such as longer duration of surgical proce-
dures, age above 65 years, the use of extracorporeal
circulation, and prolonged mechanical ventilation (35).

Although the reported incidence was lower than that
described in international literature, the authors con-
cluded that further research is necessary to better un-
derstand these findings and to improve the routine
implementation of diagnostic instruments in Croatian
intensive care units.

Limitations of the systematic review

This review has several limitations. The number of in-
cluded studies was relatively small (n = 10), and the
heterogeneity of study designs and outcome measures
limited direct comparability, meaning that the synthe-
sis was primarily narrative. In addition, national data
are scarce, with a lack of recent multicentre and pro-
spective studies on CAM-ICU implementation in Croa-
tian intensive care units. The search was completed
in September 2025, and therefore more recent studies
may not have been captured.

Conclusion

This systematic review highlights the clinical relevance of
delirium in intensive care units and confirms the impor-
tance of timely recognition to support improved patient
outcomes. The included studies indicate that CAM-ICU is
a reliable and feasible tool for routine delirium assess-
ment, particularly when integrated into standard nursing
workflows. Nurses play a key role in screening, documen-
tation, interpretation of findings, and implementation of
non-pharmacological interventions.

The evidence further suggests that structured educa-
tion improves the accuracy and consistency of CAM-ICU
use and supports multidisciplinary communication.
Nevertheless, barriers such as limited training, chal-
lenges in assessing sedated and mechanically ventilat-
ed patients, and insufficient institutional support may
reduce screening frequency and quality.

In the Croatian healthcare context, more consistent im-
plementation of CAM-ICU, supported by education and
locally adapted protocols, may strengthen the standardi-
sation of delirium monitoring and contribute to patient
safety and quality of care. Future national studies, in-
cluding multicentre prospective designs, are warranted
to evaluate implementation outcomes and support the
development of recommendations for routine practice.
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PROCJENA DELIRIJA U JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA PRIMJENOM
ALATA CAM-ICU: ULOGA MEDICINSKIH SESTARA U PREPOZNAVANJU I SKRBI

Sazetak

Uvod: Delirij je Cest neuropsihijatrijski sindrom u jedi-
nicama intenzivnog lijeCenja, s prevalencijom od 20
do 80 %. Povezan je s produljenim boravkom, poveca-
nom smrtnos¢u i dugoro¢nim kognitivnim ostecenjima.
Zbog fluktuirajuce klinicke slike, rano je prepoznava-
nje otezano, zbog Cega je nuZna primjena validiranih
instrumenata. Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit, CAM-ICU, jedan je od najcesée kori-
Stenih alata. Medicinske sestre, zbog stalne prisutnosti
uz bolesnika, imaju klju¢nu ulogu u probiru i pravodob-
nom zapocinjanju intervencija.

Metode: U rujnu 2025. proveden je sustavni pregled li-
terature u bazama PubMed, Web of Science i Scopus za
razdoblje od 2015. do 2025. U skladu sa smjernicama
PRISMA, ukljuceni su randomizirani kontrolirani pokusi,
klinicka i opservacijska istraZivanja, edukacijske inter-
vencije, projekti poboljsanja kvalitete te pregledni ra-
dovi. Zbog heterogenosti dizajna studija provedena je
narativna sinteza rezultata.

Rezultati: Ukljuceno je deset studija. CAM-ICU pokazao
je visoku dijagnosticku tocnost, s osjetljivos¢u od 74
do 90 % i specificnos$¢u od 92 do 98 %, uz dobru pro-
vedivost u svakodnevnoj sestrinskoj praksi. Edukacij-
ske intervencije povecale su znanje, samopouzdanje i
stopu dokumentiranja, a projekti poboljsanja kvalitete
pokazali vecu ucestalost probira i smanjenu uporabu
benzodiazepina. Najcesce prepreke bile su nedostatak
formalne edukacije, teSkoce u diferencijalnoj dijagno-
stici, ogranicena procjena kod sediranih i mehanicki
ventiliranih bolesnika te niza ucestalost procjene tije-
kom nodi.

Zakljucak: CAM-ICU pouzdan je i prakti¢an alat za rano
prepoznavanje delirija u jedinicama intenzivnog lije-
¢enja. Redovita primjena uz strukturiranu edukaciju i
institucionalne protokole poboljsava dosljednost pro-
cjene i pridonosi sigurnijoj klinickoj praksi. Sustavna
primjena alata u hrvatskom zdravstvenom sustavu mo-
Ze unaprijediti sigurnost bolesnika i ishode lijecenja.

Kljucne rijeci: delirij, jedinica intenzivnog lije¢enja, CAM-ICU,
medicinske sestre
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Abstract

Near-death experiences (NDEs) are profound subjective
events reported by individuals who have come close
to death. In Western cultures, they often involve out-
of-body perceptions (OBEs), feelings of peace, moving
through a tunnel, and encountering lights or figures.
While traditionally studied in unpredictable cardiac
arrest or trauma, planned circulatory arrest during hy-
pothermic cardiac surgery offers a unique, controlled
model to investigate NDEs. This review summarizes

definitions, incidence, typologies, and cultural varia-
tions of NDEs and OBEs, emphasizing cardiac arrest re-
search. We describe the literature search methodology
and synthesize findings: typical NDE features, which
vary by culture, occur in roughly 10-20% of survivors,
with OBEs in ~2%. Planned hypothermic circulatory ar-
rest (e.g., aortic arch repair) precisely times cardiac ar-
rest and reperfusion, enabling systematic observation
and interview. We discuss limitations of prior studies
(anaesthetic effects, recall bias) and how induced arrest
may improve control over physiological and temporal
variables. Emerging tools such as virtual reality (VR)
simulations can help patients articulate NDE memories
and reduce trauma. Including the medical staff’s time-
line and patient monitoring (ECG, blood gases, drug re-
cords) can corroborate subjective reports. We conclude
that planned cardiac arrest settings could advance un-
derstanding of NDE mechanisms and support patient
care particularly when an adequate number of patients
areincluded.
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Introduction

Near-death experiences (NDEs) are intense subjective
psychological events of consciousness reported by peo-
ple during situations very close to death or in a physi-
cal/emotional crisis, with transcendental and mystical
elements (1).

They typically include a sense of detachment from the
body (an out-of-body experience, OBE), a feeling of
peace or bliss, traveling through darkness or a tunnel,
seeing a bright light, a life review, or meeting deceased
relatives or spiritual beings. OBEs are defined as a sen-
sation in which one’s center of awareness seems to be
located outside the physical body. NDEs have been
described across history and cultures, often leading to
lasting personal changes (such as reduced fear of death,
greater spirituality). Their phenomenology has been
systematically analyzed: for example, Greyson’s NDE
Scale quantifies common features, and recent reviews
classify NDE content qualitatively into cognitive, emo-
tional, spiritual/religious, and supernatural categories

(2).

Parnia et al. (2014) conducted the largest prospective
study of NDEs in cardiac arrest survivors (the AWARE
study) and identified recurring themes in patients’ re-
ported experiences. They categorized NDE content into
seven types: fear; seeing animals or plants; bright light;
violence or persecution; déja-vu sensations; encounters
with family; and post-arrest event recall. In that study,
9% of survivors reported experiences meeting NDE cri-
teria, and 2% described veridical OBEs (accurate per-
ceptions during unconsciousness) (3).

Other large studies have found similar incidence: for ex-
ample, van Lommel et al. (2001) found that 18% of car-
diac arrest survivors reported an NDE (12% describing a
core NDE) (4).

Overall, the literature estimates NDE incidence in car-
diac arrest survivors at roughly 10-20%, with higher
percentages occurring in-hospital (5).

Reported OBE rates are lower (around 1-2%). These
events most often occur after near-fatal events such as
cardiac arrest, major surgeries, severe trauma, or hy-
poxia (3).

NDE phenomenology shows both universal and culture-
specific elements. Core features, like peace, moving

through darkness, and encountering beings, are widely
reported. However, cultural context shapes the details:
Westerners frequently describe Christian figures (e.g.,
Jesus) in tunnels with deceased relatives, whereas Thai
Buddhist experiencers often meet Yama’s messengers
and rarely see a light (6). Greyson noted that Indian and
Buddhist subjects commonly experience tunnel pas-
sages, whereas Thai subjects seldom do (7). Thus, NDE
content depends on personal beliefs and culture, even
as some aspects remain consistent across backgrounds.

Given the profound implications of NDEs for conscious-
ness research and patient care, a rigorous scientific
approach is needed. Planned circulatory arrest in car-
diac surgery (e.g. deep hypothermic circulatory arrest,
DHCA, for aortic arch repair) offers a controlled model
for studying NDEs (8). Unlike spontaneous arrests, sur-
geons deliberately induce a brief “clinical death” under
monitored conditions. This setting allows for precise
timing of arrest, controlled physiological parameters,
and immediate postoperative interviews. To explore
this topic, we systematically reviewed peer-reviewed
literature on NDEs, focusing on cardiac arrest settings
and induced arrest scenarios. This review synthesizes
definitions, typologies, cultural factors, incidence data,
and methodological considerations to assess the po-
tential of studying NDEs during planned cardiac circula-
tory arrest.

Materials and methods

We conducted a structured literature search (up to April
2025) in PubMed and Google Scholar using keywords
including “near-death experience,” “out-of-body expe-
rience,” “cardiac arrest,” “circulatory arrest,” “cardiac
surgery,” “hypothermic,” “aortic arch,” and combina-
tions thereof. We included peer-reviewed articles (origi-
nal studies, case reports, and reviews) in English that
addressed NDE phenomenology, incidence, or mecha-
nisms, particularly in relation to cardiac arrest or in-
duced clinical death. We excluded non-peer-reviewed
reports, conference abstracts, and articles focusing
solely on non-medical NDE cases. References of key pa-
pers and review articles were screened for additional
sources. Data were extracted on NDE definitions, typol-
ogies (e.g. Sam Parnia’s categories), cultural compari-

” o« ” o«
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sons, typical clinical contexts, incidence and OBE rates,
study limitations, and the relevance of physiological
monitoring. Emphasis was placed on controlled set-
tings (elective circulatory arrest) and innovative meth-
ods (e.g. VR).

Results

Definitions and Phenomenology of NDEs
and OBEs

NDEs are defined as conscious experiences occurring
at the threshold of death. They are described as “deep
psychic, conscious, semi-conscious, or recollected ex-
periences of someone approaching or having temporar-
ily begun dying” (2). In these events, individuals often
feel detached from their bodies and may observe their
surroundings from an external vantage point. Common
elements include a sense of peace, out-of-body percep-
tion, passing through darkness or a tunnel, a panoramic
life review, and encountering a brilliant light or beings.
Greyson’s scale and other instruments capture these
features; scores above a threshold identify an experi-
ence as an NDE. OBEs, a frequent component of NDEs,
are defined as episodes where one’s “centre of con-
sciousness” appears to exist outside the physical body.
These perceptions can include seeing one’s own body
from above or perceiving events in the room while clini-
cally unconscious (3).

In Parnia et al’s 2014 study (the AWARE Il study), NDE ex-
periences were categorized into seven thematic groups.
These included: fear, terror or panic during the event
(3); encountering animals/plants (2); moving towards
bright, colored or white light (4); violence/persecution
or feelings of being punished or frightened by unseen
forces (5); déja vu (sensations of having lived the mo-
ment before) (9); meeting deceased loved ones (10) and
post-cardiac recall of events (8). This typology high-
lights the diversity of NDE content and the overlap with
OBEs (e.g. witnessing actual resuscitation efforts under
an OBE state). In the AWARE II, 9% of cardiac arrest sur-
vivors reported experiences meeting NDE criteria, and
2% described explicit OBEs with verifiable awareness
(3). These rates align with earlier findings: van Lommel
et al. reported that 18% of resuscitated patients had
some memory of the event, with 12% having a clearly
defined NDE (4).

Cultural Variation in NDEs

Cross-cultural studies reveal both universal core NDE
features and culturally specificimagery. In Western (Eu-
ropean/North American) cohorts, NDE reports frequent-
ly include Christian religious figures, tunnels of light
with greetings by deceased relatives, and life reviews.
In contrast, studies in Thailand and India show distinct
motifs: Thai Buddhists often begin NDEs with encoun-
ters with “Yama-dutas” (death deities) and rarely report
a light or tunnel, whereas Indian and other Buddhist
NDErs commonly report tunnels and may see Hindu
deities or other culturally relevant images. For example,
one Thai NDEr reported a Yama-dita pointing to a star
identified as the Buddha (6). Overall, themes like feel-
ing peace or unity are common everywhere, but specific
religious symbols vary (3). Empirical reviews note that
up to 85% of children and 43-48% of adults surviving
severe illness report at least one component of an NDE
(2). These differences underscore the influence of cul-
tural and religious background on NDE interpretation.

Clinical Settings and Rationale for Planned
Arrest Study

NDEs have been documented in various life-threatening
medical contexts. Classically, patients who suffer car-
diac arrest (out-of-hospital or in-hospital), receive re-
suscitation (CPR), and survive may later report NDEs.
Other settings include near-drowning, severe trauma
or bleeding, anaphylaxis, strokes, and complications
of surgery (e.g. obstetric hemorrhage or anesthesia).
However, these scenarios are unpredictable and often
involve multiple confounders (such as intense drugs,
chaos, and prolonged hypoxia), making systematic
study difficult (3).

Planned deep hypothermic circulatory arrest (DHCA) in
cardiac surgery offers a unique, controlled equivalent of
temporary clinical death. In aortic arch repair and com-
plex cardiac operations, surgeons intentionally cool the
patient and stop blood circulation (often for tens of min-
utes) while protecting the brain with hypothermia. This
controlled interruption of perfusion is one of the few
“reversible” models of clinical death. Because the arrest
is elective, investigators know exactly when conscious-
ness ceases and returns. Physiological data (including
ECG, oxygenation, blood pressure, blood gases, and
drug administration) are continuously recorded. Imme-
diately after surgery, patients can be systematically in-
terviewed using standardized NDE questionnaires (e.g.,
Greyson scale). This design overcomes key limitations
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of retrospective cardiac arrest research: unknown tim-
ing of events, severe brain injury, and memory gaps due
to sedation (10).

Gray et al. found that induced arrests under anesthesia
produced no reported NDEs, likely because patients ex-
pected safety and often received amnestic sedatives.
They argued, however, that a truly “controlled near-
death setting” (with high perceived risk and minimal
memory-suppressing drugs) could yield observable
NDE phenomena (11). The DHCA model approximates
this: the threat of death is real, but the outcome is sur-
vival by design (10).

Cardiac Procedures Involving Planned
Arrest

Elective procedures requiring DHCA include open sur-
gical repair of the thoracic aorta, especially the aortic
arch. Major aortic arch aneurysms or dissections often
involve circulatory arrest for surgical access. Published
series reports hundreds of arch cases using “straight”
DHCA as the sole cerebral protection method. In these
cohorts, the mean arrest time was ~30 minutes at blad-
der temperatures below 20°C, with low stroke rates
when DHCA was limited to <50 minutes (12). Hypother-
mia is key: cooling greatly reduces cerebral metabolism,
permitting a safe interval without flow. Other surgeries
occasionally use planned arrest, such as complex con-
genital heart repairs in infants (e.g., the Norwood pro-
cedure) or neurosurgical aneurysm clipping under deep
hypothermia (10). For this review we focus on aortic
procedures, since they are well described in the litera-
ture. In summary, the principal indication is aortic arch
intervention, where DHCA enables a bloodless field.

Limitations of Prior Cardiac Arrest
Research

Traditional NDE research in cardiac arrest faces several
methodological challenges. First, the exact time of brain
oxygen cessation is often unknown. In out-of-hospital
arrests, bystanders delay CPR, and even in-hospital ar-
rests occur unpredictably. Planned arrest eliminates
this uncertainty. Second, most studies interview survi-
vors well after recovery (weeks to years later), introduc-
ing recall bias and distortion. Indeed, one review noted
that patients often recount NDEs 5-10 years post-event,
precluding accurate capture of physiological correlates
(2). Planned arrest studies can schedule interviews in
the ICU or surgical ward immediately post-operation,
minimizing memory decay. Third, sedative and anal-

gesic medications blur consciousness and memory.
In voluntary induced-arrest studies, the sedative Mi-
dazolam caused profound amnesia, likely preventing
NDE recall. In cardiac surgery, anaesthetic agents are
routinely used, posing a similar problem. However,
protocols could be adjusted (e.g. minimizing amnestic
premedication) to enhance recall. Fourth, patients who
die in cardiac arrest cannot be interviewed, potentially
underestimating NDE incidence. In surgical arrest, by
definition all patients survive the arrest period, ensur-
ing interview eligibility. Parnia et al. also pointed out
that many survivors might have unreported NDE mem-
ories erased by brain injury or drugs (3). Planned arrest
with careful patient selection and monitoring could re-
duce brain injury (via controlled cooling) and allow in-
vestigation of “veridical” perceptions. Indeed, Parnia’s
team emphasized the importance of including objective
measurements (ECG, oxygen, neurophysiology) to inter-
pret NDE claims. They reported one case of a survivor
who correctly described events during a 3-minute flat-
line period, underscoring the value of staff and monitor
data in validating subjective reports (3).

Incidence of NDEs and OBEs in Cardiac
Arrest

The expected frequency of NDE and OBE recollections
among cardiac arrest survivors is modest. Van Lommel
et al. found that 18% had any NDE memories, and 12%
had a “core” NDE (4). Parnia et al. (the AWARE Il study)
reported 9% with NDEs and 2% with veridical OBEs (3).
Meta-analyses and reviews suggest a broad range: some
studies cite 6-23% NDE incidence. The scoping review
by Kovoor et al. found that NDE rates varied widely (6.3-
39.3% (2)) across studies, depending on location (in-
hospital vs out-of-hospital) and methodology (5). OBEs
are consistently rarer (~1-2%) than other NDE features.
It is plausible that induced arrest in surgery might pro-
duce higher observed rates (3). First, the arrest is con-
trolled and brief, possibly yielding clearer NDE signals.
Second, patients might undergo less hypoxic injury
(due to hypothermia) than in chaotic CPR, preserving
consciousness capacity. Third, knowing that the arrest
is reversible (physicians’ expectation) might paradoxi-
cally lower patient anxiety and increase recall (11).

Thus, while the literature suggests that approximately
10% of cardiac arrest (CA) survivors report NDEs and
~2% report OBEs, we hypothesize that well-designed
induced-arrest studies could reveal higher rates or at
least capture previously hidden experiences.
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Assuming an expected 15% incidence of NDE in DHCA
patients versus 2% in controls with o = 0.05, a sample
of approximately 100 patients per group provides 90%
power to detect this difference. This sample size also
allows estimation of a 15% incidence with a 95% con-
fidence interval of roughly + 4%. Therefore, enrolling
around 200 DHCA patients and 100 controls ensures =
90% power and sufficiently precise confidence intervals
for both NDE and OBE rates.

Use of Virtual Reality and Staff
Observations

Emerging technologies offer new ways to study and sup-
port patients with NDEs. Immersive virtual reality (VR)
can simulate common NDE elements (such as OBE, tun-
nel, light) to help patients articulate their experiences.
For instance, a PLOS One study immersed participants
in a VR “island” where they witnessed virtual compan-
ions dying and experienced an OBE-like sequence with
a tunnel and light. Participants reported positive life-
attitude changes afterward (13). Such VR paradigms can
serve as communication aids: after surgery, a patient
could experience a similar VR scenario to help identify
parallels with their memory, potentially improving re-
porting accuracy and reducing distress. Additionally, VR
exposure therapy is an established tool for anxiety and
PTSD and could be adapted to desensitize patients who
have traumatic NDE components (e.g. fear or persecu-
tion themes) (13).

Crucially, any subjective report must be interpreted
alongside objective data. Medical staff observations
(charts, EEG, ECG, conversations) provide context for
an NDE claim. If a patient reports hearing voices or see-
ing events, cross-checking with monitor logs or staff
recall is essential. For example, Parnia et al. rigorously
collected eyewitness accounts and vital signs during
resuscitation to evaluate NDE claims (3). In surgical ar-
rest, ICU nurses and surgeons can note the exact tim-
ing of cooling, bypass, and stimuli. If a patient claims an
OBE during a specific minute of HCA, one can examine
monitors to confirm EEG silence or perfusion stops. This
triangulation distinguishes true anomalies (awareness
with no detectable brain activity) from confabulations.

Discussion

This review highlights that NDEs and OBEs are complex,
culturally influenced phenomena with significant neuro-
scientific and clinical interest. Planned circulatory arrest
during cardiac surgery is an underutilized opportunity
to study NDEs systematically. The controlled context ad-
dresses many prior research gaps: timing is exact, physi-
ology is monitored, and interviews can be conducted im-
mediately. Moreover, since surgeries routinely measure
ECG, arterial blood gases (pH, Pa0,, PaC0,), anesthesia
dosages, and even near-infrared spectroscopy, research-
ers can correlate NDE reports with precise physiologic
states. For example, Klemenc-Ketis et al. found that
higher arterial CO, and potassium levels were associated
with NDE occurrence (9). In DHCA patients, tracking pH
and oxygenation during arrest might reveal whether aci-
dosis or hypoxia are NDE triggers (10).

Studying NDEs in this unique cohort also has practical
implications. If NDE recollections are confirmed, pa-
tients may need psychological support for integration.
Using VR tools could be especially helpful in post-oper-
ative care. Simulated NDE experiences might normalize
patients’ reports and reduce isolation or fear (14). VR
could also serve in clinician training: immersive simu-
lations of NDE features may prepare staff to sensitively
discuss these events with patients (13).

Nonetheless, challenges remain. Anesthesia manage-
ment must balance patient comfort with the need to
preserve memory. Ethical considerations arise in con-
sent and whether to prime patients about potential ex-
periences. The negative result of Mauduit et al. suggests
that simply having a circulatory arrest is not sufficient;
depth of hypothermia, duration of arrest, and anaes-
thetic regimen all influence recall (10). Future studies
should optimize protocols (e.g. minimize benzodiaz-
epines, ensure normocapnia or mild hypercapnia) as
suggested by both clinical findings and NDE theories.
Inclusion of a control group (similar surgery without ar-
rest) is also essential to isolate the effect of circulatory
cessation.

In interpreting any reported NDE, investigators must
consider physiological parameters. An ECG flatline, ar-
terial blood gases showing severe hypercapnia or aci-
dosis, or high-dose sedatives can inform understand-
ing of the patient’s state. Conversely, a surprising NDE
memory coinciding with minimal stimuli would be more
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intriguing. A holistic analysis of NDE requires merging
patient narrative with empirical data —staff notes, im-
aging, and monitors - to discern any discrepancies.

Finally, cultural and personal context should be con-
sidered when exploring NDEs. Surgeons and research-
ers should be aware that patients’ descriptions may be
framed according to their own worldview. Thus, study
interviews should allow open-ended narration and
avoid imposing interpretation. Including chaplains or
cultural liaisons might help some patients articulate ex-
periences that are difficult to describe in medical terms
(Figure 1).

Conclusion

Near-death experiences, including OBEs, represent a
fascinating intersection of consciousness and physiol-
ogy. In the setting of planned circulatory arrest during
cardiac surgery, researchers can capitalize on a rare
model of reversible clinical death with extensive moni-
toring and control. This environment allows for precise
correlation of subjective experiences with objective da-
ta (ECG, blood parameters, anesthesia drugs). Although
prior studies suggest that only a minority of patients
report NDEs (~10%) and even fewer OBEs (~2%) after
spontaneous arrest, induced arrests under carefully
managed conditions might reveal a higher incidence or
novel insights. Incorporating virtual reality techniques
and staff observations into the investigative protocol
can enhance understanding and patient support. Given
the potential to illuminate the nature of consciousness,
future prospective studies of NDE in cardiac surgery are
justified. Designing such studies will require interdisci-
plinary collaboration (including anesthesiology, cardi-
ac surgery, neurology, psychiatry, and psychology) and
rigorous methodology, but the controlled setting may
finally answer longstanding questions about how and
when these extraordinary experiences occur.
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ISKUSTVA BLISKE SMRTI TIJEKOM PLANIRANOG CIRKULACIJSKOG ZASTOJA
U KARDIOKIRURGIJI: SUSTAVNI PREGLED

Sazetak

Iskustva bliske smrti (engl. near-death experiences, NDE)
intenzivna su subjektivna iskustva koja opisuju osobe
koje su bile u neposrednoj zivotnoj ugrozi. U zapadnim
kulturama ¢&esto ukljucuju izvantjelesna iskustva (engl.
out-of-body experiences, OBE), osjecaj mira, prolazak
kroz tunel te susrete sa svjetlo$¢u ili osobama. lako su
se tradicionalno proucavala u kontekstu nepredvidivog
sréanog zastoja ili traume, planirani cirkulacijski zastoj
tijekom hipotermijske kardiokirurgije jedinstven je kon-
trolirani model za istrazivanje NDE-a.

Ovaj pregledni rad donosi prikaz definicija, ucestalosti,
tipologije i kulturnih varijacija NDE-a i OBE-a, s na-
glaskom na istrazivanja u kontekstu sr¢anog zastoja.
Opisana je metodologija pretraZivanja literature te su
sintetizirani dostupni nalazi: tipicne znacajke NDE-
a, koje variraju ovisno o kulturi, javljaju se u priblizno
10 do 20 % prezivjelih, a OBE-i se biljeze u oko 2 %
sluCajeva. Planirani hipotermijski cirkulacijski zastoj
(npr. tijekom operacija luka aorte) omogucuje precizno
vremensko odredivanje sr¢anog zastoja i reperfuzije,
¢ime se omogucuje sustavno pracenje i intervjuiranje
bolesnika.

Razmatraju se ogranienja dosadasnjih istraZivanja
(ucinci anestetika, pristranost prisje¢anja) te moguéno-
sti koje inducirani zastoj pruza u boljoj kontroli fiziolos-
kih i vremenskih varijabli. Novi pristupi, poput primjene
virtualne stvarnosti (VR), mogu olaksati bolesnicima
verbalizaciju iskustava NDE-a i pridonijeti smanjenju
psiholoske nelagode. Ukljucivanje vremenskog slijeda
postupaka medicinskog osoblja i podataka kontinui-
ranog pracenja bolesnika (elektrokardiogram, plinovi

u krvi, terapijski zapisi) moze doprinijeti objektivizaciji
subjektivnih iskaza.

Zaklju¢no, planirani uvjeti sréanog zastoja mogu una-
prijediti razumijevanje mehanizama NDE-a te pridonije-
ti unaprjedenju skrbi za bolesnike, uz uvjet ukljucivanja
dostatnog broja ispitanika.

Klju¢ne rijeci: iskustvo bliske smrti, izvantjelesno iskustvo;
hipotermijski cirkulacijski zastoj, kardiokirurgija, luk aorte,
svijest
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Abstract

The introduction of high-flow nasal cannula (HFNC)
therapy into endoscopic anesthesia has improved the
safety of sedation, particularly in patients with limited
respiratory reserve. In this context, the role of nurses
extends beyond technical application and includes
patient preparation, communication, monitoring, and
early recognition of respiratory instability.

This paper aims to present a nursing approach to pa-
tients undergoing endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography (ERCP) with HFNC support, with em-
phasis on clinical practice before, during, and after the
procedure. Particular attention is given to reducing pa-
tient anxiety, building trust, and ensuring continuous

monitoring to maintain respiratory and hemodynamic
stability.

The findings indicate that the integration of technical
competence, structured monitoring, and supportive
communication contributes to patient safety and the
quality of procedural care. The paper proposes a model
of nursing practice that integrates contemporary clini-
cal knowledge with the principles of humanistic and
patient-centered care in procedural anesthesia.
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Introduction

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ER-
CP) is a complex diagnostic and therapeutic procedure
used to visualize and treat pathological conditions of
the biliary and pancreatic systems.! Due to its invasive
nature and the patient’s position, ERCP requires careful
anesthetic planning and continuous monitoring, as al-
terations in respiratory mechanics and hypoxemia may
occur, particularly in vulnerable patients. 3

High-flow nasal cannula (HFNC) represents a significant
advancement in respiratory support. HFNC delivers
a heated and humidified mixture of high-flow oxygen
that ensures a stable inspiratory oxygen concentration,
flushes anatomical dead space, and improves alveolar
ventilation.*® Within procedural anesthesia, particular-
ly during ERCP, HENC has proven effective in preventing
hypoxemia, reducing the need for airway interventions,
and improving overall patient stability.*’

In the context of ERCP with HFNC support, the nurse
plays a central role in patient preparation, monitoring,
and early recognition of complications.® A particular re-
sponsibility involves communication with patients who
are in stressful situations and are uncertain about the
outcome.

Before the procedure, many patients express fear of
pain, choking, or potential complications during seda-
tion. As the first healthcare professional to establish
contact with the patient, the nurse plays a pivotal role
in building trust and a sense of safety. Calming verbal
communication, clear explanations of the procedure,
and a professional presence significantly contribute
to reducing anxiety.® At the same time, accuracy in the
technical preparation of the HFNC system, as well as
verification of flow, temperature, and oxygen concen-
tration settings, requires a high level of professional
competence and responsibility.

Modern nursing practice in procedural anesthesia is
not limited to technical performance but encompasses
the integration of knowledge, empathy, and ethical
sensitivity. A holistic approach enables the nurse to
recognize the patient as a whole person with physical,
psychological, and social needs.!® The nurse’s role thus
becomes central in bridging technology and humanity,
ensuring that advanced medical equipment serves pa-
tient safety rather than replacing personal contact and
compassionate care.

In the context of high-technology methods such as
HFNC therapy, the nurse acts as a mediator between
technology and the patient, ensuring that care remains
aligned with professional and ethical principles.!
Therefore, the successful application of HFNC during
ERCP depends not only on technical expertise but also
on the nurse’s emotional presence, her ability to recog-
nize patient anxiety, provide reassurance, and preserve
the individual’s dignity in moments of vulnerability.*

Therefore, the nurse’s role in procedural anesthesia is
viewed as a synthesis of scientific competence and hu-
manistic practice. At the center of this approach lies the
patient, whose safety, trust, and emotional stability are
as important as clinical parameters. Such an integrat-
ed approach forms the foundation of modern nursing,
which strives to achieve balance between technology,
knowledge, and compassionate care for the individual.
This paper focuses specifically on the nursing perspec-
tive in the use of HFNC during ERCP, integrating techni-
cal aspects of respiratory support with communication,
patient preparation, and humanistic care, which are
less frequently addressed in existing literature.

Aim, Purpose, and Methodology

The aim of this paper is to present the nursing approach
to patients undergoing endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography with the use of high-flow nasal
cannula therapy, with particular emphasis on patient
preparation, monitoring, communication, and early
recognition of respiratory instability. The paper focuses
on the integration of technical competence and human-
istic nursing practice to ensure patient safety and qual-
ity of care during procedural anesthesia.

This paper is designed as a professional narrative review
based on a critical analysis of relevant scientific and pro-
fessional literature published over the past ten years. The
analysis includes research articles, systematic reviews,
and clinical studies related to the application of high-
flow nasal cannula therapy in endoscopic anesthesia,
with particular focus on the role of nurses in monitoring
and supporting patients during sedation. Sources were
retrieved from international databases, including Pub-
Med, ScienceDirect, and CINAHL, as well as professional
guidelines in anesthesiology and nursing.
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Descriptive and analytical approaches were used to syn-
thesize current knowledge and identify key elements of
nursing practice that contribute to patient safety, res-
piratory stability, and effective communication in tech-
nologically demanding clinical environments.

Discussion

Nursing practice in procedural anesthesia today stands
at a unique intersection of technology, ethics, and hu-
manity. The advancement of medical devices, such as
HFNC, has enabled safer control of respiratory function
during complex endoscopic procedures, yet it has si-
multaneously raised important questions about how to
preserve human presence and empathy within a tech-
nology-driven environment. In this process, the nurse
occupies a central position, connecting the scientific
and the deeply human dimensions of care through pro-
fessional expertise, clinical experience, and emotional
sensitivity.

Technological Aspect of Nursing Care

The development of HFNC therapy represents one of
the most significant advances in modern anesthetic
practice. This method provides a continuous supply of
heated and humidified high-flow oxygen, thereby in-
creasing the functional reserve of the lungs and reduc-
ing the risk of hypoxemia.’® Although technology is of-
ten perceived as an independent guarantor of safety, its
true effectiveness is determined by the quality, compe-
tence, and accountability of the healthcare professional
operating it.

The nurse carries a significant responsibility in the im-
plementation of HFNC therapy. The nurse must under-
stand the physiological mechanisms of HFNC function,
monitor flow parameters and oxygen concentration,
and recognize subtle changes in the patient’s breath-
ing and vital signs. This level of responsibility requires
not only technical knowledge but also a high degree
of concentration, anticipation, and rapid response
in the event of complications.* Any change in oxygen
saturation, skin color, or respiratory rate must be inter-
preted in the context of the patient’s overall condition,
demanding clinical reasoning and experiential confi-

dence. These nursing interventions directly contribute
to patient safety, early recognition of respiratory dete-
rioration, reduced anxiety, and effective team commu-
nication during ERCP procedures under HFNC support.

Technological competence extends beyond the me-
chanical operation of the device; it encompasses the
ability to integrate technology within the broader
framework of nursing care.’® The nurse does not lose
their humanity in contact with technology but rather
gives it meaning by adapting it to the patient’s indi-
vidual needs.!* In this way, their actions transcend
the boundaries of technical excellence and become
an expression of professional accountability, as every
setting, every flow adjustment, and every decision di-
rectly influences the patient’s outcome and safety. For
this reason, technological competence in procedural
anesthesia cannot be separated from communication,
emotional support, and a holistic understanding of the
patient, which together form the next essential dimen-
sion of nursing care.

Emotional and Communicative Dimension
of the Nursing Role

Technological safety can never fully replace the psy-
chological sense of security that a patient experiences
through interaction with a nurse. Procedures such as
ERCP are often accompanied by a pronounced sense
of anxiety, particularly among elderly individuals and
those with chronic illnesses. Fear of choking, pain, or
possible complications creates tension that may affect
breathing, blood pressure, and overall physiological
stability.’*'" For this reason, communication between
the patient and the nurse holds crucial therapeutic
value.

Nursing communication should be clear, calm, and
adapted to the patient’s emotional state. Explaining the
procedure in simple and understandable terms, using a
gentle tone of voice, and maintaining a reassuring pres-
ence have a strong effect on reducing anxiety.*® In this
way, the nurse acts not only as a technical intermediary
between the patient and medical equipment but also
as an emotional guide who helps the patient regain a
sense of control and safety.

Empathy in nursing practice is a professional ability
to recognize and understand the emotions of others,
helping the nurse remain composed in stressful cir-
cumstances while maintaining a reassuring presence
for the patient.” Such emotional intelligence develops
through experience, self-reflection, and awareness of
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the importance of interpersonal relationships as an in-
tegral part of the therapeutic process.?

Holistic Approach to the Patient

Holistic care represents the essence of the nursing pro-
fession. In procedural anesthesia, it gains additional im-
portance because the patient often loses the ability to
communicate verbally and actively express their needs
during the procedure.? In such moments, the nurse be-
comes the patient’s voice and guardian of safety. By ob-
serving breathing, movements, and facial expressions,
the nurse interprets nonverbal signs of discomfort and
responds before the problem becomes serious.?

This approach requires deep concentration as well as
the ability to see the patient as a whole person rather
than a sum of physiological functions. Holistic care en-
compasses concern for the physical, emotional, and
spiritual aspects of the person, and in procedural anes-
thesia, this means providing a sense of safety and pre-
serving dignity even when the patient is not fully aware
of what is happening around them.?

Every touch, glance, or word contributes to a sense of
calm and trust in the patient.?* It is in this relationship
that the essence of nursing is revealed, a presence that
does not seek recognition but leaves a profound mark
on the patient’s experience.

Education and Professional Development

The high technical demands of HFNC therapy require
continuous education and professional development
of nurses. Constant knowledge renewal, adherence to
updated guidelines, and participation in professional
training are fundamental to ensuring safety in prac-
tice.”* The introduction of simulation training, work-
shops, and team exercises contributes to greater con-
fidence, strengthens competence, and fosters mutual
trust within the team.”

Professional development encompasses not only
technical education but also the enhancement of soft
skills such as communication, teamwork, emotional
stability, and ethical reasoning. A nurse who develops
these competencies becomes aware of their profes-
sional value and the impact they have on the patient’s
experience.? A culture of lifelong learning, mentorship,
and the exchange of experience among colleagues pro-
motes professional maturity and strengthens the iden-
tity of the nursing profession.”

Education should also encourage a spirit of inquiry. In-
volving nursesin research on the safety of HFNC therapy,
the emotional aspects of care, and the development of
new educational models empowers the profession and
contributes to building a solid scientific foundation for
nursing practice. Such active participation in research
processes enables nursing to establish evidence-based
practice and elevate the level of professional autonomy
and recognition of the profession.?#

In patients undergoing ERCP with HFNC support, ef-
fective communication before sedation is particularly
important, as it improves tolerance of the nasal can-
nula, facilitates positioning, reduces the sensation of
choking, and enhances patient cooperation during the
induction of sedation.

Team Collaboration and Ethical
Responsibility

In procedural anesthesia, the success of a procedure
largely depends on the quality of team collaboration.
The nurse in this team acts as a coordinator, observer,
and communicator. Clear and timely communication
between the nurse, anesthesiologist, endoscopist, and
technician is essential to prevent errors and ensure pa-
tient safety. In crisis situations, it is often the nurse who
first recognizes early signs of patient deterioration and
alerts the team to the need for prompt intervention.*®
During ERCP procedures with HFNC therapy, this collab-
oration is especially important in situations of desatu-
ration, hypoventilation, or airway obstruction, where
rapid communication and coordinated response of the
team directly influence patient safety and procedural
outcomes.

The nurse’s ethical responsibility is an integral part of
every decision and action. It is reflected in the way the
nurse respects the patient’s dignity, protects their pri-
vacy, and ensures informed consent (31). The ethical
principles of beneficence, accountability, and respect
guide every professional action, especially in situations
in which the patient is not fully aware of their surround-
ings and their trust relies on the professional integrity
of healthcare personnel.®

The nurse thus becomes a moral reference within the
team, reminding the team that behind every clinical
case stands a human being with fears, hopes, and a
right to dignity.® Their ethical presence is expressed not
only through their actions but also through their way of
thinking, decision-making, and communication within
the interdisciplinary team.*®* Maintaining moral clar-
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ity and compassion in a highly technological environ-
ment requires inner stability and professional maturity.
This balance between scientific precision and human
warmth forms the foundation of the trust that patients
place in the healthcare team. In doing so, the nursing
profession reaffirms its vital role in preserving the ethi-
cal integrity of the healthcare system and promoting
a culture of safety, respect, and humanity in everyday
practice.

Recommendations for Further Research

To ensure the continued advancement of nursing prac-
tice in procedural anesthesia, it is necessary to conduct
systematic research on the effects of HFNC therapy
on clinical outcomes, as well as on the emotional and
psychological experiences of patients. Future studies
should also include the evaluation of educational pro-
grams focusing on the integration of technical and com-
munication skills, along with assessments of nurses’
emotional intelligence in relation to patient safety.

Qualitative studies exploring nurses’ personal experi-
ences with HFNC therapy could provide deeper insights
into emotional strain and professional resilience. At the
same time, the development of standardized proto-
cols and checklists is recommended to help harmonize
practice and enhance patient safety.

Further research should also address the sustainabil-
ity aspect of HFNC technology use, aiming to reduce
resource consumption and strengthen the ecological
responsibility of healthcare institutions. Such an ap-
proach reflects the modern vision of nursing as a pro-
fession that unites science, ethics, responsibility, and
care for future generations.

Conclusion

Nursing care during the application of HFNC therapy
in endoscopic retrograde cholangiopancreatography
plays an important role in ensuring patient safety, res-
piratory stability, and overall procedural quality. The
role of the nurse extends beyond technical execution
and includes patient preparation, monitoring, commu-
nication, and early recognition of complications.

The successful implementation of HFNC depends not
only on professional knowledge but also on the ability
to integrate technical competence with effective com-
munication and supportive care. Such an approach
contributes to reducing patient anxiety, improving
team coordination, and maintaining a high level of
safety during ERCP procedures.

The integration of technical competence and human-
istic nursing practice represents an important element
of contemporary procedural anesthesia and supports
the further development of safe and patient-centered
standards of care.

References

1.  Johnson KD, Perisetti A, Tharian B, Thandassery R, Ja-
midar P, Goyal H, et al. Endoscopic retrograde cholangi-
opancreatography-related complications and their ma-
nagement strategies: a “scoping” literature review. Dig
Dis Sci. 2020;65(2):361-75.

2. ChaB,LeeMJ, ParkJS, JeongS, Lee DH, Park TG. Clinical
efficacy of high-flow nasal oxygen in patients undergo-
ing ERCP under sedation. Sci Rep. 2021;11(1):350.

3. Amornyotin S. Sedation-related complications in ga-
strointestinal endoscopy. World J Gastrointest Endosc.
2013;5(11):527-33.

4.  Lee MJ, Cha B, Park JS, Kim JS, Cho SY, Han JH, et al.
Impact of high-flow nasal cannula oxygenation on the
prevention of hypoxia during endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in elderly patients: a rando-
mized clinical trial. Dig Dis Sci. 2022;67(8):4154-60.

5. Petkar S, Wanjari D, Priya V. A comprehensive review on
high-flow nasal cannula oxygen therapy in critical care:
evidence-based insights and future directions. Cureus.
2024;16(8):66264.

6. Zhangy, He X, ChenYY, Yang S. The effectiveness of high-
flow nasal cannula during sedated digestive endoscopy:
a systematic review and meta-analysis. Eur J Med Res.
2022;27(1).

7. Sawase H, Ozawa E, Yano H, Ichinomiya T, Yano R, Miyaa-
ki H, et al. Respiratory support with nasal high flow wit-
hout supplemental oxygen in patients undergoing en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography under
moderate sedation: a prospective, randomized, single-
center clinical trial. BMC Anesthesiol. 2023;23(1):156.

8. Elks M, Young J, Kearney L, Bernard A. The impact of an
autonomous nurse-led high-flow nasal cannula oxygen
protocol on clinical outcomes of infants with bronchioli-
tis. J Clin Nurs. 2023 Aug;32(15-16):4719-29.



78

Jesi¢ V. et al. Nursing Approach to Patients Receiving HFNC Therapy During ERCP... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 73-79

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ruiz Herndndez C, Gémez-Urquiza JL, Pradas-Hernan-
dez L, Vargas Roman K, Suleiman-Martos N, Albendin-
Garcia L, et al. Effectiveness of nursing interventions for
preoperative anxiety in adults: a systematic review with
meta-analysis. J Adv Nurs. 2021 Aug;77(8):3274-85.
Ghanbari-Afra L, Adib-Hajbaghery M, Dianati M. Hu-
man caring: a concept analysis. J Caring Sci. 2022
Oct;11(4):246-54.

Ali S, Kleib M, Paul P, Petrovskaya O, Kennedy M. Com-
passionate nursing care and the use of digital health
technologies: a scoping review. Int J Nurs Stud. 2022
Mar;127:104161.

Stephen Ekpenyong M, Nyashanu M, Ossey-Nweze C,
Serrant L. Exploring the perceptions of dignity among
patients and nurses in hospital and community settings:
an integrative review. J Res Nurs. 2021;26(6):517-37.
Mauri T, Turrini C, Eronia N, Grasselli G, Volta CA, Bellani
G, et al. Physiologic effects of high-flow nasal cannula in
acute hypoxemic respiratory failure. Am J Respir Crit Ca-
re Med. 2017;195(9):1207-15.

Alaca A. Effects of training on high flow nasal cannu-
la oxygen therapy on pediatric nurses’ knowledge le-
vels: a randomized controlled study. J Educ Res Nurs.
2024;202-8.

Risling T. Educating the nurses of 2025: technology tren-
ds of the next decade. Nurse Educ Pract. 2017 Jan;22:89-
92.

Albayrak T, Torun Goktas A, Eylipoglu S, Muhtaroglu A,
Dulger AC. Patient anxiety in endoscopy: a comparati-
ve analysis of single vs dual procedure effects. Cureus.
2024;16(3):e57237.

Sargin M, Uluer M. The effect of pre-procedure anxiety on
sedative requirements for sedation during upper gastro-
intestinal endoscopy. Turk J Surg. 2020;36(4):368-73.
Abd Elnaby S, Soliman H, Elmetwaly A. The effect of nur-
se-led intervention on knowledge and anxiety of hepatic
patients undergoing gastrointestinal endoscopy. Man-
soura Nurs J. 2023;10(1):389-97.

Khademi E, Abdi M, Saeidi M, Piri S, Mohammadian R.
Emotional intelligence and quality of nursing care: a
need for continuous professional development. Iran J
Nurs Midwifery Res. 2021;26(4):361-7.

Zarrin L, Ghafourifard M, Sheikhalipour Z. Relati-
onship between nurses reflection, self-efficacy and
work engagement: a multicenter study. J Caring Sci.
2023;12(3):155-62.

Albagawi HM, Butcon VE, Albagawi BS, Dayrit RD, Pan-
gket P. Holistic nursing care among operating room
nurses: strengthening the standard of practice in Saudi
Arabia. Belitung Nurs J. 2021;7(1):8-14.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Halverson CC, Scott Tilley D. Nursing surveillance: a con-
cept analysis. Nurs Forum (Auckl). 2022 May;57(3):454-
60.

Lindberg S, Rudolfsson G. The meaning of the common
world in perioperative nursing care; a hermeneutic stu-
dy. Humanities. 2019;8(3):132.

Alliex S, Irurita VF. Caringin a technological environment:
how is this possible? Contemp Nurse. 2004;17(1-2):32-
43.

Lewis KA, Ricks TN, Rowin A, Ndlovu C, Goldstein L,
McElvogue C. Does simulation training for acute care
nurses improve patient safety outcomes: a systematic
review to inform evidence-based practice. Worldviews
Evid Based Nurs. 2019;16(5):389-96.

Song Y, Lafond CM, Vincent C, Kim MJ, Park CG, McCre-
ary LL. Critical soft skill competencies that clinical nurse
educators consider important to evaluate in nurses. Nu-
rs Open. 2024;11(10):e70047.

Mlambo M, Silén C, McGrath C. Lifelong learning and
nurses’ continuing professional development, a me-
tasynthesis of the literature. BMC Nurs. 2021;20(1):62.
Mohamed RA, Alhujaily M, Ahmed FA, Nouh WG, Al-
mowafy AA. Nurses’ experiences and perspectives re-
garding evidence-based practice implementation in
healthcare context: a qualitative study. Nurs Open.
2024;11(1):2080.

Rouhi-Balasi L, Elahi N, Ebadi A, Jahani S, Hazrati M. Pro-
fessional autonomy of nurses: a qualitative meta-synthe-
sis study. Iran J Nurs Midwifery Res. 2020;25(4):273-81.
Chung J, Jung H. Indicators of clinical deterioration
in adult general ward patients from nurses’ perspec-
tives: a mixed-methods systematic review. BMC Nurs.
2024;23(1):861.

Adib-Hajbaghery M, Aghajani M. Patients dignity in nur-
sing. Nurs Midwifery Stud. 2015;4(1):e22809.

Pajakoski E, Rannikko S, Leino-Kilpi H, Numminen O.
Moral courage in nursing - an integrative literature re-
view. Nurs Health Sci. 2021;23(3):570-85.

Cheraghi R, Valizadeh L, Zamanzadeh V, Hassankhani
H, Jafarzadeh A. Clarification of ethical principle of the
beneficence in nursing care: an integrative review. BMC
Nurs. 2023;22(1):89.



Jesi¢ V. et al. Nursing Approach to Patients Receiving HFNC Therapy During ERCP... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 73-79 79

SESTRINSKI PRISTUP PACIJENTIMA PRIMANJEM HFNC TERAPIJE TIJEKOM
ERCP-A: BALANSIRANJE TEHNOLOGIJE I HUMANOSTI

Sazetak

Uvodenje terapije visokoproto¢nom nosnom kanilom
(HFNC) u endoskopsku proceduru pod anestezijom
unaprijedilo je sigurnost sedacije, osobito kod bole-
snika s ograni¢enom respiratornom rezervom. U tom
kontekstu uloga medicinskih sestara nadilazi tehni¢ku
primjenu terapije te ukljucuje pripremu bolesnika, ko-
munikaciju, pracenje stanja i rano prepoznavanje zna-
kova respiratorne nestabilnosti.

Ovaj rad ima za cilj prikazati sestrinski pristup bole-
snicima koji se podvrgavaju endoskopskoj retrograd-
noj kolangiopankreatografiji (ERCP) uz potporu HFNC
terapije, s naglaskom na klinicku praksu prije, tijekom i
nakon zahvata. Posebna se pozornost posvecuje sman-
jenju anksioznosti bolesnika, izgradnji povjerenja te
kontinuiranom pracenju radi odrzavanja respiratorne i
hemodinamicke stabilnosti.

Rezultati ukazuju da integracija tehnickih kompeten-
cija, strukturiranog pracenja i podrzavaju¢e komuni-
kacije pridonosi sigurnosti bolesnika i kvaliteti proce-
duralne skrbi. Rad predlaze model sestrinske prakse
koji povezuje suvremena klinicka znanja s nacelima
humanisticke i na bolesnika usmjerene skrbi u proce-
duralnoj anesteziji.

Kljucne rijeci: HFNC terapija, ERCP, sestrinska skrb, komuni-
kacija, holisticki pristup
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Sazetak

Parodontitis je kompleksna upalna bolest kroni¢nog
karaktera koju uzrokuju specifi¢ne parodontopatogene
bakterije zubnih naslaga i njihovi produkti te imunosni
odgovor domacina dovodeci do razvoja upale, dezin-
tegracije te destrukcije parodonta. Na tijek i opseg bo-
lesti utjeCu okoliSne, bihevioralne i genske varijable te
sistemske bolesti, loSa oralna higijena, pretilost, stres,
i drugo Sto mu daje multifaktorni karakter. Njegov utje-
caj na kvalitetu Zivota pacijenta i sustavno zdravlje, kao
i njihov dvosmjerni odnos, opsezno je potvrden tijekom
posljednjih desetljeda.

Najnovija klasifikacija parodontnih bolesti dijeli pa-
rodontitis na nekrotizirajudi, parodontitis kao mani-
festaciju sistemskih bolesti i klasi¢ne parodontitise.
Postavljanju dijagnoze kod pacijenta s parodontitisom
prethodi uzimanje detaljne medicinske i stomatolos-
ke anamneze, intraoralni pregled, analiza rendgenske
snimke te utvrdivanje parodontoloskog statusa. Ako
nekirurska terapija ne dovede do zadovoljavajuéih re-
zultata, vodi prema parodonto-kirurskim postupcima,
nakon Cega slijedi restaurativna faza i sustavno praéenje
pacijenta.

Krajnja posljedica parodontitisa, potpuni gubitak traj-
nih zuba, namece znatna zdravstvena, drustvena i eko-
nomska optereéenja koja pridonose globalnim zdrav-
stvenim i druStvenim nejednakostima. Prevalencija
parodontitisa znatno je veéa u zemljama s niskim i sred-

njim dohotkom zbog ograni¢ene dostupnosti stomato-
loske skrbi, neadekvatnog provodenja oralne higijene i
nedostatka edukacije o oralnom zdravlju. U zemljama
s visokim dohotkom parodontitis i dalje ostaje znatan
javnozdravstveni problem zbog ¢imbenika rizika: puse-
nja, dijabetesa, demografskih faktora te uzlaznog tren-
da oc¢uvanja prirodnih zuba.

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije,
oko 47 % populacije starije od 30 godina pati od odre-
denog oblika parodontitisa, dok se za populaciju stariju
od 65 godina taj podatak krece i do 70 %, a predvida
se da ¢e do 2050. vise od 1,5 milijardi ljudi imati
teSki parodontitis. Integrirane javnozdravstvene stra-
tegije, ciljane intervencije, multidisciplinarni pristup u
prevenciji i lijeCenju utemeljen na dokazima te jacanje
preventivne skrbi temelj su rjeSavanja ovog problema.

Navedeni dokazi pruzaju nove uvide u epidemiologi-
ju parodontnih bolesti i podupiru ciljane intervencije i
strategije javnog zdravstva pa je njihov prikaz i cilj ovog
rada.

Kljucne rijeci: multifaktorni karakter parodontitisa, globalna
prevalencija parodontitisa, socioekonomski utjecaj parodon-
titisa, intervencije i strategije javnog zdravstva
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Uvod

Parodontitis upalna je bolest kroni¢nog karaktera koja
zahvaca sve strukture parodonta, a podlogu za njezin
nastanak cine specificne parodontopatogene bakterije
zubnih naslaga i njihovi produkti te imunosni odgovor
domacina, dovodeci do razvoja upale, dezintegracije,
a potom i do destrukcije parodonta. Na tijek i opseg
bolesti utjecu i razliciti faktori rizika: nasljede, sistem-
ske bolesti, pusenje, loSa oralna higijena, pretilost,
stres, okolisni faktori rizika i drugo, Sto je ujedno Cini
multifaktornom boles¢u.?

Ako se ne lijeci, parodontitis moze dovesti do opseznog
gubitka zuba, Zvacne disfunkcije, estetskog disbalansa,
promjena u artikulaciji te gubitka samopouzdanja.> 3
Njegov utjecaj na kvalitetu Zivota pacijenta i sustavno
zdravlje opsezno je potvrden tijekom posljednjih deset-
lijeca.* Parodontitis nije samo primarno uzrok gubitka
zuba, vec i dobro utvrden faktor rizika za: kardiovasku-
larne bolesti, dijabetes, respiratorne bolesti i stanja,
komplikacije povezane s trudnocom, pretilost, rak i
neurodegenerativna stanja, npr. Alzheimerovu bolest.
Dvosmjerni odnos parodontitisa i sustavnih bolesti bi-
tan je segment njihove dijagnostike, lijecenja, prevenci-
je i kontrole.>*° U sklopu izvjeS$éa o svjetskom oralnom
zdravlju za 2003. Svjetska zdravstvena organizacija
(SZO) formulirala je politike i potrebne akcije integrira-
ne u Globalni program oralnog zdravlja SZ0O-a od kojih
je dio strategija da se prevencija oralnih bolesti i promi-
canje oralnog zdravlja mora integrirati s prevencijom
kroni¢nih bolesti i oplim promicanjem zdravlja jer su
rizici za zdravlje povezani.*

Krajnja posljedica, potpuni gubitak trajnih zuba, name-
¢e znatna zdravstvena, drustvena i ekonomska optere-
¢enja, koja pridonose globalnim zdravstvenim i drus-
tvenim nejednakostima. Procjenjuje se da su troskovi
lijecenja parodontitisa i bezubosti 2018. u Sjedinjenim
Ameri¢kim DrZzavama iznosili oko 154 milijarde dolara,
a 159 milijardi eura u Europi, $to je ogroman ekonomski
teret i za pojedincai za drustvo.?

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije,
oko 47 % populacije starije od 30 godina pati od odre-
denog oblika parodontitisa, a za populaciju stariju od
65 godina taj se podatak krec¢e i do 70 %.*2

Studija globalnog opterecenja bolestima (GBD) iz 2019.
izvijestila je o priblizno 1,1 milijardi slu¢ajeva teskog pa-

rodontitisa 2019., Sto ukazuje na dvostruko veci broj u
odnosu na 1990. Incidencija i prevalencija parodontiti-
sa varira geografski. Zapadna podsaharska Afrika iden-
tificirana je 2019. kao regija visokog rizika, a Gambija je
imala najvece opterecenje bolescu. Najveda prevalenci-
ja parodontitisa uocena je kod osoba u dobi od 55 do
59 godina, medutim incidencija parodontitisa pokazala
je rastudi trend i medu mladim osobama. Globalno, pa-
rodontitis se nalazi na 11. mjestu najcescih bolesti te je
globalni javnozdravstveni problem.

Statisti¢ki podaci za 2021. pokazuju da je Juzna Azija
imala najvecu stopu prevalencije parodontitisa te da ¢e
do 2050. vise od 1,5 milijardi ljudi imati teSki parodonti-
tis i viSe od 660 milijuna ljudi biti bezubo.? 3

Prevalencija parodontitisa znatno je veéa u zemljama
s niskim i srednjim dohotkom zbog ograni¢ene dostu-
pnosti stomatoloske skrbi, neadekvatnog provodenja
oralne higijene i nedostatka edukacije o oralnom zdrav-
lju. Medutim, unato¢ boljem pristupu stomatoloskim
uslugama u zemljama s visokim dohotkom, parodon-
titis i dalje ostaje znatan javnozdravstveni problem,
uglavnom zbog cimbenika koji mu pridonose, poput
pusenja, dijabetesa i starenja stanovnistva. U razvije-
nim zemljama uzlazni trend ocCuvanja prirodnih zuba
kod starije populacije takoder utjece na incidenciju pa-
rodontalne bolesti.'

Cilj je ovog rada prikazati nove dokaze vazne u epide-
miologiji parodontnih bolesti kao javnozdravstvenog
problema te na potrebne strategije i intervencije u smi-
slu smanjenja njegove prevalencije, ¢ime bi se znatno
poboljsalo stanje oralnog zdravlja populacije.

Etiopatogeneza parodontitisa

Patogeni biofilm nuzan je preduvjet za razvoj parodon-
titisa, ali njegova prisutnost nije dovoljna za razvoj bo-
lesti jer bolest nastaje interakcijom biofilma i upalnoga
imunosnog odgovora domacina. Ako oralna higijena
izostaje ili nije zadovoljavajuca, sastav biofilma tijekom
nekoliko dana mijenja se iz pretezito gram-pozitivnih
bakterija (Streptococcus sp., Actinomyces sp.) u gram-
negativne koke, Stapiée i filamente, Sto dovodi do to-
ga da bakterije uzrokuju povecanu eksudaciju u tkivu
i pojavu polimorfonuklearnih leukocita u sulkusu te
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do prodora bakterija u subgingivno podrudje i razvoja
gingivitisa. U subgingivnom se podrucju anaerobne pa-
rodontopatogene gram-negativne bakterije ,crvenog
kompleksa” pocinju brzo umnoZzavati. Parodontni dzep
nastaje u zavr$noj fazi gingivitisa kada dolazi do poja-
ve prisutnosti B limfocita i plazma stanica u gingivnom
dZepu, Sto rezultira nastankom parodontitisa. Utjeca-
jem medijatora upale fibroblasti razgraduju kolagen,
Sto se klini¢ki uocava kao gubitak pricvrstka i resorpcija
kosti.> 18 Nedavna istrazivanja pokazuju da okolisne,
bihevioralne i genske varijable znatno pridonose na-
predovanju parodontalne bolesti. Bakterije su vodedi
uzroci parodontalnih bolesti. Medutim, novi podaci
upucuju na to da kvasci i herpesvirusi takoder mogu
igrati ulogu kao potencijalni patogeni. Nova saznanja
u parodontalnoj mikrobiologiji nadilaze klasi¢nu para-
digmu ,crvenog kompleksa” prema sveobuhvatnijem
modelu polimikrobne sinergije i disbioze (PSD), prema
kojem parodontalnu bolest ne uzrokuje jedan patogen,
ved sinergisticka mikrobna zajednica koja remeti home-
ostazu domacina i mikroba. Klju¢ni patogen Porphyro-
monas gingivalis (P. gingivalis) manipulira imunosni
odgovor domacina i dovodi do upalnog okruzenja koje
podrzava rast drugih patogena i potic¢e unistavanje tki-
va.!®19 U nastanku bolesti smatra se vaznim i prisutnost
bakterija Tannerella forsythia i Treponema denticola,
takoder gram-negativnih bakterija tzv. ,crvenog kom-
pleksa”, a za brzo napredovanje bolesti u pojedinaca
mlade Zivotne dobi to je prisutnost bakterije Aggrega-
tibacter actinomycetemcomitans. Razumijevanje ovog
koncepta nuzno je za razumijevanje etiopatogeneze
parodontitisa te prevenciju i lijeenje bolesti. Razvoju
bolesti pogoduju i lokalno specifi¢ne karakteristike po-
put prevjesa ispuna ili protetskih radova, interdentalna
podrucja bez odgovarajuce kontaktne toCke izmedu su-
sjednih zubi, anatomske varijacije zubi (caklinske perle,
nepovoljna pozicija zubi) i sl.

Pusenje, dijabetes, trudnoda, pretilost i razne sistemske
bolesti mogu doprinijeti i ranijoj pojavi bolesti tijekom
zivotaili njezinu brzem napredovanju pa su takoder do-
datan rizik, a ovako kompleksno sveobuhvatno shvaca-

nje parodontitisa daje ovoj bolesti multifaktorni karak-
ter,L17,19,20

Klasifikacija parodontitisa

Prema najnovijoj klasifikaciji parodontnih bolesti iz
2017., parodontitisi se dijele na nekrotizirajuci parodon-
titis, parodontitis kao manifestaciju sistemskih bolesti i
klasi¢ne parodontitise, u koje spadaju akutni i kroni¢ni
oblici iz prethodnih klasifikacija. Nova klasifikacija pa-
rodontnih bolesti koju su inicirale Americka akademija
za parodontologiju (AAP) i Europska federacija za paro-
dontologiju (EFP) jest klasifikacija temeljena na obnovi
stare klasifikacije parodontnih bolesti i stanja iz 1999. te
ukljucuje i periimplantatne bolesti i stanja, a potrebna
je znanstvenicima u istraZivanju etiologije, patogeneze
i vrste terapije te klinicarima za pravilnu dijagnostiku i
lijecenje pacijenata.?

Simptomi su bolesti parodontitisa gubitak pricvrstka,
parodontni dZepovi i gingivno krvarenje, a radioloski se
uocava i gubitak alveolarne kosti. Bolest ima ireverzibi-
lan karakter, a pacijentu s dijagnozom parodontitisa ta
dijagnoza ostaje trajno kroz zZivot i ne moze se izlijeciti u
standardnom smislu, ali se bolest moze drzati pod kon-
trolom redovitim posjetama stomatologu i brizljivim pro-
vodenjem oralne higijene, kao i sprijediti ili prolongirati
najgoru posljedicu ove bolesti, gubitak zuba, te utjecati
na njezin tijek i opseg destrukcije.’® Nekrotizirajuci paro-
dontitis karakteriziran je i specifi¢nim znakovima i simp-
tomima: nekrozom interdentalnih papila, krvarenjem,
boli, brzim gubitkom kosti, prisutno$¢u pseudomembra-
na, regionalnom limfadenopatijom, halitozom te grozni-
com. Bolest je uglavnom povezana s narusenim imuno-
snim odgovorom domacina te se stoga cesce javlja kod
pacijenata s AIDS-om (engl. Acquired Imnmunodeficiency
Syndrome, sindrom stecene imunodeficijencije), malnu-
tricijom, teSkim infekcijama te kod konzumenata droga.
Sistemske bolesti i stanja mogu utjecati na parodont
zbog promjena imunosnog odgovora domacina ili me-
taboli¢kih promjena. Kod parodontitisa koji su izravna
manifestacija sistemske bolesti treba slijediti klasifikaci-
ju primarne bolesti prema odgovaraju¢oj medunarodnoj
klasifikaciji International Statistical Classification of Dise-
ases and Related Health Problems (ICD) codes.

Iskljucivanjem specifi¢nih znakova poput nekroze in-
terdentalnih papila iskljucuje se dijagnoza nekrotizira-
juceg parodontitisa, a iskljucenjem sistemskih bolesti
postavlja se dijagnoza , parodontitis”?!

Prema novoj klasifikaciji, parodontitis se dijagnosticira
ako je: interdentalni klinicki gubitak pri¢vrstka (CAL)
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pronaden na = 2 nesusjedna zuba, ili bukalni ili oralni
CAL =3 mm s dZzepovima =3 mm prisutan na =2 zuba, s
time da se izmjereni CAL ne moZe pripisati uzrocima ko-
jinisu povezani s parodontitisom. Klasi¢ni parodontitisi
imaju svoj stadij (temeljen na tezini bolesti i komplek-
snosti lije¢enja) i razred (temeljen na rizicima za brzinu
progresije bolesti). Razlikujemo Cetiri stadija parodonti-
tisa, stadij | - inicijalni parodontitis, stadij Il - umjereni
parodontitis, stadij lll - uznapredovali parodontitis s
vjerojatno$¢u dodatnog gubitka zuba te stadij IV - uz-
napredovali parodontitis s vjerojatno$¢u gubitka den-
ticije. Kod razreda razlikujemo razred A - sporo, razred
B - umjerenoirazred C - brzo napredovanje bolesti.?*

Parodontitis i sustavne bolesti

Parodontopatogene bakterije parodontitisa izazivaju
upalni odgovor domacina i dovode do aktivacije priro-
denih imunosnih reakcija koje djeluju putem mehaniz-
ma fagocitoze i akutnog upalnog odgovora. Perzistira-
nje infekcije dovodi do aktivacije ste¢enoga imunosnog
odgovora putem limfocita T i B, lucenja proupalnih
molekula interferona, IL-17, TNF-a, IL-1, IL-6 i odrede-
nih enzima karakteristi¢nih za upalu (kolagenaza, ma-
triksne metaloproteiaze), kao i luéenja protuupalnih,
simunoreguliraju¢ih” citokina (IL-1Ra, IL-10, TGF-s) koji
odrzavaju zdravlje tkiva ako su u ravnotezi.'* Upala koja
nastaje u cilju obrane organizma, njezina perzistencija
i losa regulacija u slu¢aju parodontitisa dovode do ra-
zvoja kroni¢noga upalnog stanja te destrukcije parodon-
ta.>®1" Takoder, proupalne molekule koje se sintetiziraju
u upaljenom parodontu kao Sto su IL-6, TNF-a i CRP pu-
tem cirkulacije dosezu udaljene organe te mogu izazvati
ili pogorsati upalna stanja na udaljenim mjestima u or-
ganizmu®®1622 §to moze objasniti Sire implikacije paro-
dontitisa na sistemsku upalu, kao i moguceg dvosmijer-
nog odnosa. Tocna uzroCna veza izmedu parodontne
upale i kronicnih sistemskih bolesti jo$ je uvijek pred-
met brojnih rasprava.®® 2 ViSestruke studije pokazale su
da parodontoloski tretman smanjuje razinu sistemskih
upalnih markera i potencijalno rizik od kardiovaskular-
nih bolesti. Takoder, parodontoloski tretman poboljsava
razinu glukoze kod osoba s dijabetesom tipa 2. Trudnice
s parodontnom boleS¢u imaju povecan rizik od nepo-
voljnih ishoda trudnoce, poput prijevremenog poroda,
niske porodajne tezine i preeklampsije. Upalni medija-

tori koji se oslobadaju tijekom parodontitisa, ukljucuju-
¢i prostaglandine i faktor tumorske nekroze alfa, mogu
izazvati prerani porod.” " Kroni¢na upala kod paro-
dontalne bolesti stvara reaktivne vrste kisika, Sto dovo-
di do oksidativnog stresa koji moze ostetiti neuronske
stanice i pogorsati patogenezu Alzheimerove bolesti, a
parodontopatogeni kao Sto su Porphyromonas gingiva-
lis i njihovi faktori virulencije otkriveni su u mozgu pa-
cijenata s Alzheimerovom boleséu, Sto je dokaz da ove
bakterije mogu dosegnuti mozak.?® * Porphyromonas
gingivalis, Fusobacterium nucleatum i Aggregatibacter
actinomycetemcomitans mogu se aspirirati u donje dis-
ne putove tijekom udisanja te biti razlogom respirator-
nih bolesti. Sve ovo evidentno dokazuje da parodontitis
mozZze imati utjecaj na sistemski morbiditet.?

Dijagnoza i terapija parodontitisa

Postavljanju dijagnoze kod pacijenta s parodontitisom
prethodi uzimanje detaljne medicinske i stomatolos-
ke anamneze, intraoralni pregled, analiza rendgenske
snimke te utvrdivanje parodontoloskog statusa. Od
ostalih metoda dijagnostike rade se krvne pretrage, mi-
krobioloski testovi i drugo po potrebi. Parodontoloski
indeksi vazni su parametri u svrhu postavljanja dijagno-
ze bolesti, ali i pracdenja uspjeha terapije te donoSenja
odluka o buducim terapijskim zahvatima (indeks plaka
i dubine sondiranja, razina klinickoga pricvrstka, krvare-
nje nakon sondiranja).*®2* Nakon postavljanja dijagnoze
parodontitisa pacijenta treba detaljno informirati o di-
jagnozi, mogucim uzrocima nastanka bolesti i rizicnim
¢imbenicima koji pridonose razvoju parodontitisa, pred-
staviti plan terapije te educirati o postupcima za pravil-
no odrzavanje oralne higijene.?* U klinickom smislu te-
rapija se dijeli: na fazu |, inicijalnu, nekirursku terapiju,
koja, ako ne dovede do zadovoljavajucih rezultata, vo-
di prema parodonto-kirurskim postupcima zajednicko
nazvanima fazom Il. Ako su rezultati po zavrsetku faze
Il zadovoljavajudi, pristupa se fazi Ill, odnosno restaura-
tivnoj fazi, koja moze obuhvadati protetsku rehabilita-
ciju, restaurativne postupke i dr.”® Kontrolni parodon-
toloski pregledi trebali bi se zakazivati u intervalima od
tri do najvise 12 mjeseci, a frekvencija posjeta trebala
bi biti prilagodena riziku za progresiju parodontitisa i
parodontoloSkom statusu nakon provedene inicijalne
terapije. Pacijenti s adekvatnom oralnom higijenom i
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izostankom ili minimalnim znakovima upale ukljucuju
se u sustav pracenja (engl. recall), pri ¢emu se narucuju
na kontrolne preglede svakih Sest mjeseci. Pacijentima
sa zadovoljavaju¢om oralnom higijenom, ali znakovima
perzistentne upale, kao $to su visoki postotak BOP-a i
duboki dZepovi, nekirursko lije¢enje moze se ponoviti ili
se predlaze nastavak u vidu korektivne kirurske terapije,
resektivne, regenerativne ili kombinirane. Pacijenti s lo-
Som oralnom higijenom i nevidljivim napretkom nakon
prve faze lijeCenja zahtijevaju dodatnu motivaciju i sva-
kako nisu kandidati za kirurgiju.” %% Parodontolosko
lijeCenje mozZe biti potpomognuto potpornom sistem-
skom i lokalnom antimikrobnom terapijom. Terapija
parodontitisa slozen je postupak koji uz kontinuirano
pracenje pacijenta i podrsku cesto iziskuje i multidisci-
plinarnu suradnju tijekom i nakon parodontoloske tera-
pije.17’22’3l

Globalna prevalencija i
socioekonomski impakt parodontitisa

Brojne epidemioloske studije ukazuju na kontinuirani
porast prevalencije parodontitisa. Studija za razdoblje
od 2011. do 2020. pokazuje visoku prevalenciju paro-
dontitisa, kod odraslih osoba od ¢ak 62 %, a teSkog
oblika parodontitisa od 23,6 %. Usporedbom podata-
ka s razdobljem od 1990. do 2010. takoder je zabiljezen
porast.?? Globalnu prevalenciju parodontitisa danas
posebno impliciraju demografski faktori (rast stanov-
nistva, starenje) te ¢imbenici rizika u porastu kao sto
su pretilost, dijabetes, pusenje, losa prehranai tjelesna
neaktivnost te nedovoljna razina zdravstvene zastite
odredene drzave. Ovakvi dokazi pruzaju nove uvide u
epidemiologiju parodontnih bolesti i podupiru ciljane
intervencije javnog zdravstva. Juzna Azija geografsko je
podrucje koje obuhvaca brojne gusto naseljene zemlje
s niskim do srednjim dohotkom u kojima su, prema sta-
tistickim podacima, konzumacija duhana i dijabetes
glavni ¢imbenici rizika za razvoj parodontitisa.®*** Uz
navedene ¢imbenike tu je i demografski faktor brojno-
sti populacije, stoga je 2021. imala najviSu prevalenciju
parodontitisa u svijetu. Sijera Leone, zemlja s niskim
prihodom u zapadnoj Africi, 2021. imala je najvece
optereéenje parodontalnim bolestima i suocCava se s
velikim izazovima u oralnoj zdravstvenoj zastiti jer su

stomatoloske usluge ogranicene zbog nedostatka sto-
matologa.’” Takoder, Indija 2021. biljezi najveci broj
slucajeva incidencije i prevalencije povezanih s paro-
dontalnim bolestima, a slijedi je Kina, prije svega zbog
velike populacije.® Analizom kretanja parodontalnih
bolesti za razdoblje od 1990. do 2021. uoc¢avaju se dvije
prekretnice, jedna 2005. te druga u razdoblju od 2010
do 2015. Godine 2005. primjenom Okvirne konvencije
Svjetske zdravstvene organizacije o kontroli duhana
(WHO FCTC) dolazi do smanjenja incidencije i preva-
lencije parodontitisa, medutim suprotno tome ponov-
no povecanje dogada se u periodu od 2010. do 2015.
kao posljedica rastuce prevalencije drugih ¢imbenika
rizika za parodontalne bolesti: dijabetesa, pretilosti,
loSe prehrane te tjelesne neaktivnosti.’ 34 Ocekuje se
da ce ovaj teret bolesti rasti i dalje zbog demografskih
promjena, kao i trenda ocuvanja trajnih zubi te ¢imbe-
nika rizika suvremenog doba. Pristup profesionalnoj
parodontoloskoj skrbi i dalje je ogranicen u mnogim
podrucjima, a nelijeeni parodontitis pridonosi sistem-
skim zdravstvenim problemima povecavajuéi troskove
zdravstvene zastite. Financijski teret parodontitisa mo-
ze ukljucivati izravne (stomatoloske, parodontoloske
tretmane) i neizravne trosSkove s gubitkom produktiv-
nosti zbog izostanka s posla, Sto moze utjecati na radnu
sposobnost pojedinca i ukupnu kvalitetu Zivota. LoSe
oralno zdravlje moze rezultirati druStvenom stigmatiza-
cijom te utjecati na mentalno zdravlje i zapoSljavanje.
Ovakav financijski pritisak posebno je izrazen u regija-
ma s niskim i srednjim prihodima, gdje se postojece so-
cioekonomske nejednakosti mogu dodatno pogorsati,
produbljujudi ciklus siromastva i nejednakosti u zdrav-
stvu stoga socioekonomski gledano parodontitis ima
utjecaj i na zdravlje i na ekonomiju.*>*

Inicijative i strategije rjeSavanja
parodontitisa

RjeSavanje parodontitisa kao javnozdravstvenog pro-
blema koji pogada milijune ljudi diljem svijeta zahtijeva
pristup koji integrira razlicite strategije javnog zdravstva
i naglasava potrebu za ciljanim intervencijama kako bi
se ucinkovito rijesili i uzrocii posljedice bolesti. Njegova
povezanost sa sistemskim bolestima naglasava potrebu
za multidisciplinarnim pristupom u prevenciji i lijece-
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nju. Teret parodontalnih bolesti moze se smanjiti pri-
mjenom strategija utemeljenih na dokazima, jacanjem
preventivne skrbi, promicanjem interdisciplinarne
suradnje i rjeSavanjem klju¢nih drustvenih odrednica,
sto ukljucuje kreatore politika, zdravstvene djelatnike,
istrazivace i javnost.1%4

Strategije moraju istaknuti kampanje za podizanje svije-
sti, intervencije u zajednici i bolji pristup preventivnoj i
terapijskoj skrbi kako bi se osiguralo da pojedinci dobiju
pravodobnu dijagnozu i lije¢enje. Obrazovne inicijative
(predskolski, Skolski programi oralnog zdravlja, kam-
panje u masovnim medijima) klju¢ne su u promicanju
cjelozZivotnih navika oralne higijene i smanjenju pro-
mjenjivih ¢imbenika rizika. Pristupacnija parodontalna
skrb putem besplatnih ili subvencioniranih stomato-
loskih pregleda, mobilnih klinika i telestomatologije
moZze pomodi u oralnoj zdravstvenoj zastiti posebno za
nedovoljno opskrbljene i ranjive populacije. Holisti¢ka
integracija oralnog zdravlja u opce zdravstvene usluge
i zakonodavstvo koje promice kontrolu duhana i drugo
poticu bolje ishode parodontalnog zdravlja.* *>* Epi-
demioloske studije i inicijative za prikupljanje poda-
taka omogucuju javnozdravstvenim vlastima da prate
trendove bolesti, procjenjuju ucinkovitost intervencija i
razvijaju ciljane politike. Kontinuirano obrazovanje sto-
matologa, osposobljavanje za javno zdravstvo i proSire-
ne uloge zdravstvenih djelatnika u zajednici pomazu u
rjeSavanju problema.% 4244

Politike i potrebne akcije integrirane u Globalni program
oralnog zdravlja SZO-a kao dio strategija da se preven-
cija oralnih bolesti i promicanje oralnog zdravlja mora
integrirati s prevencijom kronicnih bolesti i opéim pro-
micanjem zdravlja donesene su u sklopu izvjeS¢a SZO-a
o svjetskom oralnom zdravlju za 2003.%

Vizija FDI-ja (World Dental Federation) o integriranju
podataka o oralnom zdravlju u sustave upravljanja me-
dicinskim podacima do 2030., zatim Parodontno i opce
zdravlje, prva formalna deklaracija u medunarodnoj
stomatologiji koja saZima istrazivanja o povezanosti
parodontitisa i sistemskih bolesti neke su od inicijativa.
Takoder, Dosje o parodontnoj bolesti, broSura Europske
federacije za parodontologiju (EFP) sa sloganom ,,Paro-
dontno zdravlje za bolji Zivot”, zapodinje poglavijem o
utjecaju parodontnih bolesti na cijeli organizam. Kam-
panja u obliku filma The Sound of Periodontitis temelje-
na je na osobnim iskustvima pacijenata s parodontiti-
som u svrhu osvjescivanja otkrivanja simptoma bolesti,
potrebe za parodontoloskom skrbi te provodenjem
adekvatne oralne higijene kod pacijenata s parodon-
tnom bolesti.*>*

Zajednicka je osobina svih zdravstvenih strategija, pa
tako i onih za prevenciju oralnih bolesti, izobrazba po-
jedinaca o specifi¢cnim temama koje se odnose na nji-
hovo zdravlje, a trebale bi ukljucivati i kontinuiranu
stru¢nu skrb, podrsku u ponasanju te postizanje bolje
zdravstvene pismenosti pacijenata. Ovakav pristup u
skladu je sa strateSkim odrednicama SZ0-a i dugoro¢no
je ispravan nacin sprjeCavanja oralnih bolesti. Oralna
zdravstvena pismenost ukljucuje poznavanje i provo-
denje oralnohigijenskih mjera, prepoznavanje rizi¢nih
¢imbenika koji utjecu na oralno zdravlje, izobrazbu o
razli¢itim aspektima oralnoga zdravlja, kao i svjesnost
o povezanosti opcegioralnog zdravlja te njihova medu-
utjecaja na kvalitetu Zivota.**>°

Zakljucak

Unatoc sve vecem broju dokaza i strategija za parodon-
titis, ovaj se problem i dalje nedovoljno obraduje, pro-
vodi i reevaluira, s trajnim razlikama u pristupu skrbi i
nedostatkom standardiziranih globalnih sustava nad-
zora, koje su posebno izrazene u okruzenjima s niskim
resursima, gdje je teret bolesti najveci. Osim cilja FDI-
ja o integriranju podataka o oralnom zdravlju u susta-
ve upravljanja medicinskim podacima do 2030., oralno
zdravlje trebalo bi biti integrirano u nacionalne strate-
gije za nezarazne bolesti i okvire primarne zdravstvene
zastite, osiguravajuci pravedan pristup preventivnim i
terapijskim uslugama. Zdravstveni djelatnici trebali bi
usvojiti interdisciplinarne pristupe skrbi koji ukljucuju
parodontni probir unutar rutinskoga medicinskog pre-
gleda, posebno za visokorizi¢ne skupine. Takoder, tre-
balo bi pojacati ciljane kampanje za poboljSanje praksi
oralne higijene i ranog otkrivanja bolesti, dati prioritet
istrazivanjima o uzro¢no-posljedicnom odnosu paro-
dontalnihisistemskih stanja te provoditi procijene inte-
griranih modela skrbi, kao i drugih obrazovnih strategija
i njihova utjecaja na primarnu i sekundarnu prevenciju.
Inovativni pristupi zahtijevaju istrazivanje kako bi se po-
boljsala prevencija i upravljanje bolestima. Kvalitetni i
dobro isplanirani preventivni programi ne daju oceki-
vane rezultate i zbog niske razine zdravstvene pismeno-
sti krajnjih korisnika, $to zahtijeva daljnju kontinuiranu
edukaciju populacije radi postizanja ciljeva. RjeSavanje
ovih nedostataka klju¢no je za smanjenje globalnog
tereta parodontalnih bolesti i postizanje Sirih ciljeva
zdravstvene jednakosti i prevencije parodontitisa.
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PUBLIC HEALTH ASPECTS OF PERIODONTITIS

Abstract

Periodontitis is a complex, chronic inflammatory dis-
ease caused by specific periodontal pathogenic bacte-
ria in dental plaque and their byproducts, as well as the
host’s immune response, leading to the development
of inflammation, tissue breakdown, and destruction of
the periodontium. The course and extent of the disease
are influenced by environmental, behavioral, and ge-
netic variables, as well as systemic diseases, poor oral
hygiene, obesity, stress, and other factors, giving it a
multifactorial character. Its impact on patient quality of
life and systemic health, as well as the bidirectional re-
lationship between the two, has been extensively con-
firmed over the past decades.

The latest classification of periodontal diseases divides
periodontitis into necrotizing periodontitis, periodonti-
tis as a manifestation of systemic diseases, and general-
ized periodontitis. The diagnosis of a patient with peri-
odontitis is preceded by taking a detailed medical and
dental history, an intraoral examination, X-ray analysis,
and determination of the periodontal status. Non-surgi-
cal therapy, if it does not yield satisfactory results, may
lead to periodontal surgical procedures, followed by a
restorative phase and systematic monitoring of the pa-
tient.

The ultimate consequence of periodontitis is the com-
plete loss of permanent teeth, which imposes signifi-
cant health, social, and economic burdens that con-
tribute to global health and social inequalities. The
prevalence of periodontitis is significantly higher in
low- and middle-income countries due to limited access
to dental care, inadequate oral hygiene practices, and a

lack of oral health education. In high-income countries,
periodontitis persists as a significant public health con-
cern attributable to various risk factors such as tobacco
use, diabetes, demographic variables, and the rising
prevalence of natural tooth retention.

According to the World Health Organization, about 47%
of the population over 30 years of age suffers from some
form of periodontitis, while among the population over
65 years of age, this figure ranges up to 70%, and it is
predicted that by 2050, more than 1.5 billion people
will have severe periodontitis. Integrated public health
strategies, targeted interventions, a multidisciplinary
approach to evidence-based prevention and treatment,
and strengthening preventive care are the foundation
for addressing this issue.

The aforementioned evidence offers novel insights into
the epidemiology of periodontal diseases and substan-
tiates the need for targeted interventions and public
health strategies; accordingly, the objective of this pa-
per is to present these findings.

Keywords: multifactorial nature of periodontitis, global pre-
valence of periodontitis, socioeconomic impact of periodonti-
tis, public health interventions and strategies
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Sazetak

Cilj rada bio je analizirati utjecaj klimatskih promjena
na zdravstvene sustave te prikazati profesionalnu ulogu
medicinskih sestara u razvoju klimatski osjetljive zdrav-
stvene skrbi. Rad se temelji na preglednoj i analitickoj
obradi medunarodne i nacionalne znanstvene i stru¢-
ne literature iz podrucdja javnog zdravstva, sestrinstva i
okolisnog zdravlja.

Rezultati analize ukazuju na potrebu integracije kli-
matskih sadrzaja u obrazovanje medicinskih sestara,
razvoja odrzivih organizacijskih praksi u zdravstvenim
ustanovama, jacanja javnozdravstvenih intervencija u
zajednici te poticanja sestrinskog liderstva u oblikova-
nju zdravstvenih politika.

Zaklju¢no, razvoj klimatski osjetljive sestrinske prakse
predstavlja vazan preduvjet jacanja otpornosti zdrav-
stvenog sustava i unapredenja javnog zdravlja u uvjeti-
ma klimatskih promjena.

Kljucne rijeci: Klimatske promjene; sestrinstvo; klimatski ot-
porni zdravstveni sustavi; okoliSno zdravlje; sestrinsko lider-
stvo; zdravstvena politika.

Klimatske promjene predstavljaju jedan od najvaznijih
javnozdravstvenih izazova 21. stoljeca te znacajno utje-
¢u na funkcioniranje zdravstvenih sustava i zdravstvene
ishode stanovnistva. Porast ucestalosti ekstremnih vre-
menskih dogadaja, promjene u epidemioloskim obras-
cima bolesti, pogorsanje kvalitete zraka i rast zdravstve-
nih nejednakosti zahtijevaju razvoj klimatski otpornog
zdravstvenog sustava. Medicinske sestre, kao najbrojni-
ja skupina zdravstvenih profesionalaca, imaju klju¢nu
ulogu u prilagodbi zdravstvene skrbi klimatskim pro-
mjenama kroz edukaciju pacijenata, provedbu preven-
tivnih intervencija, sudjelovanje u organizacijskim pro-
mjenama i oblikovanje javnozdravstvenih politika.
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Uvod

Svrha rada

Klimatske promjene viSe se ne mogu promatrati kao iz-
dvojeno okolisno pitanje, nego kao klju¢na strukturna
odrednica zdravlja stanovnistva, opterecenja bolestima
i funkcioniranja zdravstvenih sustava. U suvremenim
znanstvenim i stru¢nim dokumentima klimatska kriza
dosljedno se prepoznaje kao jedna od najvecih prijetnji
globalnom zdravlju u 21. stoljecu, s posljedicama koje
ukljuCuju povecanu ucestalost ekstremnih vremenskih
dogadaja, pogorsanje kvalitete zraka, promjene u epi-
demiologiji zaraznih bolesti, narusavanje mentalnog
zdravlja, prisilna raseljavanja te produbljivanje soci-
jalnih i zdravstvenih nejednakosti (World Health Orga-
nization, 2021; International Council of Nurses, 2023;
Intergovernmental Panel on Climate Change, 2023).
Klimatske promjene sve se ¢eSce prepoznaju kao jedna
od najvecih prijetnji globalnom zdravlju u 21. stoljecu,
s implikacijama za zdravstvene sustave, gospodarstvo i
drustvenu stabilnost (Watts et al., 2015).

S navedenim izazovima medicinske se sestre sve ¢eS¢e
suocavaju u svakodnevnoj klini¢koj praksi, javnozdrav-
stvenim aktivnostima i profesionalnom razvoju. Njihova
uloga ukljucuje prepoznavanje zdravstvenih posljedica
klimatskih promjena, pruzanje skrbi ranjivim skupina-
ma te razvoj i provedbu preventivnih i adaptacijskih
strategija na razini pojedinca, zajednice i zdravstvenog
sustava (American Nurses Association, 2023; Internatio-
nal Council of Nurses, 2023).

Cilj rada

Ciljovogaradajest analizirati utjecaj klimatskih promje-
na na funkcioniranje zdravstvenih sustava te prikazati
ulogu medicinskih sestara u razvoju klimatski otpornog
zdravstvenog sustava. Poseban naglasak stavlja se na
prepoznavanje profesionalnih kompetencija, organi-
zacijskih intervencija i javnozdravstvenih aktivnosti
kojima sestrinska profesija moze doprinijeti prilagodbi
zdravstvene skrbi klimatskim promjenama.

Svrha rada jest doprinijeti boljem razumijevanju znaca-
ja integracije klimatskih aspekata u sestrinsku praksu,
obrazovanje i zdravstvenu politiku. Rad nastoji ukazati
na potrebu sustavnog razvoja klimatski osjetljive zdrav-
stvene skrbi, jacanja profesionalnog liderstva medi-
cinskih sestara te razvoja interdisciplinarne suradnje u
podrucju okolisSnog zdravlja i javnozdravstvenih inter-
vencija.

Metodologija

Rad se temelji na preglednoj i analitickoj obradi dostu-
pne znanstvene i stru¢ne literature koja se bavi utjeca-
jem klimatskih promjena na zdravlje i zdravstvene su-
stave te ulogom medicinskih sestara u odgovorima na
klimatske izazove. U analizu su uklju¢eni medunarodni
policy dokumenti, pozicijske izjave profesionalnih or-
ganizacija, pregledni i istrazivacki radovi iz podrucja
javnog zdravstva, sestrinstva i okolisSnog zdravlja te re-
levantni nacionalni izvori koji se odnose na klimatske
trendoveizdravstveneimplikacije u RepubliciHrvatskoj.
Metodom deskriptivne analize i sinteze literature identi-
ficirana su klju¢na podrucja profesionalnog djelovanja
medicinskih sestara, organizacijski izazovi i preporuke
za razvoj klimatski otpornog zdravstvenog sustava.

Razrada

Utjecaj klimatskih promjena na
zdravstvene sustave i organizaciju skrbi

Klimatske promjene imaju sve izrazeniji utjecaj na funk-
cioniranje zdravstvenih sustava diljem svijeta. Porast
ucestalosti ekstremnih vremenskih dogadaja, ukljucu-
judi toplinske valove, poplave, suse i Sumske pozare,
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povezan je s naglim poveéanjem potrebe za zdravstve-
nim uslugama, osobito hitne medicinske skrbi i hospi-
talizacija. Procjenjuje se da klimatske promjene mogu
uzrokovati priblizno 250.000 dodatnih smrti godisnje
u razdoblju od 2030. do 2050.godine, $to ¢e znacajno
povecati opterecenje zdravstvenih sustava, osobito u
zemljama s ogranicenim resursima. (World Health Or-
ganization, 2021).

Ekstremni klimatski dogadaji ne utjeCu samo na zdrav-
stvene ishode, nego i na infrastrukturu zdravstvenih
ustanova. Poplave, oluje i poZari mogu dovesti do oSte-
¢enja bolnica, prekida opskrbe elektricnom energijom
i vodom te poremecaja u opskrbnim lancima lijekova
i medicinske opreme. U razdoblju 2010.-2019.godine
klimatski uvjetovani dogadaji uzrokovali su prosje¢no
raseljavanje oko 23 milijuna ljudi godi$nje (Gaudreau et
al., 2024), Sto dodatno povecava potrebu za organizaci-
jom zdravstvene skrbi u kriznim uvjetima.

Klimatske promjene utjecu i na promjene u epidemio-
loskim obrascima bolesti. Povecanje globalne tempe-
rature za priblizno 1,2 °C u odnosu na predindustrijsko
razdoblje povezano je s porastom ucestalosti toplinskog
stresa, respiratornih bolesti te Sirenjem zaraznih bolesti
koje prenose komarci i krpelji (Intergovernmental Pa-
nel on Climate Change, 2023; World Health Organizati-
on, 2021). Istodobno, oneciscenje zraka, koje je snazno
povezano s energetskim sustavima temeljenima na fo-
silnim gorivima, odgovorno je za oko 7 milijuna smrti
godisnje (Gaudreau et al., 2024), $to predstavlja jedan
od vodecih globalnih zdravstvenih rizika. (World Health
Organization, 2021)

Financijski teret klimatskih promjena na zdravstvene
sustave takoder je znacajan. Povecanje broja hospita-
lizacija, troSkovi obnove infrastrukture te potreba za
razvojem sustava pripravnosti na katastrofe zahtijeva-
ju dodatna ulaganja (European Environment Agency,
2022.) U isto vrijeme zdravstveni sektor suocava se s
potrebom smanjenja vlastitog doprinosa klimatskim
promjenama. Procjenjuje se da zdravstvena skrb glo-
balno generira oko 5,2% emisija staklenickih plinova
(American Nurses Association, 2023), dok u pojedinim
visokorazvijenim zemljama taj udio moze dosedii 8,5%
ukupnih emisija.

S obzirom na ove izazove, sve se viSe razvija koncept
klimatski otpornih zdravstvenih sustava. Takvi sustavi
nastoje osigurati kontinuitet zdravstvene skrbi u uvjeti-
ma klimatskih ekstremnih dogadaja, smanjiti potrosnju
energije i resursa te integrirati klimatske aspekte u pla-
niranje zdravstvenih usluga. Razvoj ranog upozoravanja

na toplinske valove, prilagodba bolnicke infrastrukture
ekstremnim vremenskim uvjetima i promicanje odrzi-
vih modela skrbi postaju klju¢ni elementi zdravstvene
politike. Razvoj klimatski otpornog zdravstvenog susta-
va zahtijeva sustavno planiranje, procjenu ranjivosti,
jacanje institucionalnih kapaciteta i integraciju klimat-
skih rizika u zdravstvene politike i planove pripravnosti
(World Health Organization, 2015).

U transformaciji zdravstvenih sustava prema odrzZivosti
vaznu ulogu imaju medicinske sestre. U svijetu djelu-
je priblizno 28 milijuna medicinskih sestara, koje ¢ine
gotovo 60% ukupne zdravstvene radne snage. Njihova
prisutnost u svim segmentima zdravstvene skrbi omo-
gucuje im aktivno sudjelovanje u implementaciji mjera
koje povecavaju otpornost zdravstvenih ustanova, sma-
njuju potro$nju resursa i unapreduju zdravstvene isho-
de. Kroz edukaciju pacijenata, sudjelovanje u planiranju
skrbi i zagovaranje odrzivih zdravstvenih politika medi-
cinske sestre postaju kljuc¢ni akteri u prilagodbi zdrav-
stvenih sustava klimatskim promjenama.

Klimatske promjene i zdravlje u Republici
Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj se posljednjih desetljeca biljeze
jasni klimatski trendovi koji imaju sve izrazenije impli-
kacije na zdravlje stanovnistva. Prema analizama Dr-
zavnog hidrometeoroloskog zavoda, srednja godisnja
temperatura zraka porasla je za priblizno 1,3-1,4 °C od
sredine 20. stoljeca, pri ¢emu je zagrijavanje izrazenije
u kontinentalnim podru¢jima. Istodobno se povecdava
ucestalostiintenzitet toplinskih valova, osobito tijekom
lijetnih mjeseci, Sto predstavlja znacajan javnozdrav-
stveniizazov. (World Health Organization, 2021; Intergo-
vernmental Panel on Climate Change, 2023; Romanello
et al., 2023) (BariSin, 2018; Jergovi¢, 2025; European
Environment Agency, 2022)

Epidemioloski podaci upucuju na povezanost toplinskih
valova s povec¢anjem mortaliteta i morbiditeta. Procje-
ne Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i europskih jav-
nozdravstvenih mreza ukazuju da tijekom ekstremnih
toplinskih epizoda dolazi do porasta ukupne smrtnosti
za priblizno 5-10%, pri ¢emu su najugroZenije osobe
starije Zivotne dobi, kroni¢ni bolesnici i socijalno ranjive
skupine. Povedava se i broj hitnih prijema zbog dehidra-
cije, toplinskog udara te pogorsanja kardiovaskularnih i
respiratornih bolesti. (World Health Organization, 2021,
Intergovernmental Panel on Climate Change, 2023; Ro-
manello et al., 2023) (Barisin, 2018; Jergovi¢, 2025; Eu-
ropean Environment Agency, 2022)
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Klimatske promjene utjecu i na promjene u obrascima
zaraznih bolesti. U Hrvatskoj je u posljednjih dvadesetak
godina zabiljeZzeno Sirenje invazivhog komarca Aedes
albopictus, ¢ija je prisutnost potvrdena u ve¢em dijelu
obalnog i kontinentalnog podrucja. Ovaj vektor pove-
zan je s potencijalnim rizikom prijenosa bolesti poput
dengue groznice, chikungunye i Zika virusa. Promjene
u temperaturi i koli¢ini oborina utjecu i na populaciju
krpelja, $to moze povecati incidenciju Lyme borelioze i
krpeljnog meningoencefalitisa, osobito u Sumskim i ru-
ralnim podrucjima. (Barisin, 2018; Jergovic¢ 2025; Euro-
pean Environment Agency, 2022)

Osim izravnih zdravstvenih ucinaka, klimatske promje-
ne imaju i posredne posljedice kroz utjecaj na kvalitetu
zraka, sigurnost hrane i dostupnost vode. Dugotrajne
suSe i ekstremne vremenske nepogode mogu ugroziti
poljoprivrednu proizvodnju, dok poveéanje temperatu-
re pogoduje nastanku epizoda povisenih koncentracija
prizemnog ozona i lebdedih Cestica. Takvi okolisni uvjeti
povezani su s pogorsanjem kroni¢nih respiratornih bo-
lesti i povecanjem zdravstvenih troSkova.

U urbanim sredinama klimatske promjene dodatno
su pojacane fenomenom urbanih toplinskih otoka, pri
c¢emu temperature u gradovima mogu biti za nekoliko
stupnjeva vise nego u okolnim ruralnim podru¢jima. To
povecava rizik toplinskog stresa i zahtijeva razvoj prila-
godbenih mjera u planiranju zdravstvene skrbi, uklju-
¢ujudi sustave ranog upozoravanja, prilagodbu bolni¢-
ke infrastrukture i edukaciju zdravstvenih djelatnika.
(BariSin, 2018; Jergovi¢, 2015; European Environment
Agency, 2022)

U takvom kontekstu medicinske sestre imaju vaznu ulo-
gu u prepoznavanju zdravstvenih posljedica klimatskih
promjena, provedbi preventivnih intervencija i edu-
kaciji stanovnistva. Integracija klimatskih aspekata u
sestrinsku praksu moze doprinijeti jacanju otpornosti
zdravstvenog sustava i unapredenju javnog zdravlja u
Hrvatskoj. Sestrinstvo se ne moze vise zadrzati na ulozi
pasivnog promatraca posljedica klimatskih promjena.
Upravo suprotno, analizirani dokumenti pokazuju da
se medunarodne sestrinske organizacije i novija pre-
gledna literatura sve jasnije usmjeravaju prema razu-
mijevanju medicinskih sestara kao klju¢nih nositelja
klimatski osjetljive zdravstvene skrbi, javnozdravstvene
edukacije, zagovaranja klimatske pravde i dekarboni-
zacije zdravstvenog sektora. (Barisin, 2018; Jergovi¢,
2025; European Environment Agency, 2022)

Klimatske promjene kao zdravstveni i
sestrinski problem

ICN-ov ,position statement® polazi od stava da klimat-
ske promjene izravno ugroZavaju zdravlje kroz toplin-
ske valove, oluje, poplave i poZare, a neizravno kroz rast
oneciS¢enja zraka te promjene obrazaca vektorskih,
hranom i vodom prenosivih bolesti. Istodobno klimat-
ske promjene destabiliziraju socijalne i ljudske sustave,
doprinose pothranjenosti, toplinskom stresu, mental-
nim poremecajima, raseljavanju stanovnistva, riziku
nasilnih sukoba te usporavanju gospodarskog rasta i
smanjenju siromastva (International Council of Nurses,
2023). ICN pritom posebno naglasava da zdravstveni
ucinci nisu jednako rasporedeni nego su pojacani pret-
hodno postoje¢im ranjivostima: dobi, geografijom, bio-
loskim i zdravstvenim statusom, socioekonomskim po-
loZajem te snagom i otporno$¢u zdravstvenog sustava.
(World Health Organization, 2021; Intergovernmental
Panel on Climate Change, 2023; Romanello et al., 2023)

Isti dokument dodatno snazi argument drustvene ne-
jednakosti time $to medu najpogodenije skupine ubra-
ja Zene, dojencad i djecu, osobe starije od 65 godina,
autohtone narode, osobe s invaliditetom i druge mar-
ginalizirane skupine. Posebno je vazno Sto ICN klimat-
sku akciju ne prikazuje samo kao okoliSno nego i kao
pitanje socijalne, zdravstvene i rodne pravde. Navodi
se i da pravedno postupno napustanje fosilnih goriva
te prijelaz prema odrzivim energetskim, prometnim,
poljoprivrednim i sustavima gospodarenja otpadom
mogu godisnje spasiti 3,3 milijuna Zivota smanjenjem
oneciscenja zraka i 11,5 milijuna Zzivota kroz zdravi-
je prehrambene sustave. (World Health Organization,
2021; Intergovernmental Panel on Climate Change,
2023; Romanello et al., 2023)

ANA-in ,position statement“ ide korak dalje u profesi-
onalizaciji odgovora sestrinstva. U njemu se jasno isti-
Ce da su medicinske sestre duzne integrirati znanost o
klimi i zdravlju u obrazovanje, istrazivanje i praksu te
suradivati s drugim zdravstvenim profesijama, organi-
zacijama zajednice i donositeljima odluka u oblikovanju
intervencija mitigacije i adaptacije. Posebno je snazan
argument da je zdravstveni sektor sam po sebi velik
izvor emisija: prema ANA dokumentu, zdravstvena skrb
globalno generira 5,2% svih emisija ugljika, a u Sjedi-
njenim Americkim Drzavama cak 8,5%. U istom se do-
kumentu naglasava da u svijetu djeluje oko 28 milijuna
medicinskih sestara, koje Cine gotovo 60% zdravstvenih
profesionalaca, Sto sestrinstvu daje ne samo moralnu
nego i operativnu snagu za vodenje promjena u zdrav-
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stvenim ustanovama. (World Health Organization, 2021;
Intergovernmental Panel on Climate Change, 2023; Ro-
manello et al., 2023)

Sestrinske intervencije i profesionalne
kompetencije u odgovoru na klimatske
promjene

Razvoj klimatski osjetljive zdravstvene skrbi posljednjih
godina postaje sve vaznije podrucje profesionalnog dje-
lovanja medicinskih sestara. Sustavna analiza dostupne
literature ukazuje na kontinuirani rast interesa za ovu
temu, uz postupno formiranje teorijskih i empirijskih
temelja za integraciju klimatskih aspekata u sestrinsku
praksu. lako se radi o relativho novom istrazivackom
podrucju, vec su identificirani jasni obrasci djelovanja
i kljuéna podrucja profesionalne intervencije. (World
Health Organization, 2021; Intergovernmental Panel on
Climate Change, 2023; Romanello et al., 2023)

Jedan od najsnaznijih nalaza odnosi se na dominantnu
ulogu edukacijei profesionalnog usavr$avanja u razvoju
klimatskih kompetencija medicinskih sestara. Edukacij-
ske intervencije ¢ine najzastupljeniji oblik djelovanja te
obuhvacaju prepoznavanje zdravstvenih posljedica to-
plinskog stresa, razumijevanje utjecaja ekstremnih vre-
menskih dogadaja na kroni¢ne bolesti, procjenu rizika
od zaraznih bolesti povezanih s klimatskim promjena-
ma te integraciju sadrzaja okoliSnog zdravlja u formalne
obrazovne programe. Takav pristup omogucuje razvoj
klinickog prosudivanja koje ukljucuje okolisSne determi-
nante zdravlja, ¢ime se sestrinska praksa prilagodava
novim epidemiolo$kim izazovima.

Klini¢ke intervencije predstavljaju drugo vazno podruc-
je djelovanja. U svakodnevnoj praksi medicinske sestre
sudjeluju u prilagodbi zdravstvene skrbi za pacijente
izlozene klimatskim rizicima, ukljuCujuci prevenciju
dehidracije i toplinskog udara, pracenje respiratornih
simptoma tijekom epizoda oneciséenja zraka te plani-
ranje skrbi za osobe koje zZive u podrucjima povecane
klimatske ranjivosti. Integracija okolisnih ¢cimbenika u
procjenu zdravstvenog stanja omogucuje ranije prepo-
znavanje rizika i ucinkovitiju prevenciju komplikacija.

Znacajan prostor djelovanja medicinskih sestara nalazi
se i narazini zajednice. Aktivnosti usmjerene na jacanje
otpornosti zajednice ukljucuju edukaciju stanovnistva
o zdravstvenim posljedicama klimatskih promjena,
sudjelovanje u planiranju pripravnosti na katastrofe te
razvoj programa usmjerenih na zastitu ranjivih skupina.
Promicanje zdravih i odrzivih zivotnih stilova, poput ak-
tivnog kretanja i prehrambenih obrazaca koji imaju ma-

nji utjecaj na okoli$, istodobno doprinosi poboljsanju
zdravstvenih ishoda i smanjenju emisija staklenickih
plinova.

Profesionalna uloga medicinskih sestara sve se vise Siri
i na podrucje zdravstvene politike i javnozdravstvenog
zagovaranja. Sudjelovanje u izradi klimatskih akcijskih
planova, promicanje odrzivih organizacijskih praksiiza-
govaranje smanjenja emisija unutar zdravstvenog sek-
tora predstavljaju vazan doprinos transformaciji zdrav-
stvenih sustava. U tom kontekstu osobito se naglasava
koncept klimatske pravde, koji usmjerava profesional-
no djelovanje prema zastiti populacija koje su najizlo-
Zenije zdravstvenim posljedicama klimatskih promjena.

Digitalne tehnologije postaju sve vazniji alat u razvoju
klimatski osjetljive sestrinske prakse. Koristenje drustve-
nih mreza i digitalnih platformi omogucuje Sirenje infor-
macija o klimatskim rizicima, organizaciju edukacijskih
aktivnosti i umrezavanje zdravstvenih profesionalaca.
Istodobno, u zdravstvenim ustanovama razvijaju se in-
tervencije usmjerene na odrZivo upravljanje resursima,
uklju¢ujuci smanjenje medicinskog otpada, racionalnu
potroSnju energije i promicanje odrzive nabave.

Struktura ciljnih skupina klimatskih intervencija takoder
ukazuje na Siroki profesionalni doseg sestrinstva. Djelo-
vanje nije ograniceno na specifi¢ne subspecijalnosti, ne-
go obuhvaca medicinske sestre u razli¢itim podrucjima
zdravstvene skrbi, uklju¢ujudi klini¢ku praksu, obrazova-
nje i javno zdravstvo. Posebno vaznu ulogu imaju edu-
katori i akademska zajednica, jer integracija klimatskih
sadrZaja u obrazovne programe predstavlja klju¢ni pre-
duvjet dugorocne profesionalne transformacije.

Sveukupno gledano, sestrinstvo ima potencijal djelova-
ti na viSe razina zdravstvenog sustava, od individualne
skrbi do oblikovanja javnozdravstvenih politika. Medu-
tim, za punu realizaciju tog potencijala nuzno je osigu-
rati sustavnu institucionalnu podrsku, razvoj standar-
diziranih edukacijskih programa te jacanje istrazivacke
baze koja omoguduje evaluaciju ucinkovitosti interven-
cija, po uzoru na razvijene sustave (International Coun-
cil of Nurses, 2023; American Nurses Association, 2023;
Friganovic et al., 2025).

Prepreke implementaciji klimatski
osjetljive sestrinske prakse

Unatoc sve jasnijem prepoznavanju vaznosti uloge me-
dicinskih sestara u odgovoru na klimatske promjene,
implementacija klimatski osjetljive zdravstvene skrbi
suoCava se s nizom strukturnih i profesionalnih pre-
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preka. Te prepreke proizlaze iz kompleksne interakci-
je organizacijskih ogranic¢enja, nedostatka specifi¢nih
kompetencija, nedovoljne institucionalne podrske i jos
uvijek nedovoljno razvijene integracije klimatskih tema
u zdravstvene politike i obrazovne sustave.

Jedan od klju¢nih izazova odnosi se na nedostatak for-
maliziranog obrazovanja u podrucju okolisnog zdravljai
klimatskih promjena. U mnogim obrazovnim programi-
ma sestrinstva klimatske teme jo$ uvijek nisu sustavno
integrirane, Sto dovodi do nedovoljne razine klimatske
pismenosti medu zdravstvenim djelatnicima. Posljedi-
ca toga je nesigurnost u procjeni klimatski uvjetovanih
zdravstvenih rizika, kao i ograni¢ena sposobnost pla-
niranja preventivnih intervencija. Istodobno, kontinu-
irano profesionalno usavrSavanje cesto ne ukljucuje
sadrzaje povezane s klimatskim promjenama, ¢ime se
propusta prilika za razvoj novih profesionalnih kompe-
tencija.

Organizacijski uvjeti rada predstavljaju dodatnu pre-
preku. Visoko radno opterecenje, nedostatak vremena i
kadrovski manjkovi oteZavaju ukljucivanje medicinskih
sestara u aktivnosti koje nadilaze neposrednu klinicku
skrb. U takvim okolnostima klimatske intervencije mo-
gu se percipirati kao dodatni profesionalni zahtjev, a ne
kao sastavni dio zdravstvene skrbi. Ograniceni resursi i
nedovoljna podrska uprava zdravstvenih ustanova ta-
koder smanjuju mogucnost implementacije odrzivih
praksi, poput smanjenja medicinskog otpada ili racio-
nalizacije potrosnje energije.

Vazan izazov predstavlja i nedovoljna jasnoéa profe-
sionalnih uloga u podrucju klimatskih promjena. lako
se u literaturi sve CeSée naglasava potreba za aktivnim
sudjelovanjem medicinskih sestara u klimatskim stra-
tegijama, u praksi jo$ uvijek nedostaju standardizirane
smjernice koje bi definirale konkretne odgovornosti i
kompetencije. Takva situacija moze dovesti do neujed-
nacene implementacije intervencija te smanjene vidlji-
vosti doprinosa sestrinske profesije u javnozdravstve-
nim inicijativama. (World Health Organization, 2021,
Intergovernmental Panel on Climate Change, 2023; Ro-
manello et al., 2023)

Na razini zdravstvenih sustava prepreke su povezane
i s fragmentirano$¢u zdravstvene politike. Klimatske
promjene Cesto se promatraju kao okolisni ili politic-
ki problem, dok njihova zdravstvena dimenzija ostaje
nedovoljno integrirana u nacionalne strategije razvoja
zdravstva. Nedostatak medusektorske suradnje izmedu
zdravstvenog, okoliSnog i socijalnog sektora dodatno
oteZava razvoj koordiniranih intervencija. Posljedica

toga je sporija prilagodba zdravstvenih sustava klimat-
skim rizicima te propustanje moguénosti za preventiv-
no djelovanje.

Kulturoloski ¢imbenici takoder mogu utjecati na im-
plementaciju klimatski osjetljive skrbi. U nekim sredi-
nama klimatske promjene jo$ uvijek se percipiraju kao
apstraktan ili udaljen problem, $to smanjuje motivaci-
ju za profesionalno djelovanje. Osim toga, nedovoljna
ukljucenost medicinskih sestara u procese donosenja
odluka moze ograniciti njihov utjecaj na razvoj odrzivih
zdravstvenih politika. (World Health Organization, 2021;
Intergovernmental Panel on Climate Change, 2023; Ro-
manello et al., 2023)

Unato¢ navedenim preprekama, postoje i znacajne
moguénosti za unapredenje prakse. Jacanje klimatske
pismenosti kroz formalno obrazovanje i stru¢no usavr-
Savanje, razvoj interdisciplinarnih timova, ukljucivanje
medicinskih sestara u planiranje zdravstvenih strategija
te institucionalna podrska odrzivim inicijativama pred-
stavljaju klju¢ne korake prema transformaciji zdravstve-
nih sustava. U tom kontekstu sestrinstvo moze preuzeti
vodecu ulogu u povezivanju klinicke prakse, javnog
zdravstva i okoli$ne politike.

Liderstvo medicinskih sestara u razvoju
klimatski otpornog zdravstvenog sustava

Suocavanje zdravstvenih sustava s klimatskim promjena-
ma zahtijeva ne samo tehnicke prilagodbe, nego i tran-
sformaciju profesionalnih uloga, organizacijskih modelai
zdravstvene politike. U tom procesu sve se snaznije istice
potreba za razvojem liderstva medicinskih sestara kao
klju¢nog C¢imbenika uspjesSne implementacije klimatski
osjetljive zdravstvene skrbi. S obzirom na brojnost, konti-
nuiranu prisutnost u svim razinama zdravstvene zastite i
visoku razinu povjerenja javnosti, medicinske sestre ima-
ju jedinstvenu poziciju za poticanje promjena u zdrav-
stvenim ustanovama i zajednici.

Liderstvo u kontekstu klimatskih promjena podrazu-
mijeva sposobnost prepoznavanja zdravstvenih rizika
povezanih s okoliSnim promjenama, iniciranje inovaci-
ja u organizaciji skrbi te aktivno sudjelovanje u razvoju
zdravstvenih politika. Medicinske sestre mogu djelova-
ti kao nositelji promjena kroz implementaciju odrzivih
praksi, ukljucujuéi racionalnu uporabu resursa, sma-
njenje medicinskog otpada i poticanje energetske ucin-
kovitosti u zdravstvenim ustanovama. Takve aktivnosti
imaju dvostruki ucinak - unapreduju kvalitetu skrbi i
doprinose smanjenju negativnog utjecaja zdravstvenog
sektora na okolis.
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Vazan aspekt sestrinskog liderstva odnosi se na eduka-
cijuiosnazivanje pacijenata i zajednice. Kroz savjetova-
nje o zdravim Zivotnim stilovima, pripremi za ekstremne
vremenske uvjete i zastiti ranjivih skupina, medicinske
sestre mogu znacajno doprinijeti jacanju otpornosti za-
jednice na klimatske rizike. Edukativna uloga posebno
jevazna u kontekstu primarne zdravstvene zastite, gdje
medicinske sestre ¢esto predstavljaju prvi kontakt pa-
cijenata sa zdravstvenim sustavom. (World Health Or-
ganization, 2021; Intergovernmental Panel on Climate
Change, 2023; Romanello et al., 2023)

Interdisciplinarna suradnja predstavlja jo$ jedan kljuc-
ni element liderstva. UspjeSno suocavanje s klimatskim
promjenama zahtijeva koordinirano djelovanje zdrav-
stvenog, okolisSnog, socijalnog i obrazovnog sektora.
Medicinske sestre mogu preuzeti ulogu povezivanja ra-
zlicitih dionika, sudjelovati u razvoju javnozdravstvenih
programa i doprinositi oblikovanju strategija usmjere-
nih na smanjenje zdravstvenih nejednakosti. Ukljuciva-
nje sestrinske perspektive u procese donosenja odluka
omogucuje razvoj politika koje bolje odgovaraju potre-
bama pacijenata i zajednice.

Razvoj liderstva takoder ukljucuje jacanje istrazivacke
aktivnosti u podrucju klimatskih promjena i zdravlja.
Medicinske sestre mogu sudjelovati u istrazivanjima
koja procjenjuju ucinkovitost intervencija, identificiraju
rizicne skupine i doprinose razvoju inovativnih modela
skrbi. Takva istrazivanja omogucuju donosenje odluka
temeljenih na dokazima te osiguravaju dugoro¢nu odr-
Zivost zdravstvenih sustava.

Na razini obrazovanja potrebno je razvijati kompetenci-
je liderstva vec tijekom formalnog Skolovanja medicin-
skih sestara. Integracija klimatskih tema u kurikulume,
razvoj vjestina kritickog razmisljanja i poticanje sudjelo-
vanja u javnozdravstvenim inicijativama doprinose for-
miranju generacija zdravstvenih djelatnika spremnih na
suocavanje s kompleksnim globalnim izazovima. Kon-
tinuirano strucno usavrSavanje i razvoj profesionalnih
mreza dodatno jacaju kapacitete sestrinske profesije za
vodenje promjena.

Sveukupno gledano, liderstvo medicinskih sestara u po-
drucju klimatskih promjena predstavlja kljucan predu-
vjet za razvoj klimatski otpornog zdravstvenog sustava.
Aktivno sudjelovanje u transformaciji zdravstvene prak-
se, edukaciji zajednice i oblikovanju zdravstvene politi-
ke omogucuje sestrinstvu da preuzme ulogu jednog od
najvaznijih aktera u zastiti zdravlja u uvjetima klimatske
krize.

Preporuke za razvoj klimatski osjetljive
sestrinske prakse u Hrvatskoj

S obzirom na sve izraZzenije zdravstvene posljedice
klimatskih promjena te na potrebu transformacije
zdravstvenih sustava prema modelima otpornosti i
odrzivosti, razvoj klimatski osjetljive sestrinske prakse
predstavlja vazan strateski prioritet u hrvatskom zdrav-
stvenom sustavu Sto je potvrdeno donoSenjem Zagre-
backe deklaracije o klimatskim promjenama i ulozi
medicinskih sestara specijalista, $to predstavlja vaZzan
europski stru¢ni dokument kojim se naglasava potre-
ba aktivnog ukljucivanja sestrinske profesije u globalni
odgovor na klimatsku krizu. Deklaracija je donesena na
7. kongresu Europske udruge medicinskih sestara spe-
cijalista (ESNO) odrzanom u Zagrebu 30. svibnja 2025.
godine, uz sudjelovanje medunarodne radne skupine
stru¢njaka iz podrucja sestrinstva, javnog zdravstva i
zdravstvene politike.

Polazedi od spoznaje da klimatske promjene predstav-
ljaju sveobuhvatnu prijetnju zdravlju, drustvenoj sta-
bilnosti i odrzivosti zdravstvenih sustava, deklaracija
naglasava kako su zdravstvene posljedice globalnog za-
topljenja ved vidljive kroz porast toplinskih valova, ek-
stremnih vremenskih dogadaja, Sirenje zaraznih bolesti
i rast zdravstvenih nejednakosti. Posebno se istice kon-
cept klimatskih promjena kao ,multiplikatora prijetn;ji,
koji produbljuje postojece socijalne i zdravstvene ranji-
vosti te nerazmjerno pogada marginalizirane skupine,
uklju¢ujudi djecu, starije osobe, migrante i osobe s kro-
ni¢nim bolestima. (Barisin, 2018; Jergovi¢, 2025; Euro-
pean Environment Agency, 2022)

Deklaracija prepoznaje medicinske sestre specijaliste
kao profesionalnu skupinu koja se nalazi na sjecistu
klinicke skrbi, rada u zajednici i inovacija u zdravstve-
nom sustavu. Zbog svoje kontinuirane ukljucenosti u
pruzanje skrbi i visoke razine povjerenja koje uzivaju u
javnosti, medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u pre-
poznavanju zdravstvenih posljedica klimatskih promje-
na, ranom otkrivanju rizika te provedbi preventivnih i
edukativnih intervencija.

U dokumentu se naglasava potreba osnazivanja sestrin-
ske profesije kroz sustavno obrazovanje i stru¢no usa-
vrSavanje u podrucju klimatskih promjena, planetary
health i odrzZivosti zdravstvenih sustava. Predlaze se
integracija klimatskih sadrzaja u sestrinske kurikulume,
razvoj istrazivackih aktivnosti te aktivno ukljucivanje
medicinskih sestara u oblikovanje javnozdravstvenih
politika usmjerenih na smanjenje emisija staklenickih
plinova i poveéanje otpornosti zdravstvenih sustava.
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Deklaracija takoder ukazuje na odgovornost zdravstve-
nog sektora u smanjenju vlastitog ugljicnog otiska te
potice razvoj odrzivih organizacijskih praksi, uklju¢uju-
¢i zelenu nabavu, energetsku ucinkovitost i racionalno
upravljanje resursima. Istodobno se naglasava vaznost
interdisciplinarne suradnje izmedu zdravstvenog, oko-
lisSnog, obrazovnog i drustvenog sektora u razvoju kli-
matski otpornog zdravstvenog sustava.

Kao zavrsni apel, Zagrebacka deklaracija poziva vlade,
zdravstvene institucije i profesionalne organizacije na
ulaganje u razvoj sestrinskog liderstva u podrucju oko-
lisnog zdravlja, jacanje edukacijskih programa i uskla-
divanje zdravstvenih politika s medunarodnim klimat-
skim ciljevima, ukljucujuéi Pariski sporazum i Ciljeve
odrzivog razvoja Ujedinjenih naroda. Dokument time
postavlja temelj za dugoro¢nu profesionalnu transfor-
maciju sestrinstva prema modelu zdravstvene skrbi koji
povezuje zastitu zdravlja ljudi i oCuvanje okolisa.

U tom kontekstu, smjernice definirane u Zagrebackoj
deklaraciji o klimatskim promjenama i ulozi medicin-
skih sestara specijalista (Friganovi¢ et al., 2025) dodatno
naglasavaju potrebu sustavnog profesionalnog djelova-
nja, interdisciplinarne suradnje i ukljucivanja sestrinske
perspektive u javnozdravstvene politike. (World Health
Organization, 2021; Intergovernmental Panel on Clima-
te Change, 2023; Romanello et al., 2023).

Jedan od temeljnih preduvjeta razvoja klimatski osjet-
liive sestrinske prakse odnosi se na reformu obra-
zovanja medicinskih sestara. Integracija sadrzaja iz
podruc¢ja klimatskih promjena, okoliSnog zdravlja i
koncepta planetary health u preddiplomske, diplom-
ske i poslijediplomske studijske programe omogudila
bi razvoj kompetencija potrebnih za procjenu klimat-
skih zdravstvenih rizika, planiranje preventivnih inter-
vencija i upravljanje kriznim situacijama (International
Council of Nurses, 2023; American Nurses Association,
2023; World Health Organization, 2021). Posebnu po-
zornost potrebno je posvetiti razvoju vjestina ranog
prepoznavanja klimatski osjetljivih zdravstvenih stanja,
ukljucujudi toplinski stres, respiratorne i kardiovasku-
larne komplikacije te mentalno zdravstvene posljedice
klimatskih ekstremnih dogadaja (WHO, 2021; Europe-
an Environment Agency, 2022). Kontinuirano stru¢no
usavrSavanje medicinskih sestara trebalo bi ukljucivati
programe edukacije o odrzivim modelima zdravstvene
skrbi i upravljanju okoliSnim determinantama zdravlja
(International Council of Nurses, 2023; Friganovic et al.,
2025). Potreba integracije klimatskog zdravlja u sestrin-
ske kurikulume potvrdena jeiu medunarodnim analiza-
ma koje naglasavaju razvoj kompetencija za djelovanje

u kontekstu klimatskih promjena i zdravstvenih nejed-
nakosti (Leffers et al., 2017).

Na razini zdravstvenih ustanova potrebno je potica-
ti razvoj klimatski odgovornih organizacijskih praksi.
Uvodenje sustava za racionalno upravljanje energijom,
smanjenje medicinskog otpada, razvoj odrzive nabave
i promicanje digitalnih rjeSenja u organizaciji skrbi mo-
Ze znacajno doprinijeti smanjenju negativnog utjecaja
zdravstvenog sektora na okoli$ (Health Care Without
Harm and Arup, 2019; World Health Organization, 2021).
Medicinske sestre, zbog svoje operativne uloge u plani-
ranju i provedbi zdravstvene skrbi, imaju potencijal pre-
poznati konkretne moguc¢nosti za unapredenje odrZivo-
sti te sudjelovati u razvoju inovativnih organizacijskih
modela koji povezuju kvalitetu skrbi i zastitu okolisa
(International Council of Nurses, 2023; American Nurses
Association, 2023).

Vazan smjer razvoja odnosi se na jacanje uloge medicin-
skih sestara u javnozdravstvenim aktivnostima usmje-
renima na prilagodbu zajednice klimatskim promje-
nama. Edukacija stanovniStva o zdravstvenim rizicima
toplinskih valova, ekstremnih vremenskih dogadaja i
oneciscenja zraka, sudjelovanje u planiranju priprav-
nosti na katastrofe te razvoj programa podrske ranjivim
skupinama predstavljaju klju¢ne intervencije u jacanju
otpornosti zajednice. U skladu s nacelima Zagrebacke
deklaracije, posebnu pozornost potrebno je usmjeriti
na zastitu populacija koje su nerazmjerno pogodene
klimatskim promjenama, ukljucujudi starije osobe, dje-
cu, osobe s kroni¢nim bolestima, migrante i socioeko-
nomski ranjive skupine. (Barisin, 2018; Jergovic¢, 2025;
European Environment Agency, 2022) Pravodobna
javnozdravstvena prilagodba klimatskim promjenama
klju¢na je za smanjenje zdravstvenih rizika, osobito u
kontekstu toplinskih valova, zaraznih bolesti i ekstre-
mnih vremenskih dogadaja (Haines and Ebi, 2019).

Razvoj sestrinskog liderstva u podrucju klimatskih pro-
mjena takoder predstavlja vazan strateski cilj. Medicin-
ske sestre trebaju biti aktivno uklju¢ene u procese dono-
Senja odluka na razini zdravstvenih ustanova, struc¢nih
komora i javnozdravstvenih tijela. Sudjelovanje u izradi
nacionalnih strategija prilagodbe klimatskim promje-
nama, javnozdravstvenih akcijskih planova i programa
odrzivog razvoja omogucuje integraciju sestrinske per-
spektive u zdravstvenu politiku (International Council
of Nurses, 2023; American Nurses Association, 2023;
World Health Organization, 2021). Takav pristup prido-
nosi razvoju klimatski otpornog zdravstvenog sustava
koji istodobno promice zdravstvenu jednakost i odrzi-
vost (World Health Organization, 2021; Friganovi¢ et al.,
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2025).

Jacanje istrazivackih kapaciteta medicinskih sestara
u podrucju klimatskih promjena i zdravlja predstavlja
dodatni prioritet. Poticanje interdisciplinarnih istrazi-
vanja, razvoj nacionalnih registara klimatski uvjetova-
nih zdravstvenih dogadaja te evaluacija ucinkovitosti
preventivnih i organizacijskih intervencija omogudili bi
donosenje odluka temeljenih na dokazima (ICN, 2023;
WHO, 2021). Akademske institucije i zdravstvene usta-
nove trebale bi poticati razvoj istraZivackih mreza koje
povezuju sestrinsku praksu, javno zdravstvo i okolisne
znanosti (ANA, 2023; European Environment Agency,
2022).

U skladu s preporukama Zagrebacke deklaracije, razvoj
partnerstva izmedu zdravstvenog sektora, obrazovnih
institucija, lokalne samouprave i organizacija civilnog
drustva predstavlja kljucan element uspjesSnog odgovo-
ra na klimatske izazove. Takva medusektorska suradnja
omogucuje razvoj integriranih intervencija usmjerenih
na ocuvanje zdravlja i okolisa te doprinosi dugoroc¢noj
odrzivosti zdravstvenih sustava. (Friganovic et al., 2025).

Sveukupno gledano, razvoj klimatski osjetljive sestrin-
ske prakse u Hrvatskoj ne predstavlja samo profesi-
onalni izazov, nego i priliku za stratesko jacanje uloge
sestrinstva u javnom zdravstvu. Integracija klimatskih
aspekata u obrazovanje, organizaciju zdravstvene skr-
bi, istraZivanje i zdravstvenu politiku omogucuje razvoj
inovativnih modela skrbi koji povezuju zastitu zdravlja
ljudi i o¢uvanje okolisa. Time sestrinska profesija mo-
Ze postati jedan od klju¢nih nositelja transformacije
zdravstvenog sustava u smjeru otpornosti, odrZivosti i
drustvene odgovornosti. (Barisin, 2018; Jergovic, 2025;
European Environment Agency, 2022)

Zakljucak

Klimatske promjene sve se jasnije potvrduju kao jedan
od kljucnih strukturnih izazova za zdravstvene sustave
21. stoljeca. Europske procjene ukazuju da je u razdo-
blju 2000.-2020. izloZzenost stanovniStva toplinskim
valovima porasla za vise od 50%, dok se ocCekuje da ce
bez ucinkovitih mjera prilagodbe broj dana s ekstremno
visokim temperaturama u juznoj i srednjoj Europi do
sredine stoljeca biti dvostruko veéi nego danas. Takvi

trendovi povezani su s poveéanim opterecenjem hitne
medicinske sluzbe, ve¢im brojem hospitalizacija te ra-
stuc¢im trosSkovima zdravstvenog sustava.

Procjenjuje se da bi zdravstveni troskovi povezani s kli-
matskim promjenama u Europi mogli dosegnuti vise
milijardi eura godiSnje do 2050. godine, osobito zbog
kardiovaskularnih i respiratornih bolesti, mentalno
zdravstvenih poremedaja i posljedica ekstremnih vre-
menskih dogadaja. Istodobno, klimatske promjene
utjecu na sigurnost hrane i vode te na socioekonomske
uvjete Zivota, ¢ime se dodatno povecava rizik za zdrav-
lije populacije.

U Hrvatskoj se olekuje daljnje povecanje broja dana
s vrlo visokim temperaturama, osobito u urbanim po-
drucjima i obalnim regijama. Klimatske projekcije uka-
zuju na mogu¢ porast prosje¢ne temperature za 2 do 3
°C do kraja stoljeéa, uz povecanje ucestalosti susa i ek-
stremnih oborina. Takve promjene mogu imatiznacajne
implikacije za organizaciju zdravstvene skrbi, planiranje
javnozdravstvenih intervencija i odrzivost zdravstvene
infrastrukture. (Barisin, 2018; Jergovic, 2025; European
Environment Agency, 2022)

U kontekstu navedenih trendova posebno se istice vaz-
nost zdravstvene radne snage. Procjene medunarodnih
organizacija ukazuju na potencijalni globalni manjak
od viSe od 10 milijuna zdravstvenih djelatnika do 2030.
godine, Sto dodatno naglasava potrebu optimalnog ko-
riStenja postojecih profesionalnih kapaciteta. S obzirom
na brojnost i prisutnost u svim razinama zdravstvene
zastite, medicinske sestre imaju kljuénu ulogu u razvoju
klimatski otpornog zdravstvenog sustava, osobito kroz
edukaciju pacijenata, provedbu preventivnih interven-
cija i sudjelovanje u organizacijskim promjenama.

Sveukupno gledano, klimatske promjene zahtijevaju
transformaciju zdravstvenih sustava koja nadilazi tradi-
cionalne modele organizacije skrbi. Integracija okolis-
nih determinanti zdravlja u klinicku praksu, razvoj kli-
matski otpornog planiranja zdravstvene infrastrukture
te jacanje profesionalnog liderstva predstavljaju kljuc-
ne elemente bududeg razvoja. Sestrinska profesija, kroz
svoje obrazovne, klinicke i javnozdravstvene uloge, ima
potencijal postati jedan od najvaznijih nositelja te tran-
sformacije, doprinoseéi ocuvanju zdravlja populacije
i odrzivosti zdravstvenih sustava u uvjetima globalnih
klimatskih promjena.
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Abstract

Climate change represents one of the most significant
public health challenges of the 21st century and has
profound implications for the functioning of health sys-
tems and population health outcomes. The increasing
frequency of extreme weather events, shifts in disease
epidemiology, deterioration of air quality, and the wid-
ening of health inequalities require the development of
climate-resilient health systems.

Nurses, as the largest group of healthcare professionals,
play a crucial role in adapting healthcare delivery to the
impacts of climate change through patient education,
implementation of preventive interventions, participa-
tion in organisational transformation, and engagement
in the development of public health policies.

The aim of this paper was to analyse the impact of cli-
mate change on health systems and to present the pro-
fessional role of nurses in the development of climate-
sensitive healthcare. The study is based on a review and
analytical synthesis of international and national sci-
entific and professional literature in the fields of public
health, nursing, and environmental health.

The findings indicate a strong need to integrate climate-
related competencies into nursing education, promote
sustainable organisational practices in healthcare in-
stitutions, strengthen community-based public health
interventions, and support nursing leadership in health
policy development.

In conclusion, the advancement of climate-sensitive
nursing practice represents an essential prerequisite
for strengthening health system resilience and improv-
ing public health outcomes in the context of climate
change.

Keywords: Climate change; nursing; climate-resilient health
systems; environmental health; nursing leadership; health
policy.
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Sazetak

U suvremenom kontekstu obiljezenom sve izrazenijom
disocijacijom izmedu Covjeka i prirodnog okruZenja, ra-
ste interes za intervencije koje ponovno uspostavljaju
tu povezanost i doprinose psihofizioloskoj dobrobiti.
Sumska terapija (eng. forest therapy, FT) predstavlja
strukturirani oblik vodenog boravka u prirodi koji potice
senzornu percepciju, usporavanje i relacijsko iskustvo
okoline, no u svojoj dominantnoj praksi cesto ostaje na
razini iskustva bez sustavne psiholoske obrade.

Cilj ovoga rada bio je analizirati ulogu ekspresivnih
umjetnickih tehnika unutar vodenih procesa Sumske te-
rapije te predlozZiti konceptualni model njihove integraci-
je kao facilitacijskog alata. Rad se temelji na narativnhom
preglednom pristupu s elementima konceptualne sinte-

ze, pri ¢emu su analizirani radovi iz podrucja ekspresivne
umjetnicke tehnike, njezine primjene u prirodnom okru-
Zenju te literature koja definira strukturu FT procesa.

Rezultati analize ukazuju da ekspresivne umjetnicke
tehnike mogu imati kljucnu ulogu u prijelazu izmedu
neposrednog iskustva i njegove refleksivne integracije.
Predlozeni model integracije temelji se na trima fazama:
senzornoj, ekspresivnoj i refleksivnoj, a koje omogucuju
postupno produbljenje iskustva od percepcije premasim-
bolizaciji i stvaranju znacenja. Posebna paznja posvecena
je diferencijalnoj primjeni ekspresivnih medija u odnosu
na psiholoske potrebe sudionika i dinamiku procesa.

Zakljucno, integracija ekspresivnih umjetnickih tehnika u
Sumsku terapiju predstavlja konceptualno i prakticno re-
levantan smjer razvoja ,nature-based“ intervencija. Takav
pristup omogucuje zadrZavanje iskustvene prirode boravka
u prirodi, uz istovremeno uvodenje strukture koja podrzava
dublju psiholoSku obradu i integraciju iskustva. Potrebna
su daljnja istrazivanja radi empirijske provjere predloZzenog
modela i razvoja standardiziranih facilitacijskih protokola.
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Uvod

U suvremenim drustvima obiljeZzenima urbanizacijom,
digitalizacijom i ubrzanim nacinom Zivota, sve se ¢eSée
prepoznaje fenomen progresivnog udaljavanja covjeka
od prirodnog okruzenja i vlastitog tjelesnog iskustva.
Takav kontekst povezuje se s porastom psiholoskog dis-
tresa, ukljucujudi anksioznost, depresiju i kronicni stres,
aliisopéim smanjenjem kapaciteta za paznju, refleksiju
i emocionalnu regulaciju [1]. U odgovoru na te izazove
razvijaju se razliciti pristupi temeljeni na ponovnom
uspostavljanju odnosa izmedu covjeka i prirode, medu
kojima FT (Sumska terapija) i srodne prakse zauzimaju
sve znacajnije mjesto u podrucju integrativnog zdravlja.

Ipak, iako se FT u literaturi Cesto opisuje kroz svoje re-
storativne i psihofizioloSke ucinke, sam proces vodenog
boravka u prirodi nerijetko ostaje na razini iskustvenog
okvira koji nije dovoljno operacionaliziran u smislu
dublje psiholoske obrade dozivljaja. U tom kontekstu
vazno je naglasiti da u suvremenim pristupima, osobito
unutar ANFT modela (Association of Nature and Forest
Therapy), FT nije definirana kao klasi¢na psihoterapij-
ska intervencija, ve¢ kao facilitirani proces u kojem
vodi¢ usmjerava paznju sudionika prema senzornom i
relacijskom iskustvu prirode, pri ¢emu se sama priroda
razumije kao primarni terapijski cimbenik [2]. Takva po-
stavka otvara prostor za integraciju dodatnih metodo-
loskih alata koji mogu produbitii strukturirati unutarnje
procese koji se tijekom tog iskustva aktiviraju.

Jedan od najperspektivnijih pristupa u tom smislu
predstavlja ekspresivne umjetnicke tehnike, koja se te-
melji na koristenju razli¢itih umjetni¢kih medija, vizual-
nih, tjelesnih, zvu¢nih i narativnih kao nacina pristupa
unutarnjim sadrzajima koji ¢esto nisu dostupni isklju-
¢ivo verbalnoj obradi [3]. Polazeci od pretpostavke da
kreativna ekspresija omogucuje eksternalizaciju emoci-
onalnih i kognitivnih procesa, ekspresivne umjetnicke
tehnike djeluje kao medij koji povezuje iskustvo, sim-
bolicku reprezentaciju i refleksiju. Posebno je znacajno
Sto takav pristup omoguduje rad s implicitnim, tjelesno
utemeljenim i afektivnim aspektima iskustva, koji su Ce-
sto kljuéni u procesima promjene i integracije.

Dodatnu dimenziju ovom pristupu daje njegovo pove-
zivanje s prirodnim okruzenjem. Istrazivanja pokazuju
da ukljucivanje elemenata prirode u terapijske procese
moze povedati razinu angazmana, paznje i emocional-
ne ukljucenosti sudionika, kao i ukupno psiholosko bla-

gostanje [1]. Nadalje, integracija kreativnih aktivnosti u
prirodnom kontekstu povezuje multisenzorno iskustvo
okoline s procesima simbolizacije i izrazavanja, ¢ime
se otvara moguc¢nost dublje obrade iskustava i razvoja
novih znacenja [3,4]. U tom smislu priroda ne djeluje
samo kao pasivni kontekst, ve¢ kao aktivni ¢imbenik
terapijskog procesa koji pojacava ucinke ekspresivne
intervencije.

Unatoc rastu¢em interesu za oba podrucja, i FT i ekspre-
sivne tehnike, njihova sustavna integracija jo$ uvijek je
nedovoljno teorijski artikulirana i empirijski istrazena.
Postojeci radovi ukazuju na potencijal takvog pristupa
u razlicitim populacijama, uklju¢ujuéi rad s mladima,
osobama koje se suocavaju s gubitkom, kao i u kontek-
stu grupnih i retreat programa [1,4]. Medutim, nedosta-
je jasan model koji bi definirao kako se i u kojim fazama
vodenog FT procesa mogu integrirati ekspresivne teh-
nike, te koje specificne funkcije one imaju u facilitaciji
psiholoskih i relacijskih procesa. Slijedom navedenog,
namece se potreba za preciznijim teorijskim i metodo-
loskim uokvirivanjem uloge ekspresivnih umjetnickih
pristupa unutar vodenih FT procesa, osobito u kontek-
stu njihove funkcije u facilitaciji psiholoske obrade isku-
stva i stvaranja znacenja. U tom smislu, ovaj rad nastoji
ponuditi sustavnu analizu postojecih spoznaja te kon-
ceptualni model njihove integracije.

Cilj i metode

Cilj ovoga rada jest analizirati ulogu i funkcionalnu vri-
jednost ekspresivnih umjetnickih tehnika unutar vode-
nih FT procesa te predloziti konceptualni model njihove
integracije kao strukturiranog facilitacijskog alata. U fo-
kusu rada nije evaluacija opéih uc¢inaka boravka u priro-
di, veé razumijevanje nacina na koji ekspresivna umjet-
nost moZe doprinijeti produbljenju iskustva, njegovoj
simbolickoj artikulaciji i refleksivnoj integraciji unutar
jasno definiranog procesa vodenja.

Specifi¢ni ciljevi rada obuhvaéaju: identifikaciju klju¢-
nih mehanizama djelovanja ekspresivne tehnike pristu-
pa relevantnih za rad u prirodnom okruzenju; analizu
postojecih praksi koje povezuju ekspresivne umjetnicke
tehnike i ,nature-based” intervencije; razmatranje dife-
rencijalne primjene pojedinih ekspresivnih medija u od-
nosu na psiholoske potrebe sudionika; te razvoj integra-
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tivnog modela koji pozicionira ekspresivne intervencije
unutar faza vodenog FT procesa.

Metodoloski, rad se temelji na narativnom preglednom
pristupu s elementima konceptualne sinteze. U analizu
su ukljuceni radovi koji obraduju ekspresivne tehnike
terapiju, njezinu primjenu u prirodnim okruzenjima te
kombinirane modele koji ukljucuju kreativnu ekspresiju
i iskustvo prirode [1,3,4]. Poseban naglasak stavljen je
na radove koji opisuju konkretne terapijske ili facilita-
cijske procese, ukljucujudi grupne intervencije, retreat
modele i primjene u specifi¢nim populacijama, kako bi
se omogudila identifikacija operativnih elemenata pri-
mjenjivih u kontekstu FT.

Dodatno, u analizu su ukljuceni struéni prirucnici ko-
ji definiraju strukturu, principe i granice vodenog FT
procesa, ¢ime se osigurava jasno razlikovanje izmedu
facilitacije iskustva i klinicke terapijske intervencije [2].
Takav pristup omoguduje precizno pozicioniranje ek-
spresivnih tehnika unutar postojeceg okvira vodenja,
bez naru$avanja njegove temeljne paradigme.

Posebna metodoloska paznja posvecéena je identifi-
kaciji i koristenju primarnih izvora. Tvrdnje preuzete
iz sekundarnih radova koristene su iskljuc¢ivo u sluca-
jevima kada su bile jasno referencirane na izvorne pu-
blikacije, ¢ime se nastojalo izbjeci oslanjanje na inter-
pretativne slojeve i osigurati maksimalna znanstvena
utemeljenost. Sintetizirani rezultati koriSteni su za ra-
zvoj konceptualnog modela koji integrira ekspresivne
umjetnicke tehnike u sekvencijalnu strukturu vodenog
FT procesa, s naglaskom na njihovu facilitacijsku, a ne
iskljucivo terapijsku funkciju. Na temelju tako definira-
nog metodoloskog okvira, u nastavku rada razmatraju
se temeljni elementi FT facilitacijskog procesa te uloga
ekspresivnih umjetnickih tehnika u njegovoj nadograd-
nji i produbljenju.

Forest therapy i ekspresivne
umjetnic¢ke tehnike u prirodnom
okruzZenju

FT kao strukturirani facilitacijski proces

FT, osobito u okviru suvremenih modela poput ANFT
pristupa, definira se kao strukturirani proces vodenog

boravka u prirodi, u kojemu se naglasak stavlja na uspo-
ravanje, senzornu percepciju i razvoj odnosa izmedu su-
dionika i okoline. Klju¢no obiljezje takvog pristupa jest
jasno razgranicenje izmedu uloge vodica i uloge terape-
uta, pri cemu vodic ne intervenira u psiholoske proce-
se u klasi¢cnom klinickom smislu, veé facilitira iskustvo
koje se razvija kroz interakciju pojedinca s prirodnim
okruzenjem.

Unutar takvog okvira FT se moze razumjeti kao sekven-
cijalno strukturiran proces koji se odvija kroz niz medu-
sobno povezanih faza. lako se konkretne strukture mo-
gu razlikovati ovisno o pristupu i kontekstu, zajednicki
elementi ukljucuju inicijalno usporavanje i usmjerava-
nje paznje, senzornu aktivaciju kroz iskustvo okoline
te zavrdnu fazu refleksije i dijeljenja iskustava unutar
grupe [2]. Ove faze ne predstavljaju samo organizacijski
okvir, vec¢ i dinamiku unutarnjeg procesa kroz koji sudi-
onici prolaze, pri ¢emu se iskustvo postupno produblju-
je od percepcije prema znacenju.

Medutim, iako takav proces omoguéuje spontanu re-
gulaciju psihofizioloskog stanja i razvoj osjecaja pove-
zanosti, postojeca literatura upucuje na to da FT moze
imati ucinke i na slozenije kognitivne funkcije, ukljucu-
judi kreativnost i emocionalnu obradu [5]. U tom smislu,
iskustvo prirode ne djeluje iskljucivo kroz relaksacijske
mehanizme, ve¢ moze potaknuti procese reinterpreta-
cije i stvaranja novih asocijacija, Sto otvara prostor za
dublju psiholosku obradu iskustva.

Upravo na toj razini pojavljuje se metodoloski prostor
za integraciju dodatnih facilitacijskih alata. Naime, iako
FT stvara uvjete za unutarnje procese, sama struktura
vodenja najcescée ne ukljucuje eksplicitne metode koje
bi omogucile njihovu artikulaciju i simbolicku obradu.
Posljedi¢no, dio iskustava ostaje na implicitnoj ili pre-
refleksivnoj razini, bez jasnog prijelaza u svjesno razu-
mijevanje i integraciju.

Uvodenje ekspresivnih umjetnickih tehnika unutar ta-
kvog procesa moze se stoga promatrati kao logican na-
stavak postojeée strukture, a ne kao njezina zamjenaili
naru$avanje. Ekspresivne metode ne mijenjaju temelj-
nu paradigmu FT, ve¢ djeluju unutar njezinih faza kao
alat koji omogucuje transformaciju iskustva iz senzor-
ne u simbolicku i refleksivnu domenu. U tom smislu,
FT pruza kontekst i dinamiku procesa, dok ekspresivne
tehnike uvodi operativnu razinu koja omogucuje njego-
vu artikulaciju.

Takav pristup zahtijeva precizno razumijevanje granica
izmedu facilitacije i terapijske intervencije. Dok FT vo-
di¢ ostaje u ulozi facilitatora iskustva, koriStenje ekspre-
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sivnih tehnika ne mora nuzno podrazumijevati klinicku
terapijsku intervenciju, ve¢ moze sluziti kao strukturi-
rani oblik vodenja paznje i izrazavanja unutar sigurnog
i podrzavajuceg okruzenja. Time se otvara mogucnost
razvoja integriranih modela koji zadrzavaju temeljne
principe FT, ali istovremeno omogucuju veéu dubinu i
jasnocu unutarnjih procesa sudionika. Upravo na toj ra-
zini, gdje FT stvara uvjete za unutarnje procese, ali ih ne
strukturira u potpunosti, otvara se prostor za integraciju
dodatnih facilitacijskih pristupa. U tom kontekstu po-
sebnu vaznost dobivaju ekspresivne umjetnicke tehni-
ke kao potencijalni mehanizam artikulacije i produblje-
nja iskustva.

Ekspresivne umjetnicke tehnike kao
facilitacijski mehanizam u prirodnom
okruzenju

Ekspresivne umijetnicke tehnike predstavljaju speci-
fican oblik facilitacije koji omogucuje prijelaz iz nepo-
srednog iskustva u njegovu simboli¢ku i refleksivnu
obradu. Za razliku od verbalno usmjerenih pristupa,
ekspresivne umjetnicke tehnike polazi od pretpostavke
da su mnogi aspekti unutarnjeg iskustva primarno ne-
verbalni, tjelesno utemeljeni i afektivno obojeni, te kao
takvi zahtijevaju medij koji omoguéuje njihovu indirek-
tnu artikulaciju [3]. Upravo u tom kontekstu ekspresivni
mediji poput crteza, pokreta, rada s prirodnim materija-
lima ili pisanja omogucuju eksternalizaciju iskustva bez
potrebe za njegovom neposrednom racionalizacijom.

Kada se takvi pristupi primjenjuju u prirodnom okru-
Zenju, dolazi do dodatnog pojacanja njihovog ucinka.
Prirodno okruzenje djeluje multisenzorno i potice sta-
nje usmjerene, ali opustene paznje, Sto olakSava pristup
unutarnjim sadrzajima i smanjuje kognitivnu kontrolu
koja Cesto ogranicava ekspresiju [1]. U takvom stanju
sudionici pokazuju veéu razinu angaZmana, spontano-
sti i otvorenosti prema iskustvu, $to je povezano s pove-
¢anjem psiholoskog blagostanja i kapaciteta za reflek-
siju [3].

Integracija ekspresivnih tehnika u prirodi takoder omo-
guduje povezivanje unutarnjih procesa s konkretnim,
materijalnim elementima okoline. KoriStenje prirodnih
materijala, prostora i ambijenta kao dijela ekspresivnog
procesa stvara most izmedu subjektivnog dozivljaja i
vanjskog svijeta, ¢ime se iskustvo dodatno ukorjenjuje
i dobiva na znacenju [3]. Takav pristup potice ne samo
individualnu refleksiju, vec i razvoj osjecaja pripadnosti
i povezanosti s okolinom, $to je jedan od kljucnih ciljeva
»nature-based“ intervencija.

Osim toga, istrazivanja ukazuju da kombinacija kreativ-
ne ekspresije i boravka u prirodi moze facilitirati emo-
cionalno oslobadanje i procesiranje slozenih iskustava,
ukljucujudi stres, tugu i osjecaj gubitka [4]. Ekspresivne
aktivnosti u tom kontekstu ne djeluju samo kao sred-
stvo izrazavanja, vec i kao strukturirani nacin regulacije
emocionalnog iskustva, osobito kada su integrirane s
elementima mindfulnessa i tjelesne svjesnosti.

U kontekstu FT ove karakteristike ekspresivne tehnike
pristupa imaju posebnu vrijednost jer se prirodno na-
dovezuju na vec¢ postojece faze procesa. Dok FT omo-
gucuje usporavanje i senzornu otvorenost, ekspresivne
tehnike uvode dodatnu dimenziju koja omogucuje arti-
kulaciju i integraciju tog iskustva. Time se stvara konti-
nuitet izmedu percepcije, izrazavanja i refleksije, ¢ime
se proces vodenja produbljuje bez narusavanja njegove
temeljne strukture. Medutim, kako bi takva integracija
bila funkcionalna i metodoloski utemeljena, nuzno je
razmotriti na koji nacin razliciti ekspresivni mediji dje-
luju unutar procesa te u kojim situacijama imaju speci-
ficnu facilitacijsku vrijednost.

Diferencijalna primjena ekspresivnih
medija u kontekstu vodenih FT procesa

Uvodenje ekspresivnih umjetnickih tehnika u vodene
FT procese ne moze se temeljiti na pretpostavci da svi
mediji imaju jednaku funkciju ni jednaku prikladnost
za sve sudionike. Naprotiv, pojedini ekspresivni mediji
razlikuju se prema nacinu na koji strukturiraju iskustvo,
podrzavaju emocionalnu regulaciju i omogucuju sim-
boli¢ku artikulaciju unutarnjih sadrzaja [6]. Upravo za-
to njihova primjena u okviru FT zahtijeva diferenciran i
promisljen facilitacijski pristup.

Prema dostupnim stru¢nim smjernicama, kod osoba
koje dozivljavaju unutarnju fragmentaciju ili teSko us-
postavljaju koherentno znacenje vlastitog iskustva, ko-
risnima se mogu pokazati ekspresivne aktivnosti koje
ukljucuju povezivanje odvojenih elemenata, primjerice
slaganje, kombiniranje ili reorganizaciju fragmenata u
novu cjelinu [6]. Takvi postupci ne djeluju samo na razi-
ni kreativne aktivnosti, nego mogu posluziti kao simbo-
licki model psihicke integracije. U tom smislu medij nije
neutralan alat, nego nositelj odredene funkcije unutar
procesa.

Slicno tome, rad s prirodnom glinom ili drugim taktil-
nim materijalima moZe imati posebnu vrijednost u si-
tuacijama pojac¢ane emocionalne napetostiiliimpulziv-
nosti jer omogucuje neposredniji kontakt s tjelesnom i
afektivnom dimenzijom iskustva [6]. Takav medij pruza



Racz A. i sur. Integracija ekspresivnih umjetnickih tehnika u vodene procese Sumske terapije... J. appl. health sci. 2026; 12(2): 103-111 107

mogucnost oblikovanja, pritiska, otpora i transforma-
cije materijala, Sto moze imati regulacijsku funkciju i
otvoriti prostor za izraZzavanje sadrzaja koji nisu lako do-
stupni verbalnom oblikovanju.

Kod sudionika s izrazenim anksioznim ili depresivnim
obiljezjima osobitu vaznost imaju aktivnosti koje ne
poveclavaju osjecaj evaluacije, neuspjeha ili samokriti-
ke. Jednostavniji i otvoreniji ekspresivni zadaci, osobito
oni koji dopustaju spontanost i element iznenadenja,
mogu postupno smanjivati inhibiciju i otvarati prostor
za iskustvo ugode u samom procesu stvaranja [6]. Na-
suprot tomu, kod sudionika s naglasenom potrebom za
kontrolom strukturiraniji i precizniji mediji mogu pruziti
pocetni osjecaj sigurnosti, nakon ¢ega je moguce postu-
pno Siriti raspon ekspresivnih mogucnosti [6].

Stoga, ova diferencijacija dobiva dodatnu vaznost zato
S$to se ekspresivni rad ne odvija u zatvorenom i kontroli-
ranom terapijskom prostoru, nego u prirodnom okruze-
nju koje je istodobno poticajno i nepredvidivo. To znaci
da izbor medija mora biti uskladen ne samo s psiholos-
kim obiljezjima sudionika nego i s ritmom samoga pro-
cesa, karakteristikama prostora te mogu¢nos¢u uklju-
¢ivanja prirodnih elemenata u ekspresivni rad. Na taj
nacin priroda ne ostaje samo pozadina aktivnosti, nego
postaje aktivni dio medija i iskustva. Takav pristup po-
drazumijeva i jasnu facilitacijsku poziciju vodi¢a. Unu-
tar FT vodic¢ ne preuzima ulogu klini¢kog interpretatora,
nego oblikuje uvjete u kojima sudionik moze opazati,
izraziti i podijeliti vlastito iskustvo [2]. Kada se ekspre-
sivne tehnike ukljucuju u taj okvir, njihova funkcija nije
da zamijene osnovnu strukturu FT, nego da unutar nje
omoguce dublju artikulaciju onoga Sto je vec potaknuto
senzornim, tjelesnim i relacijskim iskustvom prirode.

Stoga diferencijalna primjena ekspresivnih medija ne
predstavlja dodatak radi kreativnosti same, nego va-
zan metodoloski element integriranog pristupa. Ona
omogucuje da se unutar vodenog procesa ekspresivne
intervencije biraju u skladu s funkcijom koju trebaju
ostvariti: regulaciju, simbolizaciju, integraciju ili postu-
pno otvaranje refleksivnog prostora. Time se povecava
preciznost vodenja i jaCa unutarnja koherentnost cije-
log procesa. Takva diferencijacija ekspresivnih pristupa
upucuje na potrebu njihove sustavne integracije unutar
strukture vodenog procesa. Slijedom toga, u nastavku
se predlaze konceptualni model koji povezuje iskustve-
nu, ekspresivnu i refleksivnu dimenziju FT.

Model integracije ekspresivnih umjetnickih
tehnika unutar vodenih FT procesa

Razmatranje mogucénosti integracije ekspresivnih umjet-
nickih tehnika u vodene FT procese zahtijeva razvoj ja-
snog konceptualnog okvira koji omogucuje njihovo funk-
cionalno povezivanje bez narusavanja temeljnih principa
samog pristupa. FT, kako je definirana u suvremenim
modelima, temelji se na facilitaciji iskustva kroz senzornu
percepciju, usporavanje i razvoj odnosa s prirodom, pri
cemu se naglasak stavlja na proces, a ne na interpretaci-
ju ili intervenciju u klinickom smislu [2]. S druge strane,
ekspresivni pristupi omogucuju artikulaciju unutarnjih
sadrzaja putem simbolickih i kreativnih medija, ¢ime se
otvara prostor za njihovu refleksivnu obradu [3].

Zajednicko uporiste ovih dvaju pristupa moZe se prona-
¢i u konceptu biophilije, koji pretpostavlja da ¢ovjek po-
sjeduje urodenu sklonost uspostavljanju odnosa s pri-
rodnim okruZenjem te da takav odnos ima regulatorni i
razvojni potencijal [7]. U Sumskoj terapiji ta se sklonost
aktivira kroz neposredno iskustvo prirode, dok ekspre-
sivne umjetnicke tehnike omogucuju njezino produ-
bljenje kroz proces simbolizacije i stvaranja znacenja.

Na toj osnovi moguce je predloziti model integracije
koji FT zadrzava kao temeljni okvir iskustva, a ekspre-
sivne tehnike uvodi kao operativni sloj koji omogucuje
njegovu artikulaciju. Model se sastoji od tri medusobno
povezane i dinamic¢ne faze: senzorne, ekspresivne i re-
fleksivne.

Prva, senzorna faza, odgovara inicijalnom dijelu FT
procesa i ukljuCuje usporavanje, usmjeravanje paznje i
otvaranje perceptivnog polja. U ovoj fazi sudionici razvi-
jaju osjetljivost na podrazaje iz okoline, ali i na vlastite
tjelesne i emocionalne reakcije. Klju¢na funkcija ove
faze jest smanjenje dominacije analitickog misljenja i
stvaranje uvjeta za pojavu neposrednog iskustva, koje
predstavlja temelj za daljnji rad [2]. Ova faza nije samo
pripremna, ve¢ ima vlastitu terapijsku vrijednost, jer
omogucuje regulaciju psihofizioloskog stanja i uspo-
stavljanje osjecaja sigurnosti.

Druga, ekspresivna faza, predstavlja sredisnji element
integracije i uklju¢uje uvodenje ekspresivnih umjet-
nickih tehnika kao nacina eksternalizacije iskustva. U
ovoj fazi ekspresivni mediji djeluju kao posrednici iz-
medu unutarnjeg dozivljaja i njegove vanjske forme,
omogucujuci sudionicima da iskustvo oblikuju, istraze
i transformiraju bez potrebe za njegovom neposrednom
verbalizacijom [3,6]. Upravo ovdje dolazi do klju¢nog
pomaka: iskustvo koje je u senzornoj fazi bilo implicitno
i tjelesno, dobiva oblik koji ga ¢ini dostupnim refleksiji.
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Vazno je naglasiti da izbor ekspresivnog medija u ovoj
fazi nije neutralan, ve¢ mora biti uskladen s funkcijom
koju treba ostvariti unutar procesa. Kao sto je prethod-
no razmatrano, razli¢iti mediji omoguduju razli¢ite obli-
ke regulacije i simbolizacije, $to zahtijeva visoku razinu
facilitacijske osjetljivosti [6]. Uloga vodi¢a pritom nije
u usmjeravanju sadrzaja izrazavanja, nego u stvaranju
uvjeta u kojima sudionik moze istrazivati vlastito isku-
stvo kroz odabrani medij.

Treda, refleksivna faza, odnosi se na integraciju iskustva
kroz verbalizaciju, dijeljenje i uspostavljanje znace-
nja. U ovoj fazi ekspresivni proizvodi i iskustva koja su
kroz njih oblikovana postaju predmet refleksije, ali ne
u smislu interpretacije izvana, ve¢ kroz proces u kojem
sudionici sami artikuliraju znacenje onoga Sto su dozi-
vjeli i izrazili. Grupna dinamika ovdje ima vaznu ulogu
jer omogucuje dodatnu validaciju iskustva i proSirenje
perspektive.

Vazno je istaknuti da ovaj model ne podrazumijeva li-
nearno i rigidno odvijanje faza, ve¢ dinamican proces
u kojem se elementi mogu preklapati i medusobno na-
dopunjavati. Uloga vodica sastoji se u odrzavanju kon-
tinuiteta procesa, prepoznavanju trenutka za prijelaz
izmedu faza te osiguravanju sigurnog i podrzavajuceg
okruzZenja koje omoguduje slobodno istrazivanje isku-
stva [2].

Integracija ekspresivnih umjetni¢kih tehnika unutar
FT (Sumske terapije) na ovaj nacin omogucuje prevla-
davanje jaza izmedu neposrednog iskustva i njegove
refleksivne obrade. Dok FT stvara uvjete za iskustvo i
povezanost, ekspresivne tehnike uvodi strukturu koja
omogucuje njegovu artikulaciju i integraciju. Time se ne
mijenja temeljna FT paradigma FT, ve¢ se ona nadogra-
duje operativnim slojem koji povec¢ava dubinu i jasno¢u
procesa.

Takav model ima potencijal ne samo unaprijediti prak-
su vodenja FT, nego i otvoriti prostor za njezinu daljnju
profesionalizaciju i integraciju u Siri kontekst zdrav-
stvenih i psihosocijalnih intervencija. Uvodenjem ek-
spresivnih tehnika kao strukturiranog, ali fleksibilnog
facilitacijskog alata, FT dobiva dodatnu dimenziju koja
omogucuje preciznije i dublje vodenje procesa, uz za-
drzavanje njezine temeljne filozofije iskustvenog i rela-
cijskog pristupa. PredloZzeni model predstavlja teorijsku
sintezu utemeljenu na analiziranim izvorima te zahtije-
va daljnju kriti¢ku razradu i empirijsku provjeru. U tom
smislu, u nastavku rada razmatraju se njegove implika-
cije, ogranicenja i potencijal za daljnji razvoj.

Rasprava

Rezultati ove analize upucuju na to da se ekspresivni pri-
stupi mogu razumieti kao kljucni facilitacijski mehanizam
unutar vodenih FT procesa, osobito u kontekstu prijelaza
izmedu neposrednog iskustva i njegove refleksivne inte-
gracije. FT, u svojoj temeljnoj strukturi, omogucuje uspo-
ravanje, senzornu otvorenost i razvoj odnosa s prirodnim
okruzenjem [2], no sama po sebi ne osigurava nuzno me-
hanizme koji bi omogucili sustavnu artikulaciju i integraci-
ju tog iskustva. Upravo se u tom metodoloskom prostoru
otvara potreba za uvodenjem dodatnih facilitacijskih alata.

Ekspresivne umjetni¢ke tehnike u tom se kontekstu
ne pojavljuju kao dodatak, ve¢ kao operativni sloj ko-
ji omogucuje transformaciju iskustva iz implicitne,
tjelesno utemeljene razine u simbolicki i refleksivno
dostupnu formu [3]. Time se omogucuje prijelaz od
neposrednog dozivljaja prema njegovoj integraciji, $to
predstavlja kljucni element u procesima promjene i
stvaranja znacenja. Ovakva transformacija posebno je
vazna u kontekstu iskustava koja su dominantno afek-
tivna i neverbalna, a koja Cesto ostaju nedovoljno obra-
dena u odsustvu odgovarajuceg medija.

Kada se ovi nalazi smjeste u Siri kontekst istrazivanja o
ucincima boravka u prirodi, postaje vidljivo da posto-
ji odredeni nesrazmjer izmedu empirijski potvrdenih
u¢inaka i razumijevanja njihovih mehanizama. Meta-
analiticki podaci pokazuju da izlozenost prirodnom
okruZenju ima znadajne pozitivne uc¢inke na mentalno
zdravlje i opce blagostanje [8], no vecina tih istrazivanja
fokusira se na ishode, dok se procesi koji do tih ishoda
vode rijetko detaljno razraduju. U tom smislu, integraci-
ja ekspresivnih tehnika moze se razumijeti kao pokusaj
operacionalizacije iskustvenih mehanizama unutar ,na-
ture-based” intervencija.

Dodatno razumijevanje tog odnosa pruza teorijski okvir
restorativnih u¢inaka prirode, koji naglasava ulogu sma-
njene kognitivne opterecenosti i povedane dostupnosti
paznje u prirodnom okruzenju [9]. Takvo stanje pred-
stavlja optimalan kontekst za primjenu ekspresivnih
tehnika, jer omogucuje pristup unutarnjim sadrzajima
uz smanjenu interferenciju evolutivhoga misljenja. U
tom smislu, ekspresivne tehnike ne djeluje kao vanjski
dodatak, vec kao nastavak procesa koji zapocinje kroz
senzorno iskustvo prirode.

VaZan rezultat odnosi se i na diferencijalnu funkciju ek-
spresivnih medija. Kao Sto je pokazano, razliciti mediji
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omogucuju razli¢ite oblike regulacije, simbolizacije i
izrazavanja [6], Sto implicira potrebu za kontekstualno
osjetljivim i prilagodljivim pristupom u njihovoj primje-
ni. Time se dodatno naglasava da integracija ekspresiv-
ne tehnike u FT nije pitanje uklju¢ivanja aktivnosti, vec¢
razvoja sofisticiranog facilitacijskog modela koji uzima
u obzir individualne razlike i dinamiku procesa.

Ovakav pristup ima vazne implikacije za edukaciju
i profesionalizaciju vodic¢a. Tradicionalni FT modeli
naglasavaju facilitaciju iskustva i odnos s prirodom,
no rezultati ove analize upuduju na potrebu proSire-
nja kompetencijskog okvira na podrucje ekspresivnih
tehnika i njihove psiholoske funkcije. Bez takvog pro-
Sirenja postoji rizik da se ekspresivne aktivnosti kori-
ste povrdno ili neadekvatno, ¢ime se umanjuje njihov
potencijalni doprinos.

PredloZeni model integracije omogucuje strukturiranje
procesa bez narusavanja njegove iskustvene prirode.
Njegova vrijednost leZi u tome Sto omogucuje poveziva-
nje senzorne, ekspresivne i refleksivne dimenzije isku-
stva u koherentnu cjelinu. Ipak, potrebno je naglasiti
da model ostaje na razini teorijske sinteze te zahtijeva
daljnju empirijsku provjeru.

Ogranicenja ovoga rada prvenstveno proizlaze iz priro-
de koriStene literature i metodoloskog pristupa. Rad se
temelji na narativnom preglednom pristupu s elementi-
ma konceptualne sinteze, Sto omogucuje teorijsku inte-
graciju razlicitih izvora, ali istodobno ogranicava razinu
empirijske provjerljivosti predloZenih zakljucaka. Veci
dio analiziranih radova temelji se na kvalitativnim istra-
Zivanjima, opisima prakse i akademskim zavrsnim rado-
vima, §to dodatno smanjuje mogucnost generalizacije
nalaza i zahtijeva oprez u njihovoj interpretaciji.

Dodatno ogranicenje odnosi se na nedostatak istraziva-
nja koja izravno i sustavno ispituju integraciju ekspre-
sivnih umjetnickih tehnika unutar vodenih FT procesa.
Postojeca literatura uglavnom promatra ove pristupe
odvojeno ili ih povezuje na razini opisa pojedinacnih
intervencija, bez razvoja standardiziranih modela i
mjernih okvira. Posljedi¢no, predloZeni model u ovom
radu treba razumjeti kao konceptualni okvir utemeljen
na dostupnim teorijskim i prakti¢nim uvidima, a ne kao
empirijski validiran protokol.

Nadalje, dio koristenih izvora ukljucuje strucne i edu-
kacijske materijale koji nisu formalno objavljeni u re-
cenziranim znanstvenim ¢asopisima, $to moze utjecati
na razinu njihove znanstvene provjerljivosti. Medutim,
njihovo ukljucivanje opravdano je s obzirom na nedo-
statak standardizirane literature u ovom specificnom

podrucju te njihovu relevantnost za razumijevanje
stvarnih facilitacijskih praksi.

Konacno, treba istaknuti da se rezultati i zakljucci rada
odnose prvenstveno na konceptualnu razinu i ne omo-
guduju izravno zakljucivanje o ucinkovitosti predloze-
nog modela u klini¢kom ili javnozdravstvenom kontek-
stu. Buduca istrazivanja trebala bi ukljuciti empirijsku
provjeru modela, razvoj standardiziranih intervencij-
skih protokola te kvantitativne i mjeSovite metodoloske
pristupe koji bi omogucili preciznije vrednovanje njego-
vih ucinaka.

Integracija ekspresivne tehnike i FT predstavlja koncep-
tualno i prakticno obecavajuci smjer razvoja ,nature-
based“ intervencija. Dok FT osigurava okvir iskustva i
povezanosti, ekspresivne tehnike omogucuje njegovu
artikulaciju i integraciju. Upravo u toj komplementar-
nosti lezi potencijal ovog pristupa kao relevantnog
doprinosa suvremenim modelima promocije mental-
nog zdravlja. U svjetlu navedenih nalaza i ogranicenja,
moguce je formulirati klju¢ne zakljucke o ulozi ekspre-
sivnih umjetnickih tehnika u vodenim FT procesima te
njihovom potencijalu u razvoju suvremenih ,,nature-ba-
sed“ intervencija.

Zakljudak

Ovaj rad polazi od pretpostavke da FT, unato¢ jasno
dokumentiranim pozitivnim ucincima na psihofiziolos-
ko stanje i dobrobit pojedinca, u svojoj dominantnoj
praksi ostaje primarno na razini facilitacije iskustva, bez
sustavno razvijenih mehanizama njegove simbolicke
artikulacije i integracije. Analiza dostupne literature po-
kazuje da se upravo u tom prostoru otvara mogucénost
integracije ekspresivnih umjetnickih tehnika kao ope-
rativnog sloja koji omogucuje prijelaz od neposrednog
dozivljaja prema refleksivnom razumijevanju.

Predlozeni model integracije ukazuje na to da ekspre-
sivne tehnike moze djelovati kao strukturirani facilita-
cijski alat unutar postojecih faza FT procesa, bez na-
ruSavanja njegove temeljne paradigme. Time se FT ne
transformira u klasi¢nu terapijsku intervenciju, ve¢ se
nadograduje dimenzijom koja omoguéuje dublju obra-
du iskustva, osobito u podruc¢ju emocionalne regulaci-
je, simbolizacije i stvaranja znacenja. U tom smislu, in-
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tegracija ovih pristupa ne predstavlja njihovo spajanje u
jedinstveni metodoloski okvir, ve¢ njihovo funkcionalno
povezivanje unutar zajednickog procesa.

Medutim, upravo ova integracija otvara niz vaznih teo-
rijskih i prakticnih pitanja. Prvo, ostaje nejasno u kojoj
mjeri i pod kojim uvjetima ekspresivne tehnike dopri-
nose specificnim ishodima unutar FT, osobito u odnosu
na ve¢ dokazani u¢inak same izloZenosti prirodi. Drugo,
nedostatak standardiziranih protokola i mjernih instru-
menata otezava usporedbu razli¢itih pristupa i procje-
nu njihove ucinkovitosti. Trece, integracija ekspresivnih
metoda postavlja pitanje kompetencija i odgovornosti
vodica, osobito u kontekstu granice izmedu facilitacije i
terapijske intervencije.

Dodatno, ostaje otvoreno pitanje kako razliciti ekspre-
sivni mediji djeluju u interakciji s prirodnim okruzenjem
te na koji nacin specificne karakteristike prostora, gru-
pe i individualnih iskustava oblikuju proces i njegove
ishode. Ova pitanja upucuju na potrebu za interdiscipli-
narnim istrazivanjima koja bi povezala podrucja ,,envi-
ronmental psychology®, ekspresivne umjetnicke tehni-
ke iintegrativne medicine.

Unato¢ navedenim ogranicenjima, rezultati ove analize
sugeriraju da integracija ekspresivne tehnike i FT ima
potencijal predstavljati vazan razvojni smjer u podrucju
snature-based” intervencija. Uvodenjem ekspresivnih
tehnika kao strukturiranog, ali fleksibilnog facilitacij-
skog alata, FT dobiva dodatnu dimenziju koja omogu-
¢uje ne samo iskustvo povezanostis prirodom, vedinje-
govu dublju psiholosku obradu i integraciju.

U konachnici, daljnji razvoj ovog pristupa ovisit ée o spo-
sobnosti da se zadrZi ravnoteza izmedu otvorenosti
iskustva i potrebe za njegovim strukturiranjem, izmedu
spontanosti i metodoloske jasnoce. Upravo u toj nape-
tosti izmedu iskustva i njegove artikulacije moZe se pre-
poznati klju¢ni prostor za bududi razvoj teorije i prakse
u podrucju FT i ekspresivnih umjetnickih intervencija.
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Abstract

In contemporary societies increasingly characterized
by disconnection from natural environments, there is
growing interest in interventions that restore the hu-
man-nature relationship and support psychophysi-
ological well-being. Forest therapy represents a struc-
tured form of guided nature immersion that promotes
sensory awareness, slowing down, and relational en-
gagement with the environment; however, in its prevail-

ing practice, it often remains at the level of experience
without systematic psychological processing.

The aim of this paper was to analyze the role of expres-
sive arts techniques within guided forest therapy pro-
cesses and to propose a conceptual model for their in-
tegration as a facilitation tool. The study is based on a
narrative review with elements of conceptual synthesis,
drawing on literature related to expressive arts therapy,
its application in natural environments, and sources de-
fining the structure and principles of forest therapy.

The findings suggest that expressive arts techniques
play a crucial role in bridging immediate experience
and reflective integration. The proposed integrative
model consists of three interconnected phases: sen-
sory, expressive, and reflective, allowing for a gradual
deepening of experience from perception to symboliza-
tion and meaning making. Attention is given to the dif-
ferential use of expressive media depending on partici-
pants’ psychological needs and process dynamics.

In conclusion, the integration of expressive arts into for-
est therapy represents a conceptually and practically
relevant advancementin ,nature-based ,interventions.
This approach preserves the experiential and relational
core of forest therapy while introducing a structured
dimension that supports deeper psychological process-
ing and integration. Further research is needed to em-
pirically validate the proposed model and to develop
standardized facilitation protocols.

Keywords: forest therapy; expressive arts technique ; ,natu-
re-based” interventions; psychological integration; biophilia;
mental health; experiential processes; facilitation
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Casopis za primijenjene zdravstvene znanosti u potpu-
nosti primjenjuje smjernice ,Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scho-
larly Work in Medical Journals”, koje objavljuje Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
(vidi: http://www.icmje.org/recommendations/), kao i
smjernice the Committee on Publication Ethics (COPE)
(https://publicationethics.org/resources/guidelines).

OPCE INFORMACIJE
Podrucje interesa i kriteriji objave

Casopis za primijenjene zdravstvene znanosti (u dalj-
njem tekstu: JAHS) medunarodni je znanstveni i strucni
Casopis otvoren za znanstvenike iz svih podrucja bio-
medicine i zdravstvenih profesija koji objavljuju slje-
dece vrste ¢lanaka: uvodnik, izvorni znanstveni ¢lanak,
prethodno priopéenje, stru¢ni ¢lanak, pregledni ¢lanak,
kratki pregledni ¢lanak, prikaz slu¢aja i pismo uredniku.

Autorstvo i znanstvena cestitost

JAHS u potpunosti slijedi smjernice koje je definira-
lo tijelo The Committee on Publication Ethics (COPE)
(https://publicationethics.org/resources/guidelines).

Prema smjernicama ICMJE-a, autorstvo se temelji na
sljededa Cetiri kriterija:
» znacajan doprinos u osmisljavanju ili oblikova-
nju djela; ili skupljanju, analizi ili interpretaciji
podataka za djelo

» izrada djela ili kriticka revizija vaznoga intelektu-
alnog sadrzaja

konacno odobravanje inacice namijenjene objavi

suglasnost za prihvadanje odgovornosti za sve
dijelove rukopisa.

Journal of Applied Health Sciences completely follows the
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals”, pub-
lished by the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) (http://www.icmje.org/recommendations)
and the Committee on Publication Ethics (COPE) guidelines
(https://publicationethics.org/resources/guidelines).

GENERAL INFORMATION
Journal scope and publication criteria

Journal of Applied Health Sciences (JAHS) is an internation-
al peer reviewed journal open to scientists from all fields of
biomedicine and health related professions that publishes
the following article types: editorial, original scientific ar-
ticle, preliminary communication, professional article, re-
view, mini-review, case reports and letter to the editor.

Authorship and scientific conduct and honesty

JAHS completely follows the Committee on Publication
Ethics (COPE) guidelines (https://publicationethics.
org/resources/guidelines).

According to the ICMJE recommendations, authorship
is based on the following 4 criteria:

» substantial contributions to the conception or
design of the work; or the acquisition, analysis,or
interpretation of data for the work; AND

» drafting the work or revising it critically for im-
portantintellectual content; AND

final approval of the version to be published; AND

agreement to be accountable for all aspects of
the work in ensuring that questions related to
the accuracy or integrity of any part of the work
are appropriately investigated and resolved.
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Svi pojedinci navedeni kao autori moraju zadovoljiti sva
Cetiri kriterija autorstva, kao $to svi pojedinci koji zado-
voljavaju sva Cetiri kriterija moraju biti autori ¢lanka.

Odluka o tome tko zadovoljava sva Cetiri kriterija i tko
Ce biti autor odredenog ¢lanka odgovornost je autora.

Svi autori moraju potpisati obrazac Potvrde autorstva
dostupan na web stranicama JAHS-a i dostaviti ga za-
jedno sa rukopisom.

Svi se prilozi prihvacaju s razumijevanjem da nisu niti ¢e
biti objavljeni drugdje ni u kojem obliku. Isto tako, ne bi
trebala postojati eticka pitanja povezana sa sadrzajem
ili prikupljanjem podataka. JAHS pridrzava pravo traziti
bilo koji materijal za istraZivanje na kojem se temelji rad.

Ako autori zatraze uklanjanje ili dodavanje autora na-
kon prijave ili objave rukopisa, glavni urednik trazit ce
objasnjenje i izjavu o suglasnosti za trazenu promjenu
koju potpisuju svi stari i novi autori.

Pri svakoj prijavi rukopisa JAHS komunicira samo s jednim
autorom. Dopisni autor preuzima primarnu odgovornost
za komunikaciju s JAHS-om tijekom prijave, recenzije i
postupka objave rukopisa i osigurava ispunjavanje svih
administrativnih zahtjeva JAHS-a. Dopisni autor preuzima
odgovornost komunikacije s ostalim suautorima te u svoje
i njihovo ime preuzima punu odgovornost za rad. Slanjem
rukopisa dopisni autor u svoje ime i uime svih suautora
rada JAHS-u izdaje privolu za objavu imena i prezimena
svih suautora rada te naziva i adrese ustanove afilijacije te
adrese, adrese e-poste i telefonskog broja dopisnog auto-
ra u radovima u tiskanom i elektronickom obliku.

U slucaju utvrdenog nepostenjaili zabrinutosti o integri-
tetu prijavljenogili objavljenog rukopisa, glavni urednik
pokrenut ¢e odgovarajuée postupke prema naputcima
COPE-a (engl. Committee on Publication Ethics).

Sukob interesa

Sto se tice sukoba interesa, svi autori moraju potpisa-
ti obrazac ICMJE-a za otkrivanje potencijalnih sukoba
interesa (http://www.iCMJe.org/coi_disclosure.pdf) i
dostaviti ga zajedno sa rukopisom.

Dogovori izmedu autora i sponzora koji utjecu na slo-
bodan pristup autora svim podacima istrazivanja ili
njihovu analizu i interpretaciju, kao i pripremu i objavu
rukopisa takoder znace sukob interesa.

Svi recenzenti, urednici i ¢lanovi uredni¢kog odbora
koji su ukljuceni u proces objavljivanja moraju ukazati
na svaki potencijalni sukob interesa koji se odnosi na
rukopis za Ciji su pregled zaduzZeni.

All those designated as authors should meet all four cri-
teria for authorship, and all who meet the four criteria
should be identified as authors.

It is the collective responsibility of the authors to de-
termine that all people named as authors meet all four
criteria.

All authors must sign the Affirmation of Authorship
Form that is available from JAHS web page and submit
the completed form together with manuscript.

All submissions are accepted with the understanding
that they have not been, and will not be, published else-
where substantially in any format. Also, there should be
no ethical concerns with the content or data collection.
JAHS reserves the right to request any research materi-
als on which the paper is based.

If authors request removal or addition of an author af-
ter manuscript submission or publication, the Editor-in-
Chief will seek an explanation and a signed statement
of agreement for the requested change from all listed
authors and from the author to be removed or added.

The Journal will correspond with only one author on
each submission. The corresponding author takes pri-
mary responsibility for communication with the Jour-
nal during the manuscript submission, peer review,
and publication process, and typically ensures that all
the Journal’s administrative requirements are properly
completed. Itis the responsibility of the designated cor-
responding author to communicate with the co-authors
and in his/her own and the name of the co-authors
takes full responsibility for the paper. By submitting a
manuscript, the correspondent in his/her name and
the name of all co-authors gives JAHS the consent for
publishing the names and surnames of all co-authors
of the work, the names and addresses of the affiliation
institution, and the address, email and fax number of
the correspondent in the printed and electronic works.

When scientific misconduct is alleged, or concerns are
otherwise raised about the conduct or integrity of work
described in submitted or published articles, the Editor-
in-Chief will initiate appropriate procedures detailed by
the Committee on Publication Ethics (COPE).

Conflict of interests

As for the conflict of interest, all authors must sign Uni-
form ICMJE Form for Disclosure of Potential Conflicts
of Interest (http://www.iCMJe.org/coi_disclosure.pdf)
and submit the completed form to JAHS together with
manuscript.
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Otvoreni pristup i pravo koristenja

lako je JAHS Casopis tipa Diamond Open Access, autor-
sko pravo na sve objavljene materijale pripada JAHS-u.
Otvoreni pristupni ¢lanci slobodno su dostupni za Cita-
nje, preuzimanje i dijeljenje od trenutka objavljivanja
pod uvjetima atribucije licenciranja Creative Commons
- NonCommercial No Derivative (CC BY-NC-ND). Ova li-
cencija ne dopusta ponovnu upotrebu u ikakve komer-
cijalne svrhe niti obuhvacda ponovnu upotrebu ili pro-
mjenu pojedinacnih elemenata djela (kao $to su brojke,
tablice itd.) u stvaranju izvedenih djela bez posebnog
odobrenja JAHS-a i odgovarajuéeg priznavanja njegova
izvora.

Radove objavljene u JAHS-u dozvoljeno je pohranjivati
u institucijske i tematske repozitorije uz osiguravanje
poveznica na mrezne stranice ¢asopisa i Hr¢ka

Ako su slike, tablice i ostali materijali u vlasnistvu druge
strane, autori su odgovorni za dobivanje odobrenja. Po-
trebno je navesti potpuni citat prethodne publikacije i
pismo vlasnika autorskog prava kojim dozvoljava JAHS-
u da reproducira materijal zasticen autorskim pravima
iliispunjen obrazac odobrenja u kojem se navodi datum
kada je zatrazeno i priblizan datum ocekivanog pristan-
ka. Sve naknade za odobrenja koje vlasnik autorskih
prava moze traziti odgovornost su autora koji traze kori-
Stenje posudenog materijala, a ne odgovornost JAHS-a.

JAHS ne isplacuje nikakvu financijsku naknadu autori-
ma ni bilo kakav oblik financijske nagrade recenzenti-
ma. Autori nece dobiti nikakvu naknadu za objavljeni
rukopis.

Svi autori moraju potpisati Sporazum o prijenosu au-
torskih prava dostupan na web stranicama JAHS-a i do-
staviti ga zajedno sa rukopisom.

Postupak recenzije i otkrivanje plagijata

Svaki rad prolazi postupak dvostruko slijepe recenzije.
Identitet autora i recenzenata poznat je samo glavnom
urednik i uskom uredni¢kom timu. Svaki rukopis podvr-
gava se recenzentskom stru¢nom pregledu (dva neovi-
sna recenzenta strucnjaka) i statistickom pregledu (ako
je potrebno). Proces pregleda (prije konacne odluke)
obi¢no traje do osam tjedana.

Svi rukopisi prolaze provjeru za sli¢nost teksta. JAHS pri-
mjenjuje softver CrossRef Similarity Check (https://www.
crossref.org/services/similarity-check/) U slucaju sumnje
na plagijat slijedi se COPE-ov dijagram toka (http://publica-
tionethics.org/resources/flowcharts) i smjernice ICMJE-a.

Agreements between authors and study sponsors that
interfere with the authors’ access to all of the study’s
data or that interfere with their ability to analyze and
interpret the data and to prepare and publish manu-
scripts independently represent conflicts of interest.

All reviewers, editors, Editorial Board members, in-
cluded in the publication process have to disclose any
potential conflict of interest regarding the manuscript
they are asked to review.

Open access and copyright policy

Although JAHS is a Diamond Open Access journal, the
copyright of all material published is vested in JAHS. Open
access articles are freely available to read, download and
share from the time of publication under the terms of the
Creative Commons License Attribution - NonCommeri-
cal-No Derivative (CC BY-NC-ND) license. This license does
not permit reuse for any commercial purposes nor does
it cover the reuse or modification of individual elements
of the work (such as figures, tables, etc.) in the creation of
derivative works without specific permission of JAHS and
appropriate acknowledgement of its source.

Papers published in JAHS are allowed to be stored in in-
stitutional and thematic repositories by providing links
to the website of the Journal and Hrcak.

In case figures, tables, and any other materials are owned
by another party, the authors are responsible for obtain-
ing permissions. They must provide a full citation for the
previous publication and a letter from the owner of the
copyright granting permission for JAHS to reproduce the
copyrighted material or a completed permission form
stating the date when permission was requested and the
approximate date when the permission is expected to be
received. Any permission fees that might be required by
the copyright owner are the responsibility of the authors
requesting use of the borrowed material, not the respon-
sibility of JAHS.

JAHS does not charge any financial fee to the authors
nor does offer any financial rewards to the reviewers.
The author(s) shall receive no royalty or other compen-
sation for the published manuscript.

All authors must sign the Author(S) Agreement & Copy-
right Transfer Form that is available from JAHS web page
and submit the completed form together with manuscript.

Review process and plagiarism detection

Identity of the authors and reviewers is known to the
Editor-in-Chief and the Senior Editorial team only. Each
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Eticki zahtjevi i eticki standardi

Ako je istrazivanje Ciji se rezultati Zele objaviti provede-
no na ljudima, autori moraju navesti jesu li svi postupci
provedeni u skladu s eti¢ckim standardima povjerensta-
va nadleznih institucija (fakulteti, sveucilista, drzavne
institucije) i najnovijom revizijom Helsinske deklaracije.
Ako je potrebno, JAHS moze traziti kopiju odobrenja po-
vjerenstava nadleznih institucija. U obzir se mora uzeti
zastita privatnosti i povjerljivosti podataka, u skladu s
Preporukama EU-a br. R (97) 5 o zastiti medicinskih po-
dataka (1997.) te Uredbom (EU) 2016/679 Europskog
parlamenta i Vijeca od 27. travnja 2016. o zastiti pojedi-
naca u vezi s obradom osobnih podatakai o slobodnom
kretanju takvih podataka.

Istrazivanja provedena na Zivotinjskim modelima bit e
razmatrana samo ako postoji izravni dokaz o njihovoj
primjenjivosti u klinickoj znanosti. Autori moraju nazna-
Citi je li istrazivanje provedeno u skladu s institucijskim
i drzavnim standardima za brigu i koriStenje laborato-
rijskih Zivotinja (International Association of Veterinary
Editors’ Consensus Author Guidelines on Animal Ethics
and Welfare).

Urednicka sloboda

Prema smjernicama ICMJE-a i udruge World Associati-
on of Medical Editors, urednicka sloboda podrazumi-
jeva potpuni autoritet glavnog urednika u odabiru ¢i-
tavog sadrZaja JAHS-a i odredivanju razdoblja njegove
objave. Glavni urednik svoje odluke temelji na kvaliteti
rukopisa i vaznosti za Citatelje JAHS-a.

Izjava o odricanju odgovornosti

Izdavag, glavni urednik i ostali ¢lanovi uredniStva nisu
odgovorni za pogreske ni posljedice koristenja informa-
cijama sadrzanima u Casopisu JAHS. Izjave i misljenja
iznesena u ¢lancima u JAHS-u iskljucivo su autorski
stavovi, a ne Zdravstvenog veleuciliSta. Izdavac, glavni
urednik i ostali ¢lanovi uredniStva odri¢u se odgovor-
nosti u slucaju povrede osoba ili vlasnistva proizaslih
iz ideja i proizvoda spomenutih u ¢lancima objavljeni-
ma u JAHS-u. Ako i kad autor otkrije bitnu pogresku ili
netocnost u njegovu objavljenom radu, autorova je ob-
veza odmah obavijestiti urednika Casopisa ili izdavaca
i suradivati s urednikom kako bi se ¢lanak povukao ili
popravio.

manuscript undergoes expert peer review (by two in-
dependent experts in the field) and statistical review
(if necessary). The peer review process (before the final
decision) usually takes up to 8 weeks.

Manuscripts are checked for text similarity and manually
verified by the research integrity editor. JAHS uses Cross-
Ref Similarity Check software (https://www.crossref.org/
services/similarity-check/) Any manuscript suspected on
plagiarism is dealt with by following the COPE flowcharts
(http://publicationethics.org/resources/flowcharts) and
ICMJE guidelines.

Ethical requirements and ethical standards

When reporting experiments on people, authors should
indicate whether the procedures followed were in ac-
cordance with the ethical standards of the responsible
committee on human experimentation (institutional
and national) and with the latest revision of the Helsinki
Declaration. If necessary, JAHS may ask for a copy of the
institutional review body approval. Also, special consid-
eration should be given to the protection of privacy and
data confidentiality, in accordance with the EU Recom-
mendation No. R (97) 5 on the protection of medical
data (1997) as well as to the Regulation (EU) 2016/679
(General Data Protection Regulation).

Studies using animal models will be considered only
providing that clear relevance to the clinical science can
be demonstrated. Authors should indicate whether in-
stitutional and national standards for the care and use
of laboratory animals were followed (the International
Association of Veterinary Editors’ Consensus Author
Guidelines on Animal Ethics and Welfare).

Editorial freedom

According to ICMJE and the World Association of Medi-
cal Editors, Editorial freedom holds that the Editor-in-
Chief has full authority over the entire content of the
Journal and the timing of publication of that content.
Editor-in-Chief will base decisions on the validity of the
work and its importance to JAHS’s readers.

Disclaimer

The Publisher, Editor-in-Chief and other members of the
Editorial staff cannot be held responsible for errors or
any consequences arising from the use of information
contained in JAHS. Statements and opinions contained
in the articles in JAHS are solely those of the authors and
not of the University of Applied Health Sciences. The Pub-
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SMJERNICE ZA PRIPREMU RUKOPISA
Struktura teksta

Izvorni istrazivacki radovi moraju se pridrzavati osnov-
ne strukture pisanja znanstvenih radova, u smislu da
postoji Uvod u kojem se opisuje problem rada, Metode
u kojima se precizno navode primijenjene metode, ma-
terijali i grupe ispitanika te koje omogucuju repliciranje
istrazivanja, jasno i pregledno navedeni Rezultati istra-
Zivanja i Diskusija provedenog istrazivanja i rezultata
s pripadajuc¢im zaklju¢cima. O nacinu pisanja izvornih
istrazivackih radova autori se mogu informirati iz nave-
denih poveznica, kao i u nizu knjiga i radova objavljenih
na temu kvalitetnog pisanja znanstvenih i istraZivac-
kih radova. Ostale vrste radova (teorijski, metodoloski,
pregledni) moraju imati adekvatnu strukturu iz koje se
jasno vidi osnovna ideja i slijed zaklju¢aka, a urednis-
tvo zadrzava pravo na sugestije i korekcije navedene
strukture. Veli¢ina teksta trebala bi se kretati u rasponu
od pet do 20 kartica teksta. Jedna je kartica teksta 1800
znakova s razmacima (30 redaka po 60 slovnih mjesta).
Svi radovi moraju imati sazetak, veli¢ine do 250 rijeci,
koji prati strukturu osnovnog teksta i u kojem se ukrat-
ko opisuju relevantni dijelovi rada, s najvaznijim rezul-
tatima i zakljuécima.

UPUTE ZA OBLIKOVANJE TEKSTA
Prva stranica
Prva stranica mora sadrzavati:

naslov rada

imena autora, kojima prethodi broj¢ana oznaka
u superskriptu koja ih povezuje s ustanovom u
kojoj rade, u obliku 'Ime Prezime

» nazive ustanova, kojima prethodi broj¢ana ozna-
ka u superskriptu koja ih povezuje s imenom i
prezimenom autora, u obliku 'Naziv ustanove

» sazetak, velicine do 250 rijeci, prema navedenim
uputama; rije¢ Sazetak potrebno je podebljati

» kljucne rijeci, odvojene zarezom, u obliku Klju¢-
ne rijeci: klju¢na rijec1, kljucna rijec2; rijeci
Kljucne rijeci potrebno je podebljati

» ispod toga potrebno je dodati i podatke autora
za kontakt koji predstavljaju jednog od autora
koji je zaduzen za komunikaciju s urednistvom.
Potrebno je navesti ime i prezime, adresu e-po-
Ste, telefonski broj i adresu.

lisher, Editor-in-Chief, and other members of the Editorial
staff disclaim all responsibility for any injury to persons
or property resulting from any ideas or products referred
to in articles contained in JAHS. If and when an author
discovers a significant error or inaccuracy in his/her own
published work, it is the author’s obligation to promptly
notify the journal editor or publisher and cooperate with
the editor to retract or correct the paper.

GUIDELINES FOR MANUSCRIPT
PREPARATION

Paper structure

Original research papers should use the general scientific
paper format, in the sense that they are subdivided into
several sections: Introduction which states the topic of the
paper; Methods which specifies the methods used, materi-
als and groups of patients and which enables the replica-
tion of research; clearly stated research Results and Dis-
cussion of the research and results with its Conclusions.
Authors can get information on the format of original
research papers from the provided links, as well as in the
series of books and articles published on the topic of qual-
ity writing of scientific and research papers. Other types of
papers (theoretical, methodological, review papers) should
have adequate format which clearly presents the basic
idea and the sequence of conclusions, but the Editorial
Board reserves the right to suggestions and structural cor-
rections. The length of the paper should be from five up
to 20 standard pages (one standard page is 1800 charac-
ters with spaces). All papers should have an abstract of up
to 250 words, which follows the structure of the text and
which briefly describes the relevant parts of the paper,
with the most important results and conclusions.

Title page
Title page should contain:

The title of the paper

Authors’ names preceded by a superscript num-
ber denoting their institutional affiliation, e.g. *Na-
me Surname

» Institution’s name preceded by a superscript num-
ber denoting the author e.g. *Name of the institution

» Abstract, up to 250 words, written according to
the abovementioned instructions. The word
“Abstract” should be written in bold

» Keywords, divided by commas, as in the exam-

ple: Keywords: keywordl, keyword2, “Keywords”
should be typed in bold.
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Velicina stranice, margine i prored

Veli¢ina papira mora biti postavijena na A4 (21 cm x
29,7 cm), sa svim marginama od 2,5 cm. Tekst zapoci-
nje na sljedecoj stranici nakon naslova i sazetka. Prvi je
odjeljak iza svakog naslova bez uvlake, a svaki sljedeci
odlomak uvucen je za 0,63 cm. Tekst je potrebno pisatis
jednostrukim proredom, izmedu odjeljaka je potrebno
ostaviti jedan prazan redak, a prije svakog podnaslova
dva prazna retka.

Vrsta fonta, poravnavanje i oznacavanje
podnaslova

Preporucena je upotreba fonta Times New Roman velici-
ne 12 to¢aka. Poravnavanje sazetka i tijela teksta potreb-
no je postaviti na obostrano. Naslov rada, imena autora i
institucija, podnaslove u tekstu i sadrzaj u tablicama po-
trebno je poravnati na lijevu stranu. Kod broj¢anog ozna-
Cavanja podnaslova prve, druge ili niZe razine iza broja je
potrebno staviti tocku (npr. 4.,4.1.,4.1.1.).

Tablice

Tablice moraju biti poravnane na lijevu stranu. Svaka
tablica mora imati svoj naslov koji zapocinje nazivom
Tablica broj tablice. (npr. Tablica 1. Broj pacijenata s ko-
ronarnom bolescu).

Tablice se dostavljaju u zasebnoj datoteci, u formatu
Microsoft Excel .xls ili .xslx ili formatu Microsoft Word
.doc ili .docx.

Slike i ilustracije

Svaka slika i ilustracija mora imati svoj naslov koji za-
pocinje nazivom Slika broj slike. (npr. Slika 1. Odnos
pacijenata tijekom desetogodiSnjeg razdoblja...).Slike i
ilustracije dostavljaju se u zasebnoj datoteci, u formatu

.Jpgili.png.

Simboli i jednadzbe

Prilikom primjene simbola preporucena je upotreba
standardnog fonta Symbol. Za prikaz jednadzbi prepo-
ruCena je upotreba Microsoft Equation Editora.

Upotreba referencija

Referencije u tekstu navode se vankuverskim stilom
pisanja. Pri tome je potrebno oznaku citiranog rada u
tekstu navesti u superskriptu (npr. upute za oblikovanje
referencija’).

» Beneath you should type the corresponding
author’s/authors’ contact details. Type the author’s
name and surname, email address, phone number
and address.

Paper size, margins and spacing

Paper size should be A4 (21 cm x 29,7 cm), with 2,5 cm
margins on all sides. The text of the article follows the
title page. Thefirst paragraph after each heading has no
indentation, and each subsequent section should be in-
dented by 0.63 cm. The text should be single-spaced,
with an empty line between each paragraph, and two
empty lines before each subheading.

Font styles, alignment, headings and
subheadings

The use of 12 pt. Times New Roman font is recommend-
ed. For the alignment of the abstract and the body of
the text the authors should use ,justification®. The ti-
tle, names of the authors and institutions, subheadings
and table content shoud be flush-left. The headings
and subheadings should be numbered in the following
manner-e.g. 4.,4.1.,4.1.1...

Tables

Tables should be aligned along the left margin. Each
table must have a caption or title beginning with Ta-
ble and a number (e.g. Table 1. Number of patients with
coronary disease).

Tables are to be sent as a separate file in a Microsoft Excel
Xls or .xslx format, or Microsoft Word .doc or .docx format.

Images and illustrations

Images, graphs, charts or diagrams must have a cap-
tion or a title beginning with Figure and a number (e.g.
Figure 1.The relationships of patients in the course of a
ten-year period...)

Allimages and illustrations are to be sent as a separate
filein a.jpg or .png format.

Symbols and equations

The standard Symbol font is recommended for the use of
symbols and Microsoft Equation Editor for equations.
Using references

References in the article are cited using the Vancouver
citation style. It is necessary to mark the cited paper in
the text using a superscript number (e.g. Information on
referencing?)



Upute za autore

Author Guidelines

Upotreba hrvatskog i engleskog jezika

Trenutacno je omoguceno objavljivanje radova na hr-
vatskom ili engleskom jeziku. Ako je tekst napisan na
hrvatskom jeziku, potrebno je saciniti saZetak i na en-
gleskom. Ako je tekst napisan na engleskom, saZetak ée
biti preveden na hrvatski jezik.

Navedeni sazetak na engleskom jeziku potrebno je za-
jedno s odgovaraju¢im naslovom na engleskom jeziku,
imenima autora, nazivima institucija, klju¢nim rije¢ima
i adresom autora za kontakt na engleskom jeziku nave-
sti na stranici nakon naslova i sazetka na hrvatskom je-
ziku. Samo iznimno moze biti objavljen rad i na nekom
od sluzbenih jezika EU-a, pri cemu je potrebno saciniti
sazetak i opis klju¢nih rije¢i na hrvatskom i na engle-
skom jeziku.

Slanje radova

Radovi se $alju na adresu e-poste jahs@jahs.eu u for-
matu MS Word .doc ili .docx, a uz tekst je potrebno
priloziti tablice i/ili slike, kako je navedeno. Prijavljeni
radovi ne smiju biti istodobno objavljeni u nekom dru-
gom casopisu ili poslani na objavljivanje.

Inicijalna recenzija svih ¢lanaka ukljucuje tehnicku re-
cenziju, kao i procjenu kvalitete, jasnoéu prezentiranih
podataka i uklapanje u podrucje interesa JAHS-a, a
obavlja je glavni urednik i/ili ¢lanovi uzeg urednistva.

Referencije

U tekstu rukopisa, tablicama, kao i naslovima tablica i
slika, literaturni navodi piSu se arapskim brojevima u
superskriptu, bez zagrade, redoslijedom pojavljivanja u
tekstu. U tekstu rukopisa referencije se pisu prije toc-
ke, bez razmaka od posljednjeg slova u recenici. Ako se
navode viSe od dva uzastopna navoda, potrebno ih je
odvojiti povlakom. Na kraju teksta rukopisa, popis upo-
trijebljene literature pise se ispod naslova Referencije
redoslijedom navodenja u tekstu. Imena Casopisa skra-
¢uju se prema uputama koje propisuje baza MEDLINE.
Autori su odgovorni za to¢nost literaturnih navoda. Ru-
kopisi koji ne ispunjavaju ove specifikacije bit ¢e vraéeni
na reviziju.
1.  Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for aut-
hors, editors, and publishers [internet]. 2. izd. Wendling
DL, tehnicki urednik. Bethesda (MD): National Library of

Medicine (US); 2007. Dostupno na: http://www.nlm.nih.
gov/citingmedicine (pristupljeno 7.3.2015.).

Using Croatian and English language

The papers can be published in Croatian or English lan-
guage. If the article is written in the Croatian language,
the abstract has to be written in the English language
as well. If the article submitted is written in English, the
abstract will be translated into Croatian.

Abstracts written in English, together with the corre-
sponding title in English, author names, names of in-
stitutions, keywords and author contact information in
English, should be written after the abstract and title in
the Croatian language.

In exceptional cases can papers be published in one of
the official EU languages, and it is necessary to compile
a summary and description of the keywords in both
Croatian and English.

Paper submission

Papers are to be sent to the email address jahs@jahs.
eu in MS Word.doc or .docx format, and the text must
be accompanied by tables and/or figures, as indicated
above. Submitted papers cannot be simultaneously
sent for publication or published in another journal.

Initial review of all articles includes a technical review
by the Editor-in-Chief and/ or members of the Editorial
Board, as well as the assessment of the topicality and
importance of the subject, clarity of presentation and
relevance to the audience.

References

In the manuscript text, tables, as well as table and figure
titles, the references are written as superscript Arabic
numbers, without parentheses, and are numbered con-
secutively in the order in which they are first mentioned
in the text. In the text, references are numbered before
the full stop, without spaces from the last letter in the
sentence. If more than two consecutive references are en-
countered, they should be separated with a dash. At the
end of the manuscript text, all references must be listed
as full citations in numerical order corresponding to the
order of citation in the text in a separate section entitled
References. Journal titles should be abbreviated accord-
ing to the style used for MEDLINE. Authors are responsi-
ble for the accuracy of their references. Manuscripts not
meeting these specifications will be returned for revision.

1. Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for aut-
hors, editors, and publishers [Internet]. 2" ed. Wendling
DL, (ed.). Bethesda (MD): National Library of Medicine
(US); 2007 [cited 2015 Mar 3]. Available from: http://
www.nlm.nih.gov/citingmedicine.












