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Сажетак
Циљ рада је да елаборира неке проблеме пре-

вентивне праксе: унапређивање или промоција
здравља народа; интердисциплинарност тимова
у реализацији превентивне праксе; психолошке
проблеме континуиране медицинске едукације.

У радним препорукама предлажу се: програм-
ски рад на унапређивању здравља, развој унут-
рашње мотивације за квалитет радне активно-
сти, континуирана психолошка едукација здрав-
ствених професионалаца.

Кључне речи: унапређивање здравља, мотива-
ција, континуирано учење, поверење.

Summary
The aim of this paper is to analyze some problems

of our practice through some terms.
The paper suggests: health education program-

mes, team building, confidence, inside motivation, self
education.

Key words: programmes, motivation, team buil-
ding, confidence.

ЗДРАВЉЕ НАРОДА – ДУГОРОЧНА ИЛИ КРАТКОРОЧНА
ИНВЕСТИЦИЈА У СИСТЕМУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ
Весна Томић1

A HEALTH OF NATION – LONG-TERM OR SHORT-TERM INVESTITION
IN THE SYSTEМ OF HEALTH CARE
Vesna Tomić

Стручни и научни радови UDK BROJEVI: 613/614

1  Др сц. мед. Весна Томић, социјални психолог, научни сарадник, Институт за јавно здравље „Др Милан Јовановић-Батут“, Београд.

УВОД

Шта је циљ стратегије примарне преве-
нције у последњој деценији и по,
питање је за референтне здравствене

установе. Да ли она има циљ да побољша здравстве-
но стање становништва и тиме унапреди квалитет
здравствених услуга или да га маргинализује кроз
одређене активности краткорочне и по циљу и
према ефектима?

Циљ рада јесте да се сагледају са социјално-психо-
лошких аспеката тенденције развоја превентивне дела-
тности почев од увођења појма „ново јавно здравље“.

Ако се професионално уважава да је циљ
здравствене заштите здравље народа (грађана), онда
се намеће теоријски и практичан закључак да се до
тога циља може стићи континуираном програмски
оријентисаном делатношћу.

Резултате у тој сфери могуће је очекивати као
исхо-де интерактивних процеса између професи-
оналаца и грађана.

ПРОБЛЕМ

Интелектуална и професионална, као и лаичка
јавност свакодневно су на удару хетерогених
статистичких показатеља без одговарајуће
медицинске интерпретације, тако да су закључци
препуштени појединцу или саговорницима који
размењују и коментаришу доступне информације.

Са једне стране су подаци, углавном исказани
у процентима, о порасту нежељених трудноћа и
абортуса, ширењу алкохолизма и наркоманије
међу омладином, померање границе злоупотребе
психоактивних супстанци на све млађе узрасте,
гојазност и дебљина су у порасту, региструје се
пораст менталних поремећаја од депресије и
анксиозности до суицида, шири се дисперзија
социјално неприхватљивих облика понашања,
повећан је број особа са хипертензијом.

Са друге стране су подаци о редукцији стреса
код становништва, смањењу пушења цигарета,
добри спортски резултати.
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Прво питање које се намеће јесте који се
статистички подаци користе, каква је методо-
логија оперативних истраживања са чијим се
резултатима наступа у јавности. У време високих
технологија наши подаци своде се на проценте
који нису ваљани статистички индикатори, јер не
омогућавају поређење и омогућавају слободне
анализе, тумачења и интерпретације.

Други проблем који се намеће јесте у коме се
правцу креће превентивна делатност чији су носи-
оци државне институције, када су у порасту готово
сва обољења и несоцијализовани облици понаша-
ња, а јавност редовно у кампањама, пред билбор-
дима и једноставним порукама. Није реално, а ни
професионално одговорно очекивати формирање
здравих облика понашања или бихевиоралних
промена нездравих на основу превода страних
материјала, порука и текстова на наш језик
таргетирајући при том промене свести грађана.

Трећи проблем у коме превенцију треба
елаборирати јесу карактеристике средине
(посебно њени ментално-хигијенски аспекти, али
и социјално-економски, материјални и техно-
лошки) у којој се доносе закони од оних о
инклузији преко људских права до мобинга на
радном месту. Ниједан закон, макар имао идеалну
суштину, не може бити реализован ако социјално
окружење, амбијент и људи који га примењују
нису професионално добро обучени. У супро-
тном, могуће је остварити контраефекте.

Четврта група проблема указује на поремећен
квалитет интерперсоналних односа у радним
срединама који се нужно мора мењати правилном
селекцијом кадрова у менаџерске структуре свих
нивоа и њихово професионално и психолошко
проверавање капацитета за рад са људима.

Неки од разлога за фокусирање пажње на
последњи проблем су:

• постављање људи на руководећа места са
значајно нижим степеном образовања од
оних којим поједине институције располажу;

• некоришћење у оквиру институција
постојећих професионалних ресурса;

• нетранспарентност у раду, што отвара
простор за бројне манипулације
запосленима;

• развијање спољашње радне мотивације.

Свим наведеним проблемима заједничку
основу представља стратешко питање: Шта је
суштина превентивне делатности ‒
УНАПРЕЂИВАЊЕ ИЛИ ПРОМОЦИЈА
ЗДРАВЉА?!

ЗДРАВЉЕ НАРОДА ‒ ЦИЉ ИЛИ ПАРОЛА

Расправа о унапређивању или промоцији
здравља, иако може да делује као сувопарна игра
речи, расправа је о суштини стратегије превентивне
делатности и њеним исходима за здравље народа.

Анализа појма унапређивања здравља указује да:
• то је континуиран процес;
• има трајање у временској димензији;
• циљ му је дугорочан, оријентисан на

превентивни рад у заједници;
• има дуготрајне последице;
• захтева интердисциплинарни приступ;
• програмски је утемељен;
• ефекти се евалуирају према фазама.

Анализа појма промоције здравља указује да:
• здравље као вредносна категорија не може се

промовисати, јер се промовишу готови
производи, као што су књиге, лекови,
препарати;

• здрав начин живота је друштвено утемељена
вредност;

• промоција указује на краткоћу у трајању;
• подразумева партиципацију малог броја људи;
• има краткорочне циљеве;
• фокусира се на циљане делове популације по

појединим здравственим проблемима;
• своди превентивну делатност на кампање;
• кампање, како им назив указује, подразуме-

вају кампањско, а не континуирано деловање.

Није погрешно користити термин промоција
здравља ако се превентивни рад своди на
здравствено-васпитне кампање; потребно је
реоријентисати превентивну делатност са
промоције на унапређивање и са кампања на
програмско деловање.

Још један од разлога у прилог унапређивања
здравља је широко распрострањена чињеница да
је знање једно од компоненти понашања и
промена понашања појединца, поред персона-
лних диспозиција, мотива, ставова, вредности.
Основу знања чини процес учења (различитих
модалитета и степена сложености). Као такво,
учење може да буде:

• случајно и намерно (у односу на методе
усвајања знања),

• краткотрајно и дуготрајно (у односу на циљ),
• на нивоу рекогниције, ретенције или репро-

дукције (у односу на степен сложености).
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Са аспекта процеса учења, основу програма
чине намерно и континуирано учење које је
обично на нивоу репродукције наученог. Основу
кампања чине случајно и краткотрајно учење,
чији степен запамћеног не иде даље од нивоа
рекогниције (препознавања чињеница, без
могућности да се оне понове и остану као трајно
знање које може заједно са мотивацијом да доведе
до бихевиоралних промена).

Један од проблема у реализовању кампања
представља и чињеница неадекватних превода
углавном англосаксонских формулација.

У закључном делу наводимо:
• кампања која се користи у оквиру

програмског деловања има ефекте да
ексцитира пажњу јавности и фокусира је на
одређене превентивне проблеме – све то са
језички разумљивим порукама;

• кампања као амплификатор програмског
деловања има смисла;

• језик којим се врши дисперзија информација
и порука у кампањама је дефинисан као
„борба против“ (дроге, алкохола).

Агресивност у порукама је разумљива с
обзиром на њихово краткотрајно деловање. Језик
којим се емитују поруке програмски
оријентисаног деловања треба везивати за
позитивне и подстицајне атрибуте здравља и
здравог начина живота. Визуелна презентација не
треба да инсистира на застрашивању грађана.

МОТИВАЦИЈА ЗА КОНТИНУИРАНУ
ЕДУКАЦИЈУ ПРОФЕСИОНАЛАЦА

Континуирано професионално усавршавање,
перманентно образовање и самообразовање јесу
улагање у знања и стицање практичних вештина
од значаја за медицинску праксу. То су проблеми
који су, заједно са мотивацијом за квалитет радне
активности, одавно препознати као кључ радне
ефикасности и ефективности.

У том домену примери из наше праксе имају
дугу традицију кроз различите форме формалног
образовања и стицања одређених научних звања.

Тренд ширења делатности ових форми
образовања, са социјално-психолошког аспекта
иницира следећа питања:

1. Зашто активности акредитације програма оба-
вља, поред институције факултета и форми-
рано тело при надлежном министарству?

2. Зашто је ограничена употреба акредитованих
програма на годину дана, када се сва знања не
мењају тако убрзано на годишњем нивоу?

3. Зашто се не дају повратне информације о
програмима који су одбијени за
акредитацију?

4. Ограничавање предавача на два сата по
програму указује на то да је немогуће врши-
ти трансфер одређених немедицинских,
посебно психолошких знања у два сата,
осим ако није циљ обраћање здравствених
радника истом профилу стручњака.

5. Прикупљање поена (бодова) кроз едукацију
указује да је цео овај концепт заснован на
спољашњој мотивацији учесника да
прикупе одређени број бодова у текућој
години ради овере лиценце за рад. Ако неки
приступ претендује да буде континуиран,
онда му је потребна јасна мотивациона
конзистентност кроз подстицање и развој
унутрашње (интристичке) мотивације.

6. Пракса показује недовољну тимску сарадњу
у третирању овог проблема. Тврдња се не
односи на тимове медицинских стручњака –
здравствених радника различитих специјал-
ности, него на интердисциплинарност у
функционисању тимова који реализују
едукације. Пракса показује да психолошке
садржаје о варијаблама и диспозицијама
релевантним за медицинску праксу реализу-
ју здравствени радници. Предност ангажо-
вања домаћих професионалних ресурса има
предност у томе што је омогућено
повезивање (трансфер) теоријсих знања са
актуелном средином и њеним социјално-
-психолошким обележјима.

7. У прилог тезе о развоју спољашње
мотивације у континуираној едукацији је и
чињеница да се избор едукације врши према
цени и броју бодова које носи.

8. Евалуација едукација је са методолошког
аспекта квантификације и апликације знања
нереално упориште. То се односи чак и на
она знања на нивоу рекогниције, а ниво
репродукције остаје недодирљив. У свету је
познато да програми обуке који могу да
квантификују и трансферишу знање треба
да трају од 6 до 11 дана целодневне обуке.

У резимирању проблема континуираног
образовања дефинисаћемо их као:

• подстицање унутрашње или спољашње
радне мотивације;

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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• инсистирање на медицинским знањима или
оним из сродних наука;

• медикализација континуиране едукације
здравствених радника;

• континуирана едукација као лични чин или
интерес здравствене организације;

• нетранспарентна администрација у акреди-
тацији или стриктна правила.

ПОВЕРЕЊЕ – БАЗА ИНТЕРАКЦИЈЕ
ПРОФЕСИОНАЛАЦ ‒ ГРАЂАНИН

Поверење, као кључан елемент интеракције
здравствени радник – грађанин, садржи два
аспекта ефикасног медицинског деловања:

1. професионална знања, професионалну
компетентност, одлучивање и одговорност;

2. комуницирање са појединцем, корисником
здравствених услуга које има своје личне
диспозиције и људско достојанство.

Наведени аспекти подразумевају и мотивацију
за квалитет радне активности, континуирано
самообразовање професионалаца, примену етич-
ког медицинског кодекса, поштење као трајну
категорију вредносног система, поштовање
индивидуалности и личног достојанства.

Кампање у процесу изградње односа поверења
су на маргини тог процеса, чак могу и да
резултирају контраефектима ако су претерано
агресивне и/или неконзистентне.

Говорити о деловању кампања на свест или
неку другу психолошку диспозицију је нетачно,
али је тачно да се њима скреће пажња на одређене
здравствене садржаје. Пут од скретања пажње до
формирања понашања или става је јако дуг како
на индивидуалном, тако и на социјалном плану.

Некада су лекар и апотекар били често усам-
љени у срединама у којима су бринули о здрављу
народа. Били су то људи од угледа и поштовања,
професионалног и личног. Технолошким напрет-
ком и развојем фармацеутске индустрије човек
као појединац, као корисник здравствене услуге
дошао је у други план.

Добру основу за сваку апликацију медицин-
ских знања и технологија чини поверење људи у
здравствени систем и здравствену струку.

Изградња поверења је тиме дуготрајан процес
од капиталне вредности за функционисање
здравственог система. Могуће га је остварити
кроз различите форме додатног образовања и
развој вештина у доменима асертивног тренинга,

стрес менаџмента, ефикасне комуникације, моти-
вације за квалитет радне активности, истицање
етичког кодекса, код кога су базичне вредности
медицинске професије поштење, хуманост,
алтруизам, професионална одговорност.

Поверење не подразумева партнерске односе
професионалаца и грађана, јер они полазе са
различитих когнитивних основа и нивоа знања о
здрављу и болести, те стога не могу да деле
одговорност у процесу доношења одлука важних
по здравље човека. Развој поверења инсистира на
професионалној компетентности, ауторитету и
угледу који професионалци стичу својим радом.
То у великој мери смањује и простор за корупцију
која је јасно дефинисана и подразумева све оно
што излази из домена личног дохотка.

Све то иде у прилог тезе да је суштина
бављења медицинском професијом ЧОВЕК, здрав
или болестан.

ЗАКЉУЧАК

Закључак ћемо формулисати као препоруке за
медицинску праксу:

1. Превентивна делатност кроз програмски
рад на унапређивању здравља народа.

2. Континуирана интердисциплинарна едука-
ција здравствених професионалаца.

3. Кампање, као подршку програмског дело-
вања, оријентисати на позитивне атрибуте
здравља.

4. Кроз поруке подстицати неки атрибут
здравља, не застрашивати грађане.

5. Користити постојеће професионалне
ресурсе.

6. Развијати код професионалца интристичку
мотивацију за квалитет радне активности.

7. Примарна превенција да буде фокус у
превентивној здравственој заштити.

8. Системски изграђивати поверење грађана у
здравствени систем.

9. Инкорпорирање психолошких знања и
вештина у медицинску наставу на свим
нивоима, на пример: конституисање пред-
мета бихевиоралне медицине.

10. Побољшање квалитета психолошке радне
климе у здравственим организацијама и
унапређивање квалитета интерперсонал-
них односа.

Порука: Нужна је психолошка едукација у
свим сегментима рада са људима и за људе.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012
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Сажетак
У овом раду се анализирају основне каракте-

ристике здравствених система у земљама квин-
тета БРИКС (Бразил, Русија, Индија, Кина, Јуж-
на Африка), које последњих година бележе
најбржи економски раст на свету.

Циљне тачке истраживања су врсте система
здравственог осигурања, политика финансирања,
здравствена потрошња, здравствена инфра-
структура и статус запослених који брину о здрав-
љу преко три милијарде људи (42%) насељених на
четвртини (25%) светске територије. У раду се
идентификују слабости система, дефинишу разло-
зи њиховог лошег функционисања и трага за реше-
њима која би омогућила њихов савремени развој.

Осврт на постојеће разлике између урбаних и
руралних регија даје раду пуни смисао. Оне толико
утичу на здравствене раднике, нарочито на лека-
ре, да игноришу посао у руралним здравственим
установама или да га мењају за боље плаћен у по-
љопривреди или у грађевинарству. У Бразилу, иако
изванредно поштовани, лекари су принуђени да до-
датно раде како би остварили одговарајућу зара-
ду. Русија има проблем вишка лекара и мањак дру-
гих здравствених радника, док се Индија, Кина и
Јужна Африка деценијама суочавају са фрустра-
цијама руралних лекара. У закључку је наведен по-
ражавајући податак да здравље становништва у
свим земљама квинтета БРИКС зависи од новца, и
само од новца, а онда од других фактора које ауто-
ри могу наводити према сопственом нахођењу.

Кључне речи: БРИКС, здравствени системи,
здравствена потрошња, очекивани животни век,
традиционална медицина.

Summary
This paper analyzes the basic characteristics of

health systems in the countries quinta BRICS (Brazil,
Russian Federation, India, China, South Africa),
which last year recorded the fastest economic growth
in the world.

The target point of the research are the types of he-
alth insurance system, financial policy, health care
spending, health infrastructure and the status of em-
ployees who care about the health of over three bil-
lion people (42%) settled a quarter (25%) of world
territory. The paper identifies weaknesses in the sy-
stem, define the reasons for their poor functioning and
looking for solutions that would enable their modern
development.

Review of the existing differences between urban
and rural regions gives full meaning to the work.
One such influence on health professionals, especi-
ally physicians, to ignore the work in rural health
facilities or to modify it for better paid in agricultu-
re or construction. In Brazil, although extremely
respected, physicians are forced to work further in
order to achieve adequate earnings. The Russian
Federation has the surplus of doctors and lack of
health care workers, while India, China and South
Africa for decades faced with the frustrations of
rural doctors. In conclusion, it is disconcerting
given that the population's health in all countries
depends quinta BRICS of the money, and only
money, and then the other factors cited by the aut-
hors may at its discretion.

Keywords: BRICS, health systems, health care
spending, life expectancy, traditional medicine.

ЗЕМЉЕ КВИНТЕTA БРИКС: КАРАКТЕРИСТИКЕ ЗДРАВСТВЕНИХ
СИСТЕМА И ПРОБЛЕМИ У ЊИХОВОМ ФУНКЦИОНИСАЊУ
Ибрахим Тотић1

COUNTRIES QUINT BRICS: CHARACTERISTICS OF HEALTH SYSTEMS
AND PROBLEMS IN THEIR FUNCTIONING
Ibrahim Totić

Стручни и научни радови UDK BROJEVI:614.2:339.92(100)       

1  Ибрахим Тотић, Државни универзитет у Новом Пaзару, Департман за право и Департман за економију, Нови Пазар.
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УВОД

Идеја за писање овог рада настала је као
реакција на реченицу „да потрошња
медицинских услуга не може бити

одложена у времену и да се здравствена услуга не
памти“. Дилема шта је њен аутор хтео рећи
остаје. Али постоје поуздани докази да се многе
здравствене услуге управо памте, а многе се
никада не пруже/не користе, или се из различитих
разлога свесно одлажу. Рецимо не могу бити
финансиране. Осим тога много је здравствених
услуга које немају промптне захтеве за
пружање/коришћење, јер су процедурално везане
за стриктне рокове, за специфичне даваоце и/или
кориснике, као и за специфичне услове. Како би
се иначе тумачила сврха увођења листи чекања
(листе „одложене смрти“), обављања вакцинација
и ревакцинација и/или комисијских обрада
кандидата за издавање различитих уверења или за
одлазак у пензију? Здравствене процедуре које
могу, а често и морају бити одложене већином су
изум земаља у којима функционише Бовриџов
(Beveridge) модел здравственог осигурања
(Велика Британија, Данска, Норвешка, Финска)
са фантастичним обухватом популације и до 93%.
Такође, у земљама које користе Бизмарков
(Bismarc) модел (Немачка, Француска, Аустрија,
Швајцарска), многе услуге услед различитих
околности не морају бити пружене у моменту
изражене потребе. У Сједињеним Америчким
Државама пре Обаминих реформи 2009. године,
скоро 40 милиона људи није имало ниједан облик
здравственог осигурања, јер нису имали уговоре
са профитабилним осигуравајућим компанијама
(провајдери).

Могућност одлагања здравствених услуга
постоји и у здравственим системима земаља
квинтета БРИКС (Бразил, Русија, Индија, Кина,
Јужна Африка), чије су економије парадигма
савременог привредног развоја. Њихов први
проблем је отежан приступ здравственим
услугама услед недовољног или никаквог
обухвата становништва здравственим осигура-
њем. Проблеми о којима је реч нису само израз
немоћи влада да обезбеде потребне ресурсе, већ
су израз непоштовања доктринираних докуме-
ната Светске здравствене организације (СЗО) од
стране грађана који су „...дужни да воде такав
стил живота који би факторе ризика свео на
најмању меру, а друштво се обавезује да ствара
такве услове живота у којима ће ризични фактори
бити значајно смањени“.1 Сигурно је да би већина

становништва ових земаља одговорила обавези,
али нема прилику. Многи немају никакве приходе
и зато не уплаћују порезе, доприносе или
премије. На тај начин значајно утичу на непри-
ступачност услугама и на обухват здравственим
осигурањем јер не испуњавају потребне услове
који обезбеђују неки од његових облика. Осим
тога, изражајне специфичности ових земаља
(географске, традиционалне, културолошке)
доприносе да њихови здравствени системи не
функционишу на задовољавајући начин.

По много чему је сама сврха формирања овог
савеза занимљива јер, и поред тога што чине
велику групу, земље квинтета БРИКС немају
много додирних тачака. Различите су им
политичке орјентације, друштвени системи и
културе, а посебно здравствена. Оне немају
ниједан формалан споразум из области
економије, политике и других животних области
који би их на нешто стриктно обавезивао.
Сарадња на здравственом плану је недовољна
иако се здравствени трендови у неким од њих
одвијају на сличан или истоветан начин. На
пример, традиционална медицина, која је у
Индији и Кини синоним бриге о здрављу људи,
није успела да приближи њихове здравствене
системе. То ће, могуће је, поћи за руком
инвеститорима чије су будуће намере да у овим
земљама истисну јавни (државни) здравствени
сектор и унапреде приватни. У Индији је то већ
урађено, насупрот Кини која још нема намеру да
се одрекне комунистичког наслеђа.

ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА

Зашто су циљ баш земље квинтета БРИКС и
зашто њихови здравствени системи? Зато што не
представљају природан савез, „расуте“ су на
четири континента и све их због огромног про-
странства карактеришу разлике између руралних
и урбаних регија. Бразил је имао велике проблеме.
Пространа земља, висока стопа криминала, еконо-
мија парадигма лоших резултата, много несигур-
ности и широка палета социјалних, незаразних
болести. Данас је све другачије. Земља привредно
напредује, а здравствени систем, иако лоше
оцењен од стране експерата Светске здравствене
организације (СЗО), има перспективу и прави је
рај за приватне осигуравајуће компаније. Русија је
наследила уставну обавезу од претходника, Савеза
совјетских социјалистичких република (СССР), да
сваком грађанину гарантује потпуну и бесплатну

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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здравствену заштиту. Гаранција је била одржива
док је Семашков модел здравственог осигурања,
иако продукт ригидне и командне здравствене
политике и економије правилно функционисао.
Распадом поменуте државе и формирањем Русије,
1991. године, здравствени систем је доживео
бродолом и значајно је од себе удаљио већину
становништва.

Индија и Кина, са највећим растом бруто
друштвеног производа (БДП) на свету јесу прави
титани у економском смислу, али у социјалном
нису. У Индији доминира приватни здравствени
сектор, а у Кини јавни (државни) сектор. Ниједан
од њих због велике дискрепанције између
руралних и урбаних регија није довољно оспо-
собљен да грађанима пружи адекватну социјалну
сигурност. Мања од свих и последња чланица
квинтета БРИКС, Јужна Африка нема предиспо-
зиције претходница. Иако привредни прогрес
није споран, проблема има исувише. Здравствени
систем ни после спроведених реформи није много
напредовао. Осуђен је на дугогодишње ангажо-
вање лекара из иностранства, јер није у стању да
их у довољној мери образује. Занимљиво је да
има потписане споразуме са Кубом, Тунисом и
Ираном о едукацији здравствених радника, а нема
са земљама квинтета, којима однедавно припада.

БРАЗИЛ

Последњи извештај компаније Фрост и Саливен
(Frost&Sullivan) показује да је Бразил на здрав-
ственом тржишту у 2009. години остварио приходе
од 22,1 милијарду долара, уз процене да ће до краја
2012. године остварити невероватних 129,9 мили-
јарди.2 И поред тога, његов здравствени систем је
суочен са низом тешких проблема, нарочито у
здравственој заштити становника руралних подру-
чја. Да би се проблеми макар ублажили, покренуте
су 1980. године здравствене реформе и предузете
конкретне акције у корист становништва које је
било изван система социјалне сигурности. Резултат
реформи је да се свим грађанима Бразила од 1988.
године уставом гарантује неотуђиво право на пот-
пуну и бесплатну здравствену заштиту коју финан-
сира бразилска влада из централног буџета. Она је у
домену Јединственог здравственог система (Unico
Sistema de Saúde ‒ SUS), који је резултат мерџера
(спајање) јавног (државног) здравственог система и
Националног института за медицинску помоћ и
социјалну сигурност (Instituto Nacional de Assistên-
cia medica Da Previdência Socijalno ‒ INAMPS).3

Недавно је бразилски Институт за географију
и статистику (ИБГЕ) обелоданио податке да је
очекивани просечан животни век бразилског
становништва са 69,66 година у 1998. години
повећан на 73,5 година у 2010. години. То је
изванредан успех у односу на 1940. годину, када
је износио само 45,5 година.4 Али то није
довољно, тенденција је да он достигне 70 година
за мушкарце и 77 година за жене. Питање из овог
угла је шта се тиме добија ако је у Бразилу крајем
исте године број становника старијих од 60
година премашио 24 милиона или 12,5 % укупне
популације. Досадашња искуства су да је старија
популација највећи потрошач здравствених
средстава и потпуно је нормално да ће продужени
животни век утицати на пораст здравствене
потрошње. Дакле, не треба сумњати у процене да
ће потребе остареле популације додатно опте-
ретити државни буџет и да ће у наредних пет
година здравствена потрошња достићи 200 мили-
јарди долара. Ионако посматрана на годишњем
нивоу и у укупном обиму одавно прелази 8% од
бруто друштвеног производа (БДП), што је у
равни са већим бројем развијених земаља, члани-
ца Европске уније. Током 2007. године износила
је 8,5%, 2008. године 8,3%, 2009. године 8,8%, а
2010. године 9% бруто друштвеног дохотка
(БДП). Дакле, из године у годину има тенденцију
раста.5 Јавна (државна) здравствена потрошња
коју покрива Јединствени здравствени систем
(СУС) креће се око 3,1% бруто друштвеног
производа (БДП) и у укупној здравственој
потрошњи учествује са 40%. Преосталих 60% је
(упркос уставном ограничењу) учешће приватне
здравствене потрошње која се односи на припа-
днике добростојећих слојева становништва и на
омладину. Здравствена потрошња per capita
становника у Бразилу на годишњем нивоу износи
943 долара. Овај податак може створити недо-
умицу јер је на страни добростојећих слојева
друштва, наспрам становника фавела оптереће-
них сиромаштвом и социјалним безнађем.

Бразилска привреда је тек задњих деценија
успела да стане уз бок великим економским
силама. На путу према глобалном привредном
развоју и као чланица квинтета БРИКС,
поставила је нове стандарде и постала девета
економија на свету. Будући да су претензије већег
обима, очекује се да ће до краја 2012. године
заузети повољнију позицију. То улива оптимизам
да ће се стање у здравственом систему поправити
у односу на прве године од конституисања када је
функционисао без потребне подршке. Тренутно
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се трага за новим могућностима ради постављања
чврсте основе за даљи развој здравственог система
с обзиром да потенцијали реално постоје. Они су
у сталним и већим личним приходима становни-
штва који морају формирати издашне и одрживе
финансијске ресурсе, повећати обим здравстве-
ног осигурања и ојачати укупну грађанску свест.

У Бразилу је у 2005. години 7,5 хиљада болница
функционисало у два сектора. У приватном секто-
ру 4.561, а у јавном сектору 2.939 и заједно су
поседовале 443.210 болничких постеља. Јавне
болнице поседовале су 148.966, а приватне болни-
це 294.244 постеље у којима је било преко 13
милиона хоспитализација са просечним боравком
од 5,9 дана. Исте године здравствени систем је
располагао са 870.361 радним местом која су
покривали здравствени радници–професионалци.
Од тога су 61% лекари, 13% медицинске сес-
тре–техничари и 8,2% стоматолози. Преосталих
18% радних места покривали су остали високи
професионалци. У 1992. години било је 307.952
лекара, а у 2005. години 527.625.6 Процене су да је
техничко и помоћно особље здравственог сектора
распоређено на око 1,4 милиона радних места.7
Проблем Бразила је што је према проценама
Светске здравствене организације (СЗО) ангажова-
но медицинско особље у систему здравствене
заштите (нарочито примарне) неадекватно свет-
ским стандардима и што је још далеко испод
регионалног просека. На пример, у току 2010.
године 17,2 лекара и 65 медицинских сес-
тара–техничара бринуло је о здрављу 10 хиљада
становника, уз изражен проблем непокривености
руралних подручја (Амазонија и североисточни
делови земље). Што се тиче броја болница, он није
обухватио све врсте филантропских. Изузете су
све оне у којима најмање 60% свог лечења финан-
сирају сами болесници. Већина њих обезбеђена је
прилозима и донацијама филантропа који имају
посебан мотив или једноставно желе да помогну
припадницима вулнерабилних категорија да на
лакши начин дођу до доброг здравственог статуса.

Децентрализација као резултат делимично спро-
ведених здравствених реформи учинила је своје.
Државни (јавни) сектор контролише основну, дакле
превентивну здравствену заштиту, а приватни
здравствени сектор у својим здравственим уста-
новама пружа скоро све врсте здравствених услуга.
Федералне јединице (и општине) добиле су већу
улогу у оквиру здравственог система, али је бразил-
ска влада и даље остала једини финансијер јавне
(државне) здравствене потрошње. Средства за
финансирање здравственог осигурања обезбеђују

се из буџета у који своје пореске обавезе и допри-
носе за обавезно здравствено осигурање уплаћују
запослени из својих зарада и послодавци из пореза
на пословну добит. Насупрот јавном (државном)
здравственом сектору, други део укупних здравстве-
них издатака покривају институције приватног
здравственог осигурања. Успех приватног сектора
подржан је управо слабостима јавног (државног)
сектора, пре свега лошим квалитетом здравствених
услуга и неефектним трошењем финансијских
буџетских средстава. Приватно здравствено осигу-
рање је одавно опција добростојећих Бразилаца и
кључни покретач развоја здравственог система.
Његова улога је доказана кроз велики број компа-
нија које нуде своје услуге здравственог осигурања,
посебно радницима са сигурним приходима и/или
њиховим послодавцима. У току 2010. године,
главну реч на бразилском здравственом тржишту
водило је осам домаћих јавних (државних) компа-
нија са 69% удела у укупним здравственим посло-
вима. Приватно здравствено осигурање данас обез-
беђује здравствену заштиту за скоро 32 милиона
Бразилаца, односно за 20% укупне популације.

Национална здравствена политика уопште
заснива се на јачању оперативног капацитета
Јединственог здравственог система (СУС). Њена
главна преокупација везана је за здравље деце.
Њено конкретно спровођење током задњих година
довело је до побољшања укупног здравља младе
популације. У последњих 30 година знатно је
смањена стопа смртности новорођенчади и напокон
се у 2008. години, зауставила на броју 22 од хиљаду,
што је за 61% боље него 1990. године. Стопа је,
мерено међународним стандардима, и даље веома
висока.8 Смртност деце од једне године смањена је
за изванредних 60%. Задовољни постигнутим
резултатима, званичници УНИЦЕФ-а су обелода-
нили да је од укупно 195 анализираних земаља са
најбољом стопом побољшања преживљавања деце
испод 5 година, Бразил међу 25. Према речима
Кристине Албукуерке (Cristina Albuquerque),
координатора УНИЦЕФ-а за опстанак и развој
одојчади, „Бразил је пролазио кроз велике тешкоће,
много је доброга направио, али није време за
славље, већ за размишљање о многим изазовима
које још треба превладати...“.9

РУСИЈА

Здравствена заштита у Русији представља једну
од основних јавних (државних) функција и
делатност од посебног друштвеног интереса, али
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и револуционарну тековину. Ово је рефлекс из
времена Савеза Совјетских Социјалистичких
Република (СССР), државе која је прва у свету
уставом прокламовала обухватну и бесплатну
здравствену заштиту за све своје грађане. Њеним
нестанком уследио је економски стрмоглав,
прљава приватизација, пораст стопе криминала и
експериментисање у многим деловима јавног
(државног) сектора, па и у здравственом. Под
пресијом финансијских тешкоћа, стагнације
економије, смањивања буџетског импулса и
либерализације цена, Врховни савет тадашње
Руске Совјетске Федеративне Социјалистичке
Републике (РСФСР), донео је закон о здравственом
осигурању грађана 28. јуна 1991. године. Међу-
тим, закон није обезбедио институционални оквир
у складу са принципом солидарности, а и кориш-
ћење здравствене заштите заснивало се на ризи-
чном осигурању. Подвргнут коренитим изменама
и допунама, поново је ступио на снагу 02. априла
1993. године, као интегрални део законодавства
који дефинише врсте здравственог осигурања и
обим права, облике здравствене заштите и
медицинске процедуре.

Потребе становништва Русије за већим
обимом медицинске заштите расту из дана у дан,
а расположиви здравствени капацитети не
задовољавају критеријуме који могу да адекватно
одговоре изазовима здравствене тражње.
Издвајања из буџета (буџетирање) за потребе
здравственог система, креатори финансијске
политике врше на основу прорачуна који одређује
стандард буџетске довољности. Прорачунавање
(буџетирање) финансијских средстава врше
помоћу економских анализа, а на основу података
о извршењу из претходних година, обично од
једне до три године. На тај начин пројектовани
параметри дефинишу обим сваког будућег
појединачног трошка, његову динамику и утицај
различитих фактора на његове разлике у односу
на остале ставке. У принципу, то је политика
планирања здравствене потрошње која је у Русији
за 2008. годину захватала 3,7% бруто друштвеног
производа (БДП), двоструко мање него у
развијеним земљама, чланицама Европске уније,
али мање и од земаља квинтета БРИКС којој она
припада. Агенција Росстат је објавила да је њена
здравствена потрошња нижа и од оне у суседној
Белорусији, где износи скоро 4% бруто
друштвеног производа (БДП). Сви статистички
извештаји о здравственој потрошњи у Русији
говоре да је у питању врло немирна економска
категорија и да из године у годину бележи раст.

Према релевантним подацима, само у 2008.
години порасла је за скоро 12 милијарди рубаља у
односу на 2007. годину, а у току 2009. године
пораст у односу на 2008. годину износио је 7,2%
или скоро 16 милијарди рубаља.

За креирање система здравствене заштите који
би задовољио постављене критеријуме потребна
је уређена оптимална здравствена инфраструк-
тура, законска регулатива, стандардни економски
услови,10 односно сигурни и одрживи финансиј-
ски ресурси и методе за обезбеђивање мотивиса-
ности здравствених радника. На крају 2000.
године, под ингеренцијом Министарства здравља
биле су 8.862 болнице, 1.532 профилактичка
центра, 17.689 амбуланти, 580 домова за опоравак
и 927 стоматолошких клиника. Исте године, али у
оквиру система обавезног здравственог осигура-
ња (Compulsory Medical Insurance – CMI) фун-
кционисале су 5.632 болнице, 282 профилактичка
центра, 8.537 амбуланти и 764 стоматолошке
клинике.11 Због неповољне укупне ситуације у
земљи и све тежег положаја институција
здравственог система, на ред је дошло њихово
смањење, које је на крају 2001. године износило
2,4%. Број амбуланти смањен је за 0,5%, а
профилактичких центара за 1,9%, што није био
успех вредан пажње. Анулиран је повећаном
хоспитализацијом пацијената за високих 0,6%.12

Оцене Светске здравствене организације (СЗО) су
да је Русија имала богату и разуђену здравствену
инфраструктуру. Здравствени систем је распола-
гао укупно са 10.600 болница и са 1,6 милиона
лежаја и 21.300 амбулантних објеката, увек
спремних да у једној радној смени пруже неопхо-
дне услуге за 3,6 милиона болесника. Међутим,
на старту 2005. године, 7.951 здравствени центар,
2.330 амбулантно-поликлиничких институција и
827 стоматолошких клиника нису имале
одговарајуће капацитете који би задовољили
здравствене потребе становништва.13

На почетку 2008. године, здравствени систем
Русије запошљавао је преко 3,5 милиона здрав-
ствених радника и сарадника и то 616,4 хиљаде
лекара и 1,349 милиона медицинских сестара. Буду-
ћи да је закључак Светске банке (World Bank)14 и
Светске здравствене организације (СЗО)15 да
Русија у односу на стандардне препоруке има
вишак лекара и мањак медицинских сестара,
интересантно је навести да је у току 2004. и 2006.
године забележена стагнација, да би у 2008.
години уследило одређено повећање. О здрављу 10
хиљада осигураника бринула су 2004. године 42,4
лекара, 2006. године 43 лекара, а 2008. године 43,3
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лекара, што је прилично уједначен однос. Однос
лекар/медицинско особље са средњим нивом
образовања кретао се 1:2,2.16 Упркос чињеници да
су лекари у Русији per capita становника изнад
просека и у односу на развијене земље, квалитет
здравствене заштите је ипак на ниском нивоу.
Већина здравствених индикатора одражава низак
степен ефикасности националног система
здравствене заштите, лошу обуку лекара и слабе
подстицаје за професионални развој. То је један од
разлога што Русија у току једне године губи више
становника од било које земље на свету. У задњој
деценији XX века, очекивани животни век руског
грађанина пао је са 70 на 65 година, с тим што је у
том распону угроженији живот мушке популације.
Мушки становник Русије у просеку живи 13
година краће него његов женски пандан. Просечан
животни век мушкараца је 60,4 године, а жена 74,1
година.17 Извесно је да здравствени систем на овом
нивоу још нема адекватне механизме за ефектну
борбу против различитих проблема, насртљивих
заразних и незаразних болести (туберкулоза,
карцином, сида) које у налету просто косе руску
популацију која је сваке године мања за скоро
милион људи.

Тренутно је у Русији у току спровођење
програма „Здравље“ („Здоровье"), чији је основни
циљ формулисање, израда и усвајање Закона о
пружању бесплатне медицинске неге грађана,
Закона о обавезном здравственом осигурању и
система за праћење имплементације програма
владиних гаранција до 2015. године. За активности
које промовише овај приоритетни национални
здравствени пројекат за период од три године
(2009–2012), обезбеђена је финансијска подршка
од 3,8 милијарди рубаља. Актуелни здравствени
систем је у таквом стању да су корените промене
насушна потреба. Сврха промена била би најпре
обука и преквалификација лица са недовољним и
напредним знањем како би се обезбедила економ-
ска и клиничка ефикасност примене напредних
информационих технологија и нових здравствених
метода (здравствено просвећивање, превентива,
дијагностика, куратива). Промене су потребне и
ради постизања баланса у броју запосле-
них/потребних лекара, односно медицинских
сестара и осигураника. Оне су у ствари нужне
ради елиминација неравнотеже на свим нивоима
кадровске структуре здравственог система. С
обзиром да оне изостају, постају опора понављања
званичника, како „организација кадровске полити-
ке мора бити у складу са образовним политикама у
систему континуираног професионалног образо-

вања“. Томе треба коначно стати на пут.
Једноставно треба поћи од истине; лекари су као
нико осетљиви на новац и зато им треба утврдити
коректну зараду. Она и друге стимулације биће
мотивација да се побољшају професионалне
квалификације и запосленост доведу у баланс.
Када су лекари финансијски повређени, тада
најпре престаје колегијалност, а онда ништа није
искључено, ма шта о томе ко мислио. Зар
изненађујуће висок ниво корупције и „сарадња“ са
представницима фармаколошке индустрије нису
томе најбољи докази?

ИНДИЈА

Расправа о здравственом систему Индије, врло
значајне чланице квинтета БРИКС, супротна је
осталим чланицама из простог разлога, што је у
питању највећи приватни здравствени систем на
свету. Многи би помислили да је амерички, али
није, и нису томе допринеле реформе Барака
Обаме из 2009. године. Индијски приватни
здравствени систем је и пре тога био у значајној
предности. Последње оцене експерата компаније
Фрост и Саливен (Frost & Sullivan), да је Индија у
здравственом погледу најперспективнија светска
економија са неограниченим тржиштем које не
престаје да се шири, све говоре.18 Ова компанија је
обелоданила да је индијска здравствена привреда
у 2010. години достигла вредност од близу 40
милијарди долара и ако настави у том ритму,
очекивања су да ће већ 2020. године достићи
невероватних 280 милијарди долара. Улагања у
индијску здравствену инфраструктуру и савремене
информационе технологије (ИТ) су енормна.
Њихова процењена вредност према истом изве-
штају из 2010. године износила је невероватних
244 милиона долара. Верује се да ће у наредној
деценији за исте намене бити просечно улагано
(домаћи и страни инвеститори) око 20% њене
садашње вредности. Тренутно су најатрактивније
инвестиције усмерене у изградњу здравствених
објеката, првенствено болница, јер њихове услуге
учествују са преко 80% у укупној здравственој
заштити. До 2015. године, требало би да достигну
вредност од 81,2 милијарде долара. Зашто су ови
подаци посебно важни? Зато што се у процесу
приватизације Индија није најбоље снашла. Пла-
тила је високу цену заостајања иза Кине, нарочито
у погледу привлачења страних директних инвести-
ција (СДИ). Због тога је њен јавни (државни)
здравствени сектор био просто осакаћен.

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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Међутим, крај прве деценије XXI века показао
је праву слику која говори да су у индијском
здравственом систему коренито промењене и
инвестициона политика и инфраструктура. До
2010. године, стране директне инвестиције (СДИ)
усмерене у болничке капацитете и у дијагностичке
центре достигле су износ од 1,34 милијарде
долара. Али ту се листа страних улагања не
завршава. Стране директне инвестиције (СДИ)
усмерене у фармацеутску производњу и медицин-
ску апаратуру од априла 2000. године до марта
2012. године процењене су од Одељења за
индустријску политику и промоцију (DIPP) на 9,19
милијарди долара. Оне су великим делом допри-
неле да приватни здравствени сектор несразмерно
доминира у односу на јавни (државни) здравстве-
ни сектор. Толико га је потиснуо да му је упркос
евидентном сиромаштву, препустио још само
толико да се бави пружањем најситнијих услуга из
домена превентивне здравствене заштите. Још
крајем 1997. године, индијска државна статистика
је објавила податак да он у здравственом систему
Индије располаже са преко 75% људских ресурса,
са 68% од 15.097 постојећих болница и са 37% од
623.819 расположивих болничких постеља. Од
дана стицања независности 15. августа 1947.
године, све врсте здравствених услуга у обиму од
8% обезбеђивао је преко квалификованог меди-
цинског кадра. Временом је толико ојачао да је
контролисао здравствене услуге у обиму од преко
80% или 60% свих врста здравствених послова.

На крају 2000. године, приватни здравствени
сектор је запошљавао више од 75% лека-
ра–алопата, којих је било преко 550 хиљада
регистрованих и око 90% официјелних лекара, од
тога око 700 хиљада регистрованих.19 Лека-
ри–алопате су стубови традиционалне медицине
која има значајну улогу у индијском здравственом
систему. Регуларно се изучава на преко 165
факултета који поседују уредну лиценцу за рад
(акредитација) и на њима годишње дипломира
између 15 и 20 хиљада нових лекара–алопата. То
је индијска традиција, стара колико и индијска
медицина, преко 3 хиљаде година. Први
значајнији трагови о медицинском образовању
налазе се у списима Караке и Сусрута, познатим
као Ајурведа (Ayur-Veda),20 односно наука о
животу (ajur ‒ живот и veda ‒ наука). И поред
алопата и официјелних лекара, лекари су данас
велики проблем у Индији. Прво, нема их
довољно, а друго, све је већи број оних који
игноришу здравствену службу у руралним
областима и мањим градским болницама.

Пружање здравствене заштите од стране
јавног сектора је одговорност државне власти,
односно локалне и централне владе. Она
подразумева све врсте услуга из области
здравствене заштите, фокусирање на медицинско
образовање, фармакологију, стабилизацију и на
контролу болести које прете становништву.
Национални здравствени програми које кроз
своју званичну политику спроводи централна
влада предвиђају акције везане за репродуктивно
здравље, заштиту деце и контролу заразних
болести (маларија, туберкулоза, синдром стечене
имунодефицијенције – СИДА (Acquired Immune
Deficiency Syndrome – AIDS) и утврђују се за
различите нивое. Не желећи да живи са
проблемима које је дужна да решава, индијска
влада је 2005. године покренула пројекат
Национална мисија здравља у руралним
областима (National Rural Health Mission ‒
NRHM), који је као део званичне политике
предвиђао бољи приступ основним услугама
здравствене заштите. Програм је обухватао око
72% индијске популације.21

Јавни (државни) здравствени систем обухвата
велики број различитих институција: амбуланте,
установе за пружање основне здравствене
заштите, мале болнице, чије службе пружају
специјалистичке здравствене услуге, и велике
болнице, у којима се пружа/користи терцијарна
здравствена заштита. У њему је до 2000. године
функционисало преко 17 хиљада болница, од
којих је око 34% делатност обављало у руралним
подручјима. Такође, од 26 хиљада диспанзера,
скоро 40% пословало је у руралним подручјима.
У руралним областима су постојале 24 хиљаде
примарних центара здравствене заштите (Primary
Health Centre ‒ PHC) и око 140 хиљада
подцентара. Разлика између руралних и урбаних
здравствених садржаја је што се за 100 хиљада
становника у урбаним срединама здравствена
заштита обезбеђивла у 4,48 болница, 6,16
диспанзера и 308 болничких постеља, а у
руралним областима о 100 хиљада становника
бринуло је 0,77 болница, 1,37 диспанзера, 3,2
центра примарне здравствене заштите са 44
болничке постеље. Од преко милион болесничких
постеља са којима су располагале здравствене
установе, само 23% је припадало установама у
руралним областима.22 Данас водећу примарну
здравствену заштиту обезбеђује мрежа od 146.036
здравствених подцентара (Health Sub-Centres –
HSC), 23.458 центара примарне здравствене
заштите (Primary Health Centre – PHC) и 4.276
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општинских здравствених центара (Community
Health Centres – CHC). Уз агилност свих влада
(општинска, државна, централна) дошло је до
значајног помака у модернизацији здравствене
инфраструктуре на свим нивоима. Саграђено је
9.144 подцентра, 1.009 центара примарне
здравствене заштите (Primary Health Centre –
PHC), 435 општинских здравствених центара
(Community Health Centres – CHC) и 57 окружних
болница (district hospitals, DH). Осим тога,
надограђено је или реновирано још 8.997
подцентара, 2.081 центара примарне здравствене
заштите, 1.255 општинских здравствених центара
и 357 окружних болница.23

Здравствена јавна потрошња у Индији износи
нешто испод 1% бруто дpуштвеног производа
(БДП), док Светска здравствена организација
(СЗО) препоручује највише 5%. Влада скоро целу
последњу деценију није била у стању да се
приближи свом жељеном циљу, издвајањима од
3% бруто друштвеног производа (БДП) на
годишњем нивоу. Укупна здравствена потрошња
је на врло ниском подеоку у поређењу са
потрошњом у другим земљама или са утврђеним
светским стандардима. Она тренутно износи
само 0,9% бруто друштвеног производа (БДП), а
чине је примарна здравствена заштита са 20%,
секундарна са 45% и терцијарна са 35%.
Поставља се питање зашто је приватни
здравствени сектор толико доминантан и да ли
осигуравајућа друштва и компаније имају било
какав интерес из перспективе очувања општег
здравља становништва, ако оно по својој природи
захтева позамашна финансијска улагања. Одговор
је близу. Према извештају Ернст и Јанг (Ernst &
Young) стоји да до краја 2012. године Индија има
прилику да инкасира око 2 милијарде долара тако
што би преко осигуравајућих друштава довела у
своје здравствене устaнове око 2 милиона
пацијената. Индијска понуда у области хирургије
и офталмологије је импресивна и гарантују је 10
хиљада врсних лекара из поменутих области.24

Плаћање здравствених услуга из сопствених
ресурса (out-of-pocket) велики је терет за индијске
грађане, а очекивања су да ће бити још већи.
Наиме, у Индији је од стицања независности
1947. године до данас очекивани просечни
животни век (показатељ укупног здравља
становништва) са 50 порастао на 64 године, и
природно је да ће бити селектирања клијентеле
која може закључити уговор о здравственом
осигурању.

КИНА

Парола ‒ „Уз Вашу сарадњу и наше искуство
ми ћемо водити рачуна о Вашем драгоценом
здрављу“ ‒ може се прочитати у свакој кинеској
здравственој установи. Народна Република Кина
је од дана стицања независности, 01. октобра
1949. године, интегрисала традиционалну и
официјелну медицину или како је Кинези зову,
западњачку медицину (xi yi).25 Крајем XX века
традиционалном медицином се бавило преко 500
хиљада Кинеза. Било је 28 факултета са преко 30
хиљада студената и 56 института који су се
бавили изучавањем традиционалне кинеске
медицине. Светска здравствена организација
(СЗО) је 1976. године, препоручила употребу
вештина и метода традиционалне кинеске
медицине, базирајући се на кинеским искуствима
која су касније послужила другим земљама.
Предлог је прихваћен, а имало је основа, јер је
још 1975. године у Пекингу формирана
Академија за традиционалну медицину Кине која
је наследила прве записе из области медицине,
међу којима и књигу „Хуанг ди неи јинг“,
написану 500 година п.н. ере.26 Grosso modo Мао-
ера је донела много измена. Посебно су значајне
измене у здравственом сектору кога су стварали
„босоноги лекари“.

Унапређене су здравствене установе, меди-
цинске процедуре и освежена је примарна
здравствена заштита у регијама у којима је
официјелни лекар био права непознаница. Својим
доласком и радом официјелни лекари су заслужни
за смањење смртности новорођене кинеске деце.
Искоренили су богиње, преполовили полне боле-
сти а и над туберкулозом су стекли супремацију.27

Али суочимо се са апсурдом. Ти исти Кинези
данас немају право на широку породицу. Једно или
ниједно дете, иначе нису више слободни Кинези.
То предвиђа закон и то врло строг Закон о
планирању породице. И опет апсурд, становни-
штво стари и додатно увећава здравствену
потрошњу, тако да одмах следе питања (нису
нехумана). Да ли је боље штитити здравље старих
лица која немају већих изгледа за бољи живот и од
којих друштво нема посебне користи или
спречавати младе да формирају породицу и рађају,
и да ли је омладина у свакој земљи заиста њена
будућност? Веома крупна дилема, вредна
апострофа. Међутим, Кинези контрапитањем дају
конкретан одговор. Која то земља може здравств-
ено да збрине, „напиринча“ и обуче све што би се
у Кини родило? Зато је контролисање наталитета
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неопходно. Иако поносни на продужење просе-
чног животног века који је од 1949. године до краја
1979. године скоро удвостручен (са 35 година
скочио је на 68 година), Кинези управо од њега и
највише стрепе. Реално стрепње имају основа с
обзиром на процене да ће до 2025. године, кинеско
становништво старије од 65 година достићи 266
милиона или 16,4% од укупног броја становника,
а до 2050. године 437 милиона или 31% укупног
броја становника.28 То значи да здравствена
потрошња постаје стална кинеска мора.

Кинеска влада је закључила да је направљен
пропуст што раније нису охрабрени инвеститори
да оснивају приватне болнице него се још увек
задржао стари модел планирања по коме су оне
морале бити у државној својини. Верује се да би
био спречен раст цена здравствених услуга, да би
ојачала конкуренција, а пружање здравствене
заштите би између себе поделило више
провајдера. Ублажио би се проблем старења
становништва, миграција и пораста популације,
што сад има великог утицаја на повећање
здравствене потрошње са којом се Кина суочава
брже од осталих земаља.29 Док многи економисти
упозоравају на бирократско понашање, неефика-
сност и на монополско деловање јавног
(државног) здравственог система, лауреат Нобела
Пол Кругман истиче његове предности: „...јавни
сектор штеди на административним трошковима
које приватне осигуравајуће компаније праве, да
би се идентификовале и приказале купцима као
скупе и способне да преговарају са добављачима,
посебно са фармацеутским компанијама у правцу
нижих цена медикамената… Приватним осигу-
равајућим компанијама ипак треба дозволити да
уђу у простор здравственог система, јер не
постоји штета ако могу да опстану пружањем
бољих здравствених услуга који би им омогућио
да остваре профит... Оне могу да подстакну бољу
контролу над свим врстама трошкова.“30 Потребу
да се снабдевање здравствених услуга привати-
зује треба подржати. И други мисле да постоје
многа позитивна искуства у земљама у свету у
коме приватне болнице цветају… Кина не треба
да приватизује све јавне болнице, само треба да
омогући невладиним болницама да постоје и да
се такмиче једна са другом и са државним
болницама. Нека боље болнице цветају.31

У последњих неколико година, Кина бележи
пораст бруто друштвеног производа (БДП). На
крају 2006. године, износио је 11,1%, а крајем
2007. године 11,4%. Осим тога, у 2009. години,
расположиви доходак по глави урбаних станов-

ника износио је 17.175 РМБ (РМБ – ренминби,
кинески „народни“ новац кога издаје Народна
кинеска банка од 2005. године и мења се за 1 долар
у вредности од 0,157225 РМБ) и већи је за 8,8% у
односу на 2008. годину, односно 9,8% искључујући
фактор цене. Нето доходак per capita руралних
становника досегао је 5.153 РМБ или повећање од
8,2% у односу на претходну годину, односно 8,5%
ако се искључи фактор цена.32 Трошкови здрав-
ствене заштите се стално повећавају и у 2009.
години укупно су износили 1,61 трилиона РМБ
или 10,9% више него у 2008. години. Влада је из
буџета покрила 24,7%, осигуравајућа друштва
34,9% и појединци 40,4% од укупног износа јавне
(државне) здравствене потрошње.

На темељу здравствених програма, кинеска
влада је доследно прихватила да у 2009. години
повећа улагања у здравствену потрошњу на скоро
293 милијарде РМБ, што је за 17,6% више него за
2008. годину. У 2009. години, здравствени расходи
као постотак укупних државних расхода износили
су 9,9%.33 Намере су да се до краја 2012. године
удвоструче издвајања, због чега ће урбани станов-
ници уместо досадашњих 12 долара убудуће
морати да уплаћују по 30 долара на годишњем
нивоу, јер су здравствени расходи већи у урбаним
подручјима. Овај потез владе наишао је на добар
одзив и без поговора је прихваћен од стране 120
милиона Кинеза. Влада је обећала да ће у 2009.
години уложити 123 милијарди долара у наредне
три године за обезбеђење здравственог осигурања
и здравствене заштите својих грађана, што је извр-
шила, тако да јој подршка није могла изостати.
Датог обећања држала се врло коректно, јер је њен
најважнији циљ био да до краја 2011. год. обезбеди
здравствену заштиту за 90% становника.34 У акту-
елном тренутку преко 80% укупних здравствених
расхода владе везује се за урбане области у којима
напокон живи преко 51% становништва, чиме је
остварен велики кинески сан. Суштинско питање
2008. год. било је смањење здравствених услуга у
болницама трећег разреда и инвестирање у
болнице другог разреда како би се смањила
постојећа диспропорција. За те намене издвојено
је 79 милиона долара. Осим у смањење посета и
побољшање квалитета уложено је и у инсталирање
атрактивних здравствених садржаја.35

ЈУЖНА АФРИКА

У Јужној Африци, земљи која је одахнула после
укидања апартхејда дефинисаног Римским
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статутом (International Criminal Court ‒ ICC) из
2002. године, као „...чињење нехуманих аката
сличних другим злочинима... систематско угњета-
вање и доминација једне расне групе над другом
или другима... убиство, поробљавање, лишавање
слободе, принудно расељавање, сексуално насиље
и колективно прогоњење...“36, здравствена заштита
варира од најосновније примарне до високо-
специјализоване медицинско-технолошке заштите
и обе се пружају/користе у јавном и приватном
здравственом сектору. Здравственим питањима
Јужне Африке бави се Национални систем
здравственог осигурања (НЗС). Он је најпозванија
институција у спровођењу владиних мера које се
односе на побољшање укупног здравственог
квалитета у земљи. Његова улога је промоција
једнаког приступа здравственим услугама,
осигурање медицинских процедура и стварање
могућности да сви Јужноафриканци имају
обухватну здравствену заштиту, независно од
радног статуса и непосредног доприноса фонду
здравственог осигурања. Коначно, државни (јавни)
здравствени систем који се раније простирао
недовољно и на неке неурђене и непокривене
области, морао је да мења курс и да понуди разно-
врснију палету здравствених услуга. Насупрот
њему, приватни здравствени сектор који функцио-
нише на комерцијалним основама настоји да
придобије клијентелу из редова средње и високе
популације чија су примања на већем нивоу, ради
закључивања уговора о приватном здравственом
осигурању. Но, двоструки здравствени систем није
најбоље решење. Прво, у практичном привлачењу
здравствених професионалаца предњачи приватни
здравствени сектор. Он користи немоћ државног
(јавног) сектора који има проблема са управљањем
здравственим установама, потребним здравственим
персоналом и са све израженијим здравственим
захтевима угроженог становништва. Друго,
квалитет здравствених услуга у државном (јавном)
здравственом сектору је у сталном паду и не
одговара већини становништва. Приватни здрав-
ствени сектор није много забринут за здравље
становништва, не послује на хуманим већ на
комерцијалним начелима и његов кредо је не
изгубити. Зато се третира као неправедан и
конкурентски често некоректан.

Влада Јужне Африке покушава да спровођењем
конкретних здравствених реформи ревитализује
инертни здравствени систем хитном реализцијом
Националног програма за здравствено осигурање.
Овај и појединачни, али важни здравствени
програми усмерени на борбу против сиде,

туберкулозе, незаразних болести, као и против
повреда и насиља, захтевају укључивање укупног
државног капацитета. Податак из 2012. године, да
у овој земљи 5,38 милиона људи живи са ХИВ
вирусом је фрапантан. На крају 2001. године, било
их је 4,21 милиона, што значи да је у току задње
деценије забележен пораст од 1,17 милиона.
Укупна преваленца ХИВ вирусом износила је
10,6%. То значи да је скоро петина јужноафричких
жена у репродуктивном добу ХИВ позитивна.
Коначно, 16,6% одраслог становништва старости
од 15 до 49 година је ХИВ позитивно.37 Неве-
роватно звучи да је сида усмртивши им родитеље,
у овој земљи осиротила преко 2 милиона деце, што
до сада није учинио ниједан рат вођен на светском
простору.

У светским размерама признат критеријум за
мерење успеха здравственог система је достизање
границе очекиваног животног века становништва.
Она је у Јужној Африци ниско повучена, јер
очекивани животни век не достиже ни 60 година.
У 2009. години био је 56,5 година, а процене су да
ће се до 2014. године испети на 58,5 година, што
је и даље ниско и испод нивоа земаља квинтета
БРИКС.38 Укупна здравствена потрошња у здрав-
ственом систему Јужне Африке у 2011. години
износила је 248,6 милијарди јужноафричких
ранда (8.41 SAR = 1 $ USA), односно 8,3% бруто
друштвеног производа (БДП), што је највише у
квинтету земаља БРИКС или знатно више од 5%
који су препорука Светске здравствене орга-
низације (СЗО).39 Средства државног буџета у
финансирању здравствене потрошње од 122,4
милијарде јужноафричких ранда чинила су 49,2%
укупне здравствене потрошње. То одговара
обухвату од око 42 милиона становника или скоро
84% укупне популације. У приватном сектору
који покрива 16,2% становника или 8,2 милиона
људи, за исте намене утрошено је 120,8 мили-
јарди јужноафричких ранда или 48,5% укупних
средстава. Преосталих 5,3 милијарди јужноафри-
чких ранда или 2,3% становништва финансирале
су невладине организације (НВО) и други дона-
тори.40 Упркос високој здравственој потрошњи
која је на нивоу многих земаља чланица Европске
уније, остварени резултати су реално сиромашни.

Обим буџета за 2012. годину, од 121 милијарду
јужноафричких ранда планиран је за унапређење
радних процеса, здравствене инфраструктуре и за
обухватније здравствено осигурање. Ово све није
гаранција да ће ствари кренути бољим путем ако
се имају у виду неједнакости између јавног и
приватног сектора, које су и у овој земљи и те
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како присутне. Твиг тврди: „...Проблеми у
здравственом систему сваке земље на свету скоро
су идентични, чак универзални и једнако
угрожавају све њихове становнике, али је од свих
проблема најгори неједнак приступ здравственој
заштити, који је свугде присутан и најчешће
погубан.“41 За потребе становништва које у девет
провинција користи здравствену заштиту, влада
Јужне Африке издваја преко 11% буџетских
средстава. Она се усмеравају од једне до друге
провинције сходно стандардима здравствене
заштите која се у њима пружа/користи. Зато је
влада из дана у дан изложена жестоким притис-
цима становништва да интензивира издвајања и
да из буџета са садашњих 40% обезбеди
здравствену заштиту за 80% свог становништва.

Што се здравствене инфраструктуре тиче,
јавни (државни) здравствени систем Јужне Африке
располаже са 4.200 здравствених установа. Након
1994. године, почела је изградња нових,
демонтажа и трансформација постојећих садржаја,
тако да је од тада до данас изнова саграђено,
адаптирано и/или надограђено више од 1.600
субјеката који запошљавају 13.718 радника. Према
подацима из 2009. године, искоришћеност капа-
цитета кретала се између 65% и 77%. У другом
кварталу 2012. године, у Савету медицинске
струке у јавном (државном) и приватном сектору
Јужне Африке, регистрован је 165.371 квали-
фиковани здравствени радник. Од тога је 38.236
лекара. Однос лекар – осигураник у јавном
(државном) здравственом сектору је на веома
ниском нивоу, јер о здрављу 4.219 осигураника
брине само један лекар. Будући да већина (или око
73%) лекара ординира у приватном сектору, тај
однос се мења, тако да о хиљаду осигураника
брине 0,77 лекара. То је мало, уз подсећање да
већина лекара и у овој земљи игнорише посао у
руралним областима не желећи да у њима припада
било којем сектору. Иако годишње преко хиљаду
студената дипломира медицину, то не решава
проблем. Због тога је Јужна Африка давне 1995.
године потписала споразум о сарадњи са Кубом, на
основу кога је на стотине кубанских лекара дошло
на рад у Јужну Африку. На другој страни, на
десетине студената из Јужне Африке отишло је да
студира медицинске науке на кубанским
универзитетима. Слични споразуми потписани су
и са владама Туниса и Ирана. Недостатак лекара је
допринео да влада либерализује могућност да
инострани лекари могу радити на тлу Јужне
Африке. Тако је у току 2012. године, Савет
медицинске струке Јужне Африке регистровао

3.773 лекара из иностранства. Национални
здравствени закони доношени и ревидирани од
1961. године до 2003. године, обезбеђивали су
оквир за један здравствени систем за Јужну
Африку. Међутим, имплементација закона која је
покренута 2006. године, подразумевала је многе
измене, тако да су неке покрајине одмах почеле да
усклађују своје законодавство са националним
законодавством ради постизања униформне
легислативе.42 Закони су у складу са ставовима и
циљевима Светске здравствене организације
(СЗО) зацртаним 1978. године на Конференцији у
Алма-Ати (Казахстан).

ЗАКЉУЧАК

Када је Бразил сигурним кораком искорачио на
светску привредну сцену, само неупућени су
могли рачунати на бољу здравствену заштиту и
лакше функционисање здравственог система. Ко
је очекивао неометано финансирање здравстве-
них расхода или већи обухват здравственим
осигурањем био је у заблуди. Различите врсте
болести (сида, туберкулоза, маларија, незаразне
болести), иако су велики проблем Бразила, ипак
су мањи од проблема експандирајућих абортуса.
Абортуси (легални или илегални) толико су
измакли контроли да стварају огромне здравстве-
не расходе, а стопу криминала незадрживо пењу
навише. Питање је да ли имају и неку добру
страну? У току 2012. године, аналитичари су се
бавили овим проблемом и дошли су до закључка
да би бразилска нација без абортуса достигла
енормне димензије, тако да су они стручно и
легално обављени ипак пожељни. У здравственом
систему Русије који више не представља нека-
дашњи спектар разноврсних медицинских услуга,
исте варирају споро и зависе од степена органи-
зације у здравству и научних открића у медицини.
Оне се уграђују у предвиђени обим права на
здравствену заштиту и директно одређују ниво
трошкова, појединачну и укупну здравствену
потрошњу на одређеном институционалном
нивоу. Давно започети програмски развој примар-
не здравствене заштите иде споро. Морао би бити
интензивнији с обзиром да укључујује битне
приоритете (хитност) у пружању/коришћењу
здравствених услуга преко увођења „болница у
кући“ у којима би здравствене услуге пружале
посебно опремљене мобилне здравствене екипе.
Квалитет здравствених услуга пружен/коришћен
у њима нимало се не би разликовао од оног у
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здравственим установама, напротив, имао би
многе, макар социјалне предности.

Свесна одлука о давању приоритета при-
ватном здравственом сектору и превалирање
укупне бриге о здрављу грађана на провајдере
здравственог осигурања, модерна је концепција
индијске политике. Одлука је уследила након
закључка индијске владе да су сви државни
(јавни) сектори врло скупи и да представљају
велики терет за индијски буџет. Тако су прива-
тном капиталу отворена врата, а здравствени
систем је одједном преплављен приватним
осигуравајућим друштвима која закључују
уговоре о здравственом осигурању. Обим
здравствене заштите зависи од висине премије, а
премија зависи од квалитета здравља клијента.
Наиме, провајдери здравственог осигурања
послују на комерцијалној основи и немају
интереса да закључују трусне уговоре са
осигураницима чије се здравствене референце
косе са њиховим интересима. Зато треба одагнати
помисао да су приватне компаније здравственог
осигурања забринуте за здравље становништва,
напротив. Ако јесу, зашто то исто осигурање није
доступно сваком становнику, а нарочито старима
и припадницима вулнерабилних категорија?

Светска банка (World Bank) је објавила да је
пораст привреде у Кини од 1981. године до 2004.
године подигао из сиромаштва преко пола мили-
јарде људи. Али ни привредни процват није успео
да спречи да трошкови здравствене заштите
остану највећа финансијска претња руралним
становницима и оним са ниским личним прима-
њима. Кинеске здравствене реформе биле су уна-
зад неколико година пример неуспеха. Везиване су

за транзиционе процесе и референтну тежњу Кине
да у свему постане савремена. Данас то више није
случај. Кина је напокон успела да обезбеди оба-
везну здравствену заштиту за својих невероватних
1,2 милијарде становника. Реформски потези који
су били уперени на реорганизацију капацитета у
превентивној здравственој заштити успешно су
окончани и она је проглашена активном наспрам
фармаколошке, која је остала и даље „пасивна“.
Министарство здравља преко Државног савета
пажљиво надзире службе здравственог система,
који укључује значајан део руралног сектора, али
и мало мањи део урбаног сектора. То значи да се
кинеска влада сама или преко институција система
не одриче ингеренција и има их скоро над свим
главним медицинским установама. Министарство
здравља Јужне Африке посредно, преко Национал-
ног здравственог система (НЗС), има свеукупну
одговорност за здравствену заштиту, с тим што је
посебно одговорно за функционисање државног
(јавног) здравственог сектора. Расположиве снаге
усмерене су на побољшање система примарне
здравствене заштите, што подразумева наглашену
фокусираност на пресретање опасности по јавно
здравље. Поред тога, помоћу система строге
контроле и праћења њиховог трошења стално су
концентрисане на економично поступање са
буџетским средствима. Министарство здравља
има посебан задатак да спроведе стратешки про-
грам који је усмерен на побољшање здравствене
инфраструктуре (здравствени садржаји, модерна
медицинска опрема) и на управљање људским
ресурсима (обука, вештине, специјализације).
Коначно, за све је потребан новац, али на срећу он
никада до сада није задњи одлучивао.
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Сажетак
Старе људе прате одређене специфичности

које се јављају као последица процеса старења и
односе се на све компоненте здравља. Геријатриј-
ска процена подразумева објективно сагледавање
стања здравља старих људи уз уважавање њихо-
вих специфичности и омогућава одговарајући при-
ступ њиховом лечењу и њиховој здравственој нези.
Лечење и здравствена нега старих особа се засни-
вају на свеобухватној геријатријској процени која
треба да се обавља тимски. Геријатријска процена
је значајна за стару особу, њену породицу, за здрав-
ствене раднике, систем здравствене заштите,
ужу и ширу друштвену заједницу из великог броја
разлога, и то: већа дијагностичка тачност, по-
бољшање функционалног статуса старих особа,
побољшање здравственог стања болесника, пад
стопе морталитета и морбидитета старих осо-
ба, смањење потреба за трајним смештајем ста-
рих особа, смањење потреба за смештајем у бол-
ницу старих особа, чешће коришћење кућног лечења
и социјалних сервиса, рационалније прописивање ле-
кова, смањење пропуста у пружању здравствене
заштите старим особама, побољшање квалитета
живота старих особа, смањење годишњих трош-
кова збрињавања старих особа и др. За процену
стања старих особа потребна су сазнања из неко-
лико области од којих је свака мултидимензионална:
функционални статус (активности свакодневног
живота и инструменталне активности свако-
дневног живота); ментално здравље; физичко
здравље; социјални извори; економски извори; усло-
ви околине; тешкоће особа које пружају негу.

Кључне речи: старење, старе особе, геријат-
ријска процена.

Summary
Elderly people are characterised by certain

peculiarities evolving as a consequence of the pro-
cess of ageing and relate to the all components of
health. Geriatric assessment includes an objective
view of the health condition in elderly people,
taking into consideration their peculiarities, and it
provides a suitable approach to their treatment and
their health care. The treatment and health care of
elderly patients are based on the comprehensive
geriatric estimation which should be done within a
team. Due to a number of reasons the geriatric esti-
mation is very significant for the old people, their
family, medical staff, health prevention system, nar-
row and wide social community; the reasons inclu-
de greater diagnostic accuracy, improvement of the
functional status of elderly people, improvement of
the health condition of patients, decrease in the
morbidity and mortality rate in elderly people, dec-
rease in the need for permanent accommodation of
the elderly people, more frequent use of home care
and social service, more rational medication pre-
scription, decrease in neglect within health protec-
tion, improvement of life quality of old people,
lower expenses used for taking care of elderly peop-
le, etc. The assessment of the old people condition
requires the knowledge from several areas, each of
which is multidimensional: functional status (every-
day activities and instrumental everyday activities);
mental health; physical health; social sources; eco-
nomic sources; environment conditions; problems
of people providing health care.

Key words: ageing, elderly people, geriatric as-
sessment.
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УВОД

Све компоненте здравља су у инте-
ракцији и динамичкој равнотежи, па се
проблем у било којој одражава на

остале компоненте. Равнотежа и хармонија која
постоји између компоненти се лако нарушава код
старих особа, па на пример, срчана инсуфи-
цијенција због постојања проблема диспнеје у
напору и периферних едема доводи до отежаног
хода и покретљивости старе особе, што опет
доводи до поремећене и ослабљене функцио-
налне способности и губитка независности у
функционисању старе особе у односу на
активности свакодневног живота (купање, узи-
мање хране, облачење и свлачење, одржавање
личне хигијене) и инструменталне активности
свакодневног живота (куповина, кување, чишћење
и друго). Нови пример нарушавања равнотеже и
хармоније када је у питању здравље старих особа је
пад услед чега долази до прелома ноге, који доводи
до проблема отежаног хода и ремети
покретљивост старе особе што проузрокује
поремећене и ослабљене функционалне
способности и губитак независности у функцио-
нисању старе особе у односу на активности
свакодневног живота (купање, узимање хране,
облачење и свлачење, одржавање личне хигијене)
и инструменталне активности свакодневног
живота (куповина, кување, чишћење и друго).
Таквих примера је много и сви они интерактивно
функционишу и праве узрочно-последични низ.
Медицинска сестра треба да планира здравствену
негу тако што ће све наведено да узме у обзир,
поштујући повезаност и условљеност свих
компоненти здравља. Специфично је у герија-
тријској популацији да достижни циљ у лечењу и
нези старих особа у много случајева није излечење
онеспособљености, већ побољшање функције.
Геријатријска процена треба да се обавља тимски,
при чему се доноси заједнички закључак и
заједнички се доноси и спроводи одлука.
Истовремено функционишу два тима: здравствени
тим и тим за здравствену негу. Здравствени тим је
мултидисциплинаран и чине га ординирајући
лекар, медицинска сестра, лекари специјалисти
различитих грана медицине, социјални радници,
дијететичари, клинички фармаколози, психолози и
чланови сервисних служби и добровољних
организација (волонтери). У тиму централно
место имају ординирајући лекар и медицинска
сестра, а да би тим успешно функционисао,
неопходна је координација коју они спроводе и

међусобна сарадња свих чланова тима. Под
међусобном сарадњом се подразумева да свако од
њих обавља свој део посла, уз модификације у
договору са осталим члановима тима и конти-
нуирану сарадњу. Тим за здравствену негу чине
само медицинске сестре и овај тим функционише
у оквиру својих надлежности, а нераскидиво је
везан за функционисање здравственог тима.
Дакле, само медицинска сестра је члан оба тима,
што јој омогућава да се максимално добро
организују све активности за добробит пацијената.

ОСНОВНЕ ОДЛИКЕ
ГЕРИЈАТРИЈСКЕ ПРОЦЕНЕ

Геријатријска процена је значајна за стару
особу, за њену породицу, за здравствене раднике,
за систем здравствене заштите, ужу и ширу
друштвену заједницу због великог броја разлога,
и то: већа дијагностичка тачност, побољшање
функционалног статуса старих особа, побољ-
шање здравственог стања болесника, пад стопе
морталитета и морбидитета старих особа,
смањење потреба за трајним смештајем старих
особа, смањење потреба за смештајем у болницу
старих особа, чешће коришћење кућног лечења и
социјалних сервиса, рационалније прописивање
лекова, смањење пропуста у пружању здравстве-
не заштите старим особама, побољшање квали-
тета живота старих особа, смањење годишњих
трошкова збрињавања старих особа и др.
Геријатријска процена може да се спроведе у
различитим ситуацијама:

• приликом прегледа од стране лекара примар-
не здравствене заштите (приликом пријема у
дом здравља или у кући болесника),

• приликом прегледа од стране лекара
секундарне здравствене заштите (приликом
пријема у болницу),

• приликом прегледа у току разматрања смеш-
таја у установе социјалне заштите (приликом
пријема у старачки дом и друго),

• приликом неких значајних догађаја у животу
старе особе (пензионисање, губитак блиске
особе и слично) (1).

За процену стања старих особа потребна су
сазнања из неколико области од којих је свака
мултидимензионална:

• функционални статус (активности свако-
дневног живота и инструменталне активно-
сти свакодневног живота);

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ



22

• ментално здравље;
• физичко здравље;
• социјални извори;
• економски извори;
• услови околине;
• тешкоће особа које пружају негу.

ФУНКЦИОНАЛНИ СТАТУС је процена
способности старе особе за обављање активности
у свакодневном животу, а то су активности свако-
дневног живота и инструменталне активности
свакодневног живота. Процена и мерење
функционалног статуса помаже у процени општег
здравственог статуса. Код старе особе врло често
су присутна озбиљна хронична обољења, па је у
највећем броју случајева главни интерес у
одређивању адекватног третмана ради побољша-
ња здравственог стања и унапређењa независ-
ности. Физичко функционисање старе особе је
базично за њену независност и пуно учешће у
породичним и друштвеним активностима.
Физичко функционисање је важно јер се оно
највише одражава на потребе за коришћењем
различитих здравствених услуга, а самим тим и
на цену здравствене заштите. Промене функцио-
налне способности које су удружене са старењем
су због тога један од главних здравствених
проблема.

Способност за независан живот у заједници
претпоставља обављање извесних дневних актив-
ности или постојање могућности да извођење
ових активности буде на неки начин надокнађено
у случају оштећења проузрокованог болешћу или
повредом. Са становништа медицинске праксе,
важно је уочити поље у коме проблем постоји и
где треба интервенисати да би се одговарајућим
мерама рехабилитације очували преостали
капацитети старе особе за самозбрињавање.
Светска здравствена организација је предложила
мерење ових активности преко 14 једноставних
задатака, који су у вези са покретљивошћу,
физичким и инструменталним активностима.

• Покретљивост (мобилност) се односи на
способност кретања с места на место у
простору. Способност кретања се процењује
на различитим нивоима, почев од
савлађивања врло кратких растојања у стану
(од кревета до столице, до кухиње, до
купатила, и друга кретања по стану), преко
кретања по месту где се живи (селу или
граду), па до путовања (по земљи и
иностранству).

• Физичке активности свакодневног живота
су базичне за самозбрињавање и укључују:
купање, узимање хране, облачење – свла-
чење, одржавање личне хигијене.

• Инструменталне активности свакодневног
живота су послови у вези са функциони-
сањем домаћинства и функционисања у
заједници: куповина, кување, чишћење,
употреба телефона, узимање лекова, вођење
финансија и друго (2).

На основу способности за обављање наведе-
них активности, функционална способност
старих особа може се изразити преко индекса
функционалне способности и класификовати као
„добра“, „ограничена“ и „лоша“. Применом
одговарајућег система бодовања и дефинисаног
обрасца, индекс функционалне способности се
може израчунати и бројчано исказати. Студије су
показале да око 75. године долази до наглог
опадања у броју функција, и то посебно код жена.
Интернационалне студије су показале и да је само
30% особа старијих од 70 година без оштећења
покретљивости и да највише проблема стари
имају у обављању послова у домаћинству, при
кретању, купању, као и сечењу ноктију на ногама.

Физичке активности свакодневног живота
(способност за независтан живот) – Активности
свакодневног живота су активности као што су
купање, узимање хране, облачење и свлачење,
кретање, одржавање личне хигијене и друго, и
оне су базичне за самозбрињавање. Постоји више
начина да се процене способности старе особе за
физичке активности свакодневног живота, однос-
но њена способност за независтан живот, преко
постојећих образаца за процену, међу којима се
најчешће користи Katz index за утврђивање
способности за обављање активности свакоднев-
ног живота. Скала обухвата 6 активности које су
поређане по утврђеном редоследу: купање, обла-
чење, употреба тоалета, покретљивост, континен-
ција (контрола пражњења мокраћне бешике и
црева) и самостално узимање хране. Потпуни
збир 6 од могућих 6 бодова који се добијају према
овој скали означава да је функционална
способност очувана и да је стара особа способна
да самостално живи у кући. Збир од 4 позитивна
одговора значи да постоји умерено оштећење, док
збир од 2 позитивна одговора упућује да су
очуване функције недовољне за независан живот
и да треба обезбедити збрињавање уз помоћ друге
особе или смештај у установу за дуготрајну негу.
Обављање ових задатака треба да се обезбеди и
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коришћењем разних начина да се избегне оне-
способљеност (употреба штака, употреба штапа,
употреба лифта и друго).

Инструменталне активности свакодневног
живота ‒ Неке активности су важне за независно
функционисање у домаћинству, а то су употреба
телефона, куповина хране, припрема оброка,
руковање новцем и др. Обављање ових актив-
ности зависи од комбинације очуваности
менталног и физичког здравља, мотивације и
социјалних услова. И за ове активности постоје
тестови, а један од њих је Lawton-ова скала/тест,
која се састоји од 9 питања о могућностима
коришћења телефона, превозних средстава, могу-
ћности куповине, припреме оброка, обављања
послова у домаћинству, различитих ситних
послова, прања веша, узимања лекова и руковања
новцем. За свако питање понуђене су три
могућности, при чему први одговор указује да је
особа независна, други да може да изврши
одређену активност уз туђу помоћ, а трећи да је у
потпуности зависна у обављању те активности.
Максималан збир по овој скали је 27, али много
већи практичан значај има пад вредности у
посматраном периоду, који указује да је насту-
пило погоршање функционалне способности. Ове
активности обухватају и употребу лекова и да би
се добила комплетна слика о лековима које
болесник користи, посебну пажњу треба
обратити на то колико врста лекова употребљава,
као и на лекове који нису прописани (3).

Процена функционалног статуса, сем прегледа
функција, требало би да идентификује и пробле-
ме у вези са спавањем, вожњом и сексуалним
функцијама. Поремећаји спавања чести су у
старости и испољавају се као епизоде спавања у
току дана, продужењем периода успављивања и
буђењем и немогућношћу да са заспи у току ноћи.
У евалуацији ових тешкоћа треба проценити и
факторе околине (бука, смештај у болницу, дом)
или постојање деменције, депресије, артритиса,
ангине пекторис, дуоденалног улкуса, хроничне
опструктивне болести плућа, грчева у доњим
екстремитетима и нежељена дејства лекова. Упо-
треба возила је саставни део савременог начина
живота и статистички подаци указују да ће до
2020. године, број возача старијих од 65 година
нарасти на 50 милиона, а да ће половина њих
бити у доби 75 и више година. Клиничка процена
би требало да обухвати покретљивост врата и
екстремитета, утврђивање оштрине вида и шири-
не видног поља, евалуацију слуха и употребу
лекова и злоупотребу алкохола. Процену би

требало допунити и проценом способности за
обављање активности свакодневног живота,
когнитивним статусом и психолошким
тестирањем. Сексуалне функције, блискост и
интимност одржавају се и у одмаклом животном
добу и не треба потцењивати њихов значај.

МЕНТАЛНО ЗДРАВЉЕ – Процена ментал-
ног здравља код старих обухвата неколико
области које би требало да дају неке битне
одговоре: адекватно стање спознајних функција,
присуство симптоматологије индикативне за пос-
тојање психијатријских поремећаја, установљена
психијатријска дијагноза, сопствена процена
емоционалног благостања и др. Стандардизовани
тестови као што је Folstein Mini-Mental тест
(MMSE) често се користе у откривању ових
поремећаја. Деменција, делиријум и депресија су
најчешћи психијатријски проблеми у старости.
Процена когнитивних функција требало би да
обухвати процену поремећаја перцепције,
расуђивања, рачунања и др.

ФИЗИЧКО ЗДРАВЉЕ – Опште физичко
здравље може да буде мерено кроз комбинацију
симптома, дијагноза, физичке онеспособљености,
врсте и броја лекова које узима, кроз евиденцију
коришћења различитих медицинских услуга, кроз
ниво активности и мерење онеспособљености.
Субјективна процена здравља без обзира на пос-
тојање болести утиче на коришћење здравствене
заштите. Неки стари људи у објективно лошем
здравственом стању могу прихватити своје
здравствено стање као примерено добу у коме се
налазе и функционисати боље од оних са
објективно већим здравственим тегобама. Објек-
тивни показатељи здравственог стања не морају,
осим у случајевима екстремно лошег здравља,
бити од велике важности за понашање старог
човека. Процена здравственог стања требало би
да обухвати још и процену вида, процену слуха,
могућност жвакања хране и могућност кретања
(проблеми са стопалима и проширеним венама),
као и нутрициони статус, имунизацију, здравстве-
но понашање и навике (пушење или употреба
алкохола и друго).

СОЦИЈАЛНИ ИЗВОРИ – У процени соци-
јалних извора процењује се постојање и адеква-
тност контаката са породицом и пријатељима, као
и на могућност за помоћ када је то потребно.
Прикупљају се информације о саставу
домаћинства, специфични аспекти социјалне
партиципације, укључујући религију, коришћење
слободног времена и друго. Адекватност ових
односа и важни фактори при одлучивању да ли

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ



24

болесник може да настави да живи у свом дому
најбоље се процењују кроз кућне посете. Потпора
чланова породице је битан елемент у очувању
квалитета живота остареле особе, али и важан
фактор у збрињавању остареле популације у
друштву уопште.

ЕКОНОМСКИ ИЗВОРИ – Процена економ-
ских услова употпуњује слику о социјално-
-економском статусу старе особе. Прикупљају се
подаци који се односе на власништво куће или
стана, посао који је обављао, садашње занимање
и изворе прихода. Процена економских услова
подразумева процену њихове адекватности.

УСЛОВИ ОКОЛИНЕ – Процена услова
околине подразумева сагледавање услова лока-
ције и становања у односу на потребе старе
особе и њихов утицај на очување независности.
То подразумева процену близине и присту-
пачности основних сервиса, финансијских
институција, поште, продавница, медицинских
установа итд.

ОПТЕРЕЋЕЊЕ И ТЕШКОЋЕ ОСОБА
КОЈЕ ПРУЖАЈУ НЕГУ – Нега тешко оболелих
и онеспособљених скопчана је са великим
напором и стресом особа које их негују, са једне
стране и са друге стране са опасношћу да боле-
сник не буде адекватно збринут (занемаривање и
злоупотреба). Често су особе које их негују и саме
старе и недовољно едуковане за те послове,
самим тим је њихов третман неодговарајући за
стару особу. Неодговарајући третман старе особе
може да буде физички, вербални, психолошки и
финансијски (2).

ЗАКЉУЧАК

Старе људе прате одређене специфичности
које се јављају као последица процеса старења и
односе се на све компоненте здравља.
Геријатријска процена подразумева објективно
сагледавање стања здравља старих људи уз
уважавање њихових специфичности и омогућава
одговарајући приступ њиховом лечењу и њиховој
здравственој нези. Здравствена нега старих особа
се заснива на геријатријској процени и за њу је
неопходно истовремено сагледавање процеса
старења и праћење физиолошких и патолошких
промена. Да би могло да се адекватно процени
здравље старих особа, неопходно је да се процени
њихова функционална способност кроз
свеобухватну геријатријску процену.
Геријатријска процена треба да се обавља тимски,
при чему се доноси заједнички закључак и
заједнички се доноси и спроводи одлука. Ово је
значајно за стару особу, њену породицу, за
здравствене раднике, систем здравствене
заштите, ужу и ширу друштвену заједницу из
великог броја разлога, и то: већа дијагностичка
тачност, побољшање функционалног статуса
старих особа, побољшање здравственог стања
болесника, пад стопе морталитета и морбидитета
старих особа, смањење потреба за трајним
смештајем старих особа, смањење потреба за
смештајем у болницу старих особа, чешће
коришћење кућног лечења и социјалних сервиса,
рационалније прописивање лекова, смањење
пропуста у пружању здравствене заштите старим
особама, побољшање квалитета живота старих
особа, смањење годишњих трошкова збрињавања
старих особа и др.
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Сажетак
У раду је приказана епидемиолошка ситуација

салмонелоза на подручју Београда у периоду од
2002. до 2011. год. Према подацима из годишњих из-
вештаја о раду на спречавању, сузбијању и елими-
нацији заразних болести, у протеклој деценији ре-
гистровано је 24.022 оболелих од цревних заразних
болести са просечном стопом инциденције
150,92/100.000. У укупном броју оболелих од црев-
них заразних болести, удео оболелих од салмонело-
за износио је 24,5% (5.885). Просечна стопа обоље-
ња изазваних салмонелама износила је 36,94 на
100.000 становника. Салмонелозе су чешће регист-
роване као појединачна обољења (63,3%), док је
36,7% оболелих пријављено у оквиру епидемија.
Салмонелозне инфекције и обољења региструју се у
свим општинама, са израженим сезонским повећа-
њем у летњим месецима.

Кључне речи: салмонелоза, цревне заразне бо-
лести, епидемија.

Summary
This document presents epidemiologic overview

of salmonellosis in Belgrade between 2002 and
2011. Based on annual reports of prevention, conta-
inment and elimination of infectious diseases, in a
previous decade there's been a 24,022 registered
cases of red infectious diseases with initial rate of
incident 150.92/100,000. Of all intestinal diseases
cases, salmonellosis represents 24.5% (5885). The
average rate of illness caused by salmonellas is
36.94 per 100,000 people. Salmonellosis were more
often registered as individual cases (63.3%), while
36.7% were registered as a part of epidemic.
Salmonellosis' infections and illnesses were registe-
red in all municipalities, with increased occurren-
ces during summer seasons.

Key words: salmonellosis, intestinal diseases, epi-
demic.
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УВОД

Салмонелозе су бактеријска обољења
која најчешће протичу под клиничком
сликом акутног ентероколитиса. Узро-

чници салмонелоза су Salmonellae, којих има више
од 2.300 различитих врста у природи. S. Tyhi и S.
Paratyphi изазивају генерализоване инфекције
људи са клиничком сликом тифуса и паратифуса,
док остале најчешће узрокују акутни ентероко-
литис. Према учесталости јављања, нетифусне
салмонеле могу се поделити у три групе: 1) оне
које заузимају прва места у свим земљама света,
као што су S. Enteritidis и S. Typhimurium; 2) оне
чија се појава константно региструје у појединим
регионима, али које нису чести проузроковачи
ових обољења (у нашој земљи, нпр. то су S.
Heidelberg и S. infantis; 3) серотипови који се
изненада појављују у појединим подручјима, у
којима до тада нису регистровани и који убрзо
избијају у сам врх, задржавајући се дуже или краће
време (такав пример је појава S. Wien у нашој и
суседним земљама почетком седамдесетих година
прошлог века или касније, S. Hadar)¹.

Резервоар зоонозних нетифусних салмонела су
домаће и дивље животиње, а извор су њихови
продукти (нпр. месо и јаја). Код животиња ове
бактерије ређе изазивају обољење, а чешће су при-
сутне у интестиналном тракту без икаквих симпто-
ма. Резервоар салмонелоза су, такође, и глодари
(пацови и мишеви), кућни љубимци и човек
(оболео или клицоноша). Од домаћих животиња
салмонелама су најчешће заражене живина и
свиње, док су говеда, коњи и овце ређе заражени.
Поједини сeролошки типови салмонела адапти-
рани су на одређене животињске врсте, нпр.
Salmonella cholera suis на свиње, Salmonella
gallinarum на живину, Salmonella abortus ovis на
овце. Већина других серотипова не показује ову
специфичност. Salmonella enteritidis и Salmonella
typhimurium представљају изузетак, јер су макси-
мално прилагодљиве на паразитизам код свих
животињских врста у чијим цревима се одржавају
дуго и лако се преносе са једне на другу².

Инфекција салмонелама настаје ингестијом
узрочника који се налазе у контаминираној храни
пореклом од инфицираних животиња или контами-
нацијом хране фецесом инфицираног човека или
животиње. Најзначајнији начин преношења салмо-
нела је конзумирање сирових или термички недо-
вољно обрађених јаја и производа од јаја, некуваног
млека и производа од таквог млека, меса и произво-
да од меса (пре свега живине и производа од живин-

ског меса). Болест се ређе преноси конзумирањем
свежег воћa, поврћа и воде. Највећа до сада реги-
стрована епидемија у којој је оболело 285.000 људи
узрокована је неправилно пастеризованим млеком³.

ЦИЉ

Циљ овог рада је сагледавање епидемиолошке
ситуације салмонелоза на подручју Београда у
периоду од 2002. до 2011. године, као и уочавање
измена епидемиолошких карактеристика ових
обољења у односу на претходни период.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ

За анализу епидемиолошке ситуације салмо-
нелозе на подручју Београда, коришћени су
подаци из пријава заразних болести, анкете
оболелих, медицинска документација, годишњи
извештаји о раду на спречавању, сузбијању и
елиминацији заразних болести и резултати
епидемиолошких и лабораторијских испитивања.

У обради података примењен је епидемиоло-
шко-дескриптивни метод рада.

РЕЗУЛТАТИ 

На подручју Београда у периоду од 2002. до
2011. године регистровано је 24.022 оболелих од
цревних заразних болести, од којих 24,5% чине
оболели од салмонелозa (графикон 1).

Графикон 1. Салмонелозе на подручју Београда од
2002. до 2011. године, процентуална заступљеност
салмонелоза у групи цревних заразних болести.

У анализираном периоду регистровано је
укупно 5.885 оболелих од салмонелоза, a просечна
инциденција износила је 36,94%. У наведеном
периоду од обољења изазваног салмонелама умрле
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су две особе. Највећи број оболелих (1.290) и
највећа инциденција (80,62%) забележена је 2003.
године, а најмање оболелих (325) и најмања
инциденција (20,31%) регистрована је 2008.
године (графикони 2 и 3).

Оболевање од салмонелоза региструје се током
целе године са израженим сезонским повећањем
лети и максимумом у јулу, када је оболело 14,12%
(831) од укупног броја регистрованих болесника
(графикон 4).Салмонелозе су у посматраном пе-

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

            
       

 
 

          
           

            
            
          

 
             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Графикон 2. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, број оболелих.

Графикон 3. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, инциденција на 100.000 становника.

Графикон 4. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, оболевање по месецима.
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риоду регистроване код становника свих општина
Београда. Највиши проценат оболелих је у општи-
нама Земун (16,7%), Вождовац (10,8%) и Палилу-
ла (10,2%), а нижи у општинама Барајево (0,7%),
Сопот (0,7%) и Младеновац (1,5%) (графикон 5).

Посматрајући оболевање од салмонелоза по
узрасним групама, уочено је да постоје разлике,
нарочито ако се упореде млађи и старији узраст.
Највећи број оболелих бележи се у предшколском

узрасту (до 6 година старости) са 45,7% (2.689)
оболелих, а најмањи 2,2% (129) у најстаријем
узрасном добу од 70 година и више (графикон 6).

У последњој деценији на подручју Београда
од укупно 5.885 оболелих од салмонелоза, 63,3%
оболеле особе (3.725) регистроване су као
појединачни случајеви оболевања, док 36,7%
(2.160), оболелих припада оболелима у епиде-
мијама (графикон 7).

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Графикон 5. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, оболевање по општинама.

Графикон 6. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, структура оболелих према узрасту.

Графикон 7. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, удео оболелих у епидемијама.
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На подручју Београда у последњих десет
година регистровано је 139 епидемија салмоне-
лозе. Посматрано по годинама, највећи број епи-
демија регистрован је 2011. године, када је забе-
лежено 37 епидемија, а најмањи 2006. године (3
епидемије) (графикон 8).

Анализом епидемија салмонелоза, уочава се

да је 2003. године забeлежен највећи број оболе-
лих у епидемијама. Наведене године регистрова-
на је највећа епидемија салмонелозе у претходној
деценији, и то у предшколској установи „Др
Симо Милошевић“ у Земуну са 457 оболелих.
Најмање оболелих у епидемијама пријављено је
2008. године (25) (графикон 9).

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Графикон 8. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, број регистрованих епидемија салмонелоза.

Графикон 9. Салмонелозе на подручју Београда од 2002. до 2011. године, број оболелих у епидемијама
салмонелозе.
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Ако посматрамо средину у којој су се јављале
епидемије салмонелозе, уочавамо да се 96,4%
(134) салмонелозних епидемија одиграло у ван-

болничкој средини, са 2.016 оболелих, док је у
болничкој средини регистровано 3,6% (5) епиде-
мија са 144 оболеле особе ( графикони 10 и 11).

ДИСКУСИЈА

Салмонелозе су обољења распрострањена
широм света. Тачан морбидитет није познат, јер
се сви оболели, а посебно они са лакшом кли-
ничком сликом, не јављају лекару¹.

На основу података из литературе уочава се да
је на подручју Београда у периоду од 1990. до
1999. године, регистровано 7.488 оболелих од сал-
монелоза и 83 епидемије са 2.605 оболелих⁹, док је
у последњих десет година забележено 5.885 обо-
лелих и 139 епидемија са 2.160 оболелих.

Епидемиолошка ситуација пријављених сал-
монелозних инфекција, како на подручју Београ-
да, тако и на подручју Србије, показује тренд опа-
дања броја оболелих, а број регистрованих епи-
демија расте, што је највероватније резултат
појачаног надзора, односно бољег пријављивања
и регистровања не само епидемија у колективи-
ма, већ и мањих породичних епидемија.

Процењује се да у САД од салмонелоза
годишње оболи око 5 милиона особа³. У Немачкој
је у 2000. години забележено око 80.000 случајева⁴,
у Енглеској 1997. године око 28.000, 1998. године

У регистрованим епидемијама, како у ванбол-
ничкој, тако и у болничкој средини међу изолати-
ма доминира серотип S. enteritidis (133/95,7%). У

две епидемије изолована је S. spp, а по једна епи-
демија узрокована је изолатима S. typhi murium,
S. gr. „D“, S. gr. „B“ и S. gr. „C₁“ (табела 1).
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Графикон 11. Епидемије салмонелоза на подручју
Београда од 2002. до 2011, удео
оболелих у ванболничким и болничким
епидемијама салмонелоза.

Графикон 10. Епидемије салмонелоза на подручју
Београда од 2002. до 2011, удео
ванболничких и болничких епидемија у
укупном броју регистрованих епидемија.

Табела 1. Епидемије салмонелоза на подручју Београда од 2002. до 2011, идентификоване салмонеле изоловане
у епидемијама.
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33.000, а 2001. године око 16.000 оболелих⁵.
Стопе инциденције салмонелоза у САД крећу

се од 14,5/100.000 (2003. године) и 14,7/100.000
(2004. године) до 15,2/100.000 (2009. године) и
16.2/100.000 (2008. године)⁶. На територији Бео-
града у последњих десет година, стопе инциден-
ције су далеко веће и крећу од 21,4/100.000 (2008.
године) до 80,6/100.000 (2003. године), а просеч-
на годишња инциденција износи 36,9/100.000.

Салмонелозе се најчешће јављају спорадично
(60–80%), затим у мањим и већим породичним
епидемијама, у болницама, установама за децу, не-
говалиштима и ресторанима. Захваљујући бољим
системима пријављивања, у много већој мери се
пријављују у Северној Америци и Европи³. У Бео-
граду у посматраном периоду, већина оболелих
(63,3%) јављали су се спорадично, док се мањи
број јављао у епидемијама (36,7% оболелих).

У САД највећи број изолата салмонела беле-
жи се у узрасту до 5 година живота (2004. годи-
не 27%, 2005. године 20%, а 2006. 24% од свих
изолата салмонела⁷). На подручју Београда епи-
демиолошка ситуација је слична. У периоду
2002–2011. године, оболевање од салмонелоза
региструје се у свим узрасним групама, са доми-
нацијом у предшколском узрасту, које обухвата
45,7% свих оболелих.

ЗАКЉУЧАК

На основу изнетог може се закључити да:
• епидемиолошка ситуација салмонелоза

на подручју Београда у последњих десет година
показује тренд опадања броја оболелих у односу
на претходни период, али и даље одржавање
високе стопе инциденције оболелих, са повећа-
њем броја епидемија;

• велики број оболевања од салмонелозе и
бесимптомних клицоноша у предшколске деце у
току 2011. године указује на оправданост и
неопходност континуиране превентивне контро-
ле предшколских колектива пре и после форми-
рања нових група и током спровођења основне
делатности, узорковањем биолошког материјала
деце и запосленог особља;

• да би се обезбедила боља заштита од
салмонелоза и салмонелозног тровања храном,
потребно је примењивати правила Светске
здравствене организације о безбедној припреми
хране;

• у циљу смањења броја регистрованих
епидемија, неопходно је кроз континуирану
сарадњу између здравствене и ветеринарске
службе пооштрити надзор над свим објектима за
припрему и дистрибуцију хране.
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Сажетак
Кардиоваскуларне болести су водећа група

болести са више од милијарду оболелих широм
света, а међу њима артеријска хипертензија
(HTA) заузима прво место као најмасовнија неза-
разна болест човечанства.

Циљ нашег рада је био да утврдимо учеста-
лост хипертензије код одраслог становништва
Раковице, да извршимо категоризацију каракте-
ристика хипертензије и да утврдимо који су
познати фактори ризика у настанку артеријске
хипертензије доминантни у овој популацији.

Истраживање је спроведено у току 2011. год. у
Дому здравља Раковица. Узорак је чинило одрасло
становништво (укупно 1.154 испитаника живот-
не доби изнад 18 година), које је у поменутом пе-
риоду долазило на превентивне систематске пре-
гледе. Сваком испитанику вршена су следећа мере-
ња: телесна висина, телесна маса, артеријски при-
тисак, израчунат BMI, као и вредности холесте-
рола, HDL, LDL, триглицерида и индекса атеро-
склерозе и узети подаци о породичном оптерећењу,
пушачким навикама, физичкој активности.

Резултати: Хипертензија је установљена код
33,3% одраслог становништва Раковице (37,3%
мушкараца и 29,4% жена). Учесталост хипер-
тензије повећава се пропорционално старости
испитаника. Становништво у категоријама
нижег образовања статистички значајно чешће
оболева од хипертензије. Хипертензија је најчеш-
ће регистрована код људи који своје слободно
време проводе седентарно.

Породично оптерећење има 55,7% испитани-
ка из групе хипертензивних и 32,6% испитаника из
групе са нормалним вредностима крвног притиска.

Summary
Cardiovascular diseases are the leading diseases

with more than a billion patients around the world
and among them hypertension (HTA) takes first place
as the most massive non-contagious disease of
mankind.

The aim of our study was to determine the preva-
lence of hypertension in the population of Rakovica,
to make the categorization of hypertension features
and to determine what are known risk factors for
hypertension which are prevalent in this population.

The survey was conducted in 2011 in the Health
Institute of Rakovica. The sample was consisted of
adult population (a total of 1154 respondents aged
over 18), which in this period came to preventive
regular checkups. On each examinee were conducted
to the following measurements: height, weight, blood
pressure, BMI calculated, value of total cholesterol,
HDL, LDL, triglycerides and atherosclerosis index
as well as information about family history, smoking
habits, physical activity.

Results: Hypertension was found in 33.3% of the
adult population from Rakovica (37.3% men and
29.4% women). The frequency of hypertension
increases in proportion to the age of the respondents.
Population in categories of lower education signifi-
cantly more often diagnosed with hypertension.
Hypertension is most frequently diagnosed in people
who spend their leisure time sedentary. Hereditary
burden has 55.7% of the hypertensive group and
32.6% in group with normal values of blood pres-
sure. On treatment for hypertension is 30.1%, while
69.9% do not use medicine. Only 53.4% of the group
of hypertensive patients is on regular antihyperten-
sive therapy while in 46.6% of cases the disease is
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На терапији антихипертензивима налази се 30,1%
испитаника, док 69,9% њих не пије лекове. Само
53,4% из групе хипертензивних испитаника налази
се на редовној терапији антихипертензивима, док
у 46,6% случајева болест није под контролом.

Закључак: Спроведеним истраживањем
утврдили смо да вредности како систолног, тако
и дијастолног притиска заначајно позитивно
корелирају са годинама живота испитаника,
вредностима плазматског нивоа укупног холе-
стерола, LDL холестерола, триглицерида, дисба-
ланса LDL/HDL холестерола, а да негативно
корелирају са нивоом HDL холестерола.

Кључне речи: Хипертензија, преваленција,
корелација.

not under control.
Conclusion: By conducting this research we

found that the value of both systolic and diastolic
blood pressure are in significantly positive correla-
tion with the age of respondents, the values of plas-
ma levels of total cholesterol, LDL cholesterol,
triglycerides, imbalances LDL/HDL cholesterol, and
negatively correlated with HDL cholesterol.

Key words: Hypertension, prevalence, correla-
tion.
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УВОД

Кардиоваскуларне болести су водећа
група болести са више од милијарду
оболелих широм света, а међу нима

артеријска хипертензија (HTA) заузима прво место
као најмасовнија незаразна болест човечанства (1).
Светска здравствена организација (СЗО) је 1993.
године предложила дефиницију артеријске хипер-
тензије (2, 3), по којој артеријска хипертензија
представља трајно повишење вредности артериј-
ског крвног притиска, најмање 25% времена током
24 часа, на вредности изнад 18,7 kPa (140 mmHg) у
систоли и 12,0 kPa (90 mmHg) у дијастоли.
Дијагноза болести поставља се када се ове
вредности региструју у току два узастопна мерења
крвног притиска и захтевају медицински третман.
Иако базична дефиниција артеријске хипертензије
није промењена, нова сазнања фокусирана су на
вредности крвног притиска испод наведених (4).

У свету у популацији изнад 20 година старо-
сти ова хипертензија је заступљена чак код
10–20% случајева. Научници предвиђају даљи
раст преваленције хипертензије од 24% у периоду
2000–2025. година. Преваленција хипертензије у
Србији је у порасту. РАСКО студија претпоставља
да се учесталост креће до 37% (5). Оно што
посебно отежава епидемиолошку ситуацију у
погледу хипертензије је што болест често протиче
асимптоматски и дуго остаје неоткривена;
истраживања су показала да чак једна половина
оболелих и не зна да има ову болест, све док се не
појави нека од њених компликација (6).

Артеријска хипертензија има више фактора
ризика који делују како појединачно, тако и удру-
жено (7). Фактори ризика се деле на непроменљи-
ве: пол, старост, раса и хередитет, и променљиве:

гојазност, физичка неактивност, дислипидемије,
пушење, хронично уношење већих количина алко-
хола и хронични стрес који се акумулира (7–10).

ЦИЉ РАДА

1. Утврдити учесталост хипертензије код
одраслог становништва Раковице – преваленцију
оболевања.

2. Извршити категоризацију карактеристика
хипертензије код одраслог становништва
Раковице.

3. Утврдити који су познати фактори ризика
у настанку артеријске хипертензије доминантни у
овој популацији.

Хипотеза: Учесталост артеријске хипертензије
у популацији одраслог становништва Раковице
већа је од 30%; тј. свака трећа особа старија од 20
година болује од ове болести; појава и развој
артеријске хипертензије повезана је са различитим
комбинацијама фактора ризика (личним карактери-
стикама испитаника, врстом занимања, пушачким
навикама, физичком активношћу и породичном
анамнезом; вредности систолног и дијастолног
артеријског притиска су у корелацији са годинама
старости, BMI и дислипопротеинемијом).

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ

Истраживање је спроведено у току 2011.
године у Дому здравља Раковица. Узорак је
чинило одрасло становништво (укупно 1.154
испитаника животне доби изнад 18 година), које
је у поменутом периоду долазило на превентивне
систематске прегледе.

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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Сваком испитанику измерена је телесна
висина, телесна маса, артеријски притисак. За
мерење телесне висине коришћен је антропометар
по Мартину, с прецизношћу од 0,1cm (11).

За мерење телесне масе коришћена је
медицинска дигитална вага (11).

Индекс телесне масе (body mass index, BMI)
добијен је као количник вредности телесне масе и
квадрата телесне висине изражене у метрима.
Вредности индекса телесне масе <18,5kg/m2
одговарале су потхрањености, вредности између
18,5 и 24,9kg/m2 нормалној ухрањености,
вредности између 25 и 29,9kg/m2 прекомерној
телесној маси (предгојазности), а вредности
преко 30kg/m2 гојазности (11).

За мерење крвног притиска коришћен је сфинго-
манометар по Riva-Rocci. Мерења су вршена у седе-
ћем ставу, после 10–15 минута мировања. Добијене
вредности изражене су у милиметрима живиног
стуба (mmHg) (11). Мерење крвног притиска је
вршено на десној руци. Окружење је било довољно
мирно како би се избегла ометања. Маншета је ода-
бирана на основу дужине надлактице испитаника,
тако да је при мерењу покривала најмање две
трећине дужине надлактице. Критеријуми за
тумачење вредности артеријског крвног притиска и
разврставање у категорије хипертензивних и
нормотензивних били су: нормалан крвни притисак
< 140/90mmHg; хипертензија (сви стадијуми) ≥
140/90mmHg.

За одређивање укупног холестерола и
триглицерида употребљен је стандардни

ензимски поступак. Вредности су изражене у
mmol/l. Индекс атеросклерозе израчунаван је као
количник вредности LDL – холестерола и HDL –
холестерола (11).

Од анамнестичких података анализирани су
демографски подаци и породична анамнеза у
правцу кардиоваскуларних болести и гојазности,
потом пушачки статус и подаци о актуелним
обољењима. Као релевантан податак у процени
дејства наследних фактора узето је присуство
раних КВБ код рођака првог степена сродства
(12).

За статистичку обраду података коришћене су
средње вредности, тестови статистичке
значајности и корелације, а резултати су
презентовани табеларно и графички. За обраду
података коришћен је програм SPSS 15.0.

РЕЗУЛТАТИ

Хипертензија је установљена код 384 (33,3%)
одрасле особе Раковице. Хипертензију има 212
(37,3%) мушкараца и 172 (29,4%) жене. Утврђене
су статистички значајне разлике у односу на пол
испитаника (χ2 = 8,019; df = 1; p = 0,005).

Учесталост хипертензије повећава се
пропорционално старости испитаника; најмања је
у најмлађој старосној групи (испитаници 25–29
година) – 3,9%, а највећа у најстаријој старосној
групи. Описане разлике су високо статистички
значајне (χ2 = 236,016; df =1 1; p = 0,000), слика 1.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Слика 1: Расподела учесталости хипертензије по старосним групама.
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Становништво у категоријама нижег образова-
ња (основна школа и ниже) има хипертензију у
57,3% случајева, за разлику од становништва
виших нивоа образовања (средњошколског и
вишег), где се хипертензија среће у 33,3% одно-
сно 18,4% случајева. И ове разлике су високо
статистички значајне (χ2 = 52,133; df = 2; p =
0,000). У односу на радни статус, хипертензија је
најчешћа код пензионера (60,4%) и приватника са
самосталним занимањима (41,7%), а најређа код

студената (4,2%). Описане разлике високо су
статистички значајне (χ2 =1 28, 103; df = 5; p =
0,000).

У групи пацијената са хипертензијом,
само 6,8% случајева је било нормално ухрањено.
Предгојазних је било 38,3%, док је 27,6% испуни-
ло критеријум гојазности I степена, 18% гојазност
II степена и 9,1% гојазности III степена. Описане
разлике међу групама високо су статистички
значајне (χ2 = 384,697; df = 5; p = 0,000) табела 1.

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

51,0% хипертензивних испитаника су пушачи
у односу на 49% непушача. Нису нађене стати-
стички значајне разлике у погледу пушачких
навика између групе испитаника са нормалном
артеријском тензијом и групе хипертензивних (χ2
= 3,073; df = 1; p = 0,08).

Хипертензија је најчешће регистрована код
људи који своје слободно време проводе седен-
тарно, без икакве физичке активности (53,30%).
Значајно је мањи проценат хипертензивних испи-
таника који ходају, возе бицикл (36%), трче, пли-
вају (5,5%) или тренирају редовно (5,20%).
Описане разлике високо су статистички значајне
(χ2 = 196,677; df = 3; p = 0,000).

Породично оптерећење има 55,7% испитаника
из групе хипертензивних и 32,6% испитаника из
групе са нормалним вредностима крвног притис-
ка. Разлике међу групама су статистички значајне
(χ2 = 56,737; df = 1; p = 0,000). На терапији анти-
хипертензивима налази се 30,1% испитаника, док
69,9% њих не пије лекове. Само 53,4% из групе
хипертензивних испитаника се налази на редов-
ној терапији антихипертензивима, док у 46,6%
случајева болест није под контролом. Описане
разлике високо су статистички значајне (χ2 =
48,446; df = 1; p = 0,000), табела 2.

Дескриптивна статистика нумеричких
варијабли приказана је у табели 3. Просечне
измерене врадности систолног артеријског при-
тиска су 132,92± 14,152mmHg, при чему су најни-
же вредности биле 105mmHg, а највише
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Табела 1. Расподела учесталости хипертензије у односу на BMI испитаника.

Табела 2. Учесталост хипертензије у односу на
породичну анамнезу и број испитаника који
се лече антихипертензивима.



36

180mmHg. Просечни дијастолни притисак изно-
сио је 81,95 ± 9,317mmHg, а најнижа измерена
вредност износила је 60mmHg и највиша
105mmHg. Мушкарци су имали више просечне
вредности и систолног и дијастолног крвног при-
тиска, BMI, LDL, док су жене имале више про-
сечне вредности триглицерида и индекса атеро-
склерозе, табела 3.

Корелационом анализом утврдили смо да по-
стоји статистички високо значајна позитивна коре-
лација између вредности BMI и висине систолног и
дијастолног артеријског крвног притиска (R = 0,673;

p < 0,01), табела 4. Анализа је, такође, показала да
постоји статистички значајна позитивна корелација
између висине систолног артеријског крвног при-
тиска и плазматског нивоа укупног холестерола (R =
0,463; p < 0,01), LDL холестерола (R = 0,448; p <
0.01), триглицерида (R = 0,493; p < 0,01), дисбалан-
са LDL/HDL холестерола (R = 0,419; p < 0,01), као
и негативна корелација са нивоом HDL холестеро-
ла (R = - 0,295; p < 0,01). Слични резултати су до-
бијени и за дијастолни артеријски крвни притисак,
табела 4. Корелационом анализом утврђено је да је
висина систолног притиска у корелацији са година-
ма живота испитаника, слика 2.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Табела 3. Дескриптивна статистика фактора: године живота, вредности телесне тежине, телесне висине, BMI,
систолног и дијастолног артеријског притиска, триглицерида, холестерола, HDL, LDL, индекса атеросклерозе.

Табела 4. Корелација испитиваних варијабли код испитаника (Spearman-ов коефицијент линеарне корелације).

** p < 0.01** p < 0.01
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ДИСКУСИЈА

Истраживања карактеристика артеријске хипер-
тензије изведена у бројним земљама света показала
су да постоје разлике у преваленцији артеријске
хипертезије, као и разлике у појави хипертензије у
односу на пол. Према Финалном извештају и основ-
ним резултатима Истраживања здравља становника
Републике Србије у 2006. години, које је спровео
Институт за јавно здравље Србије „Др Милан
Јовановић-Батут“, 46,5% одраслих становника
имало је повишен систолни или дијастолни крвни
притисак или је узимало лекове за снижавање
крвног притиска, што указује на хипертензију или
потенцијалну хипертензију (12).

Према подацима из литературе, хипертензија
је чешћа код жена, али су компликације и морта-
литет виши код мушкараца (13). Истраживања
изведена у Африци показала су да је артеријска
хипертензија у том поднебљу заступљенија код
жена (14). Супротно претходним, поједини резул-
тати показују да је артеријска хипертензија у раз-
вијеном свету чешће болест мушког пола (15),
што је показало и наше истраживање.

Са годинама живота расте учесталост хипер-
тензије, а најчешћи разлози су генетске исцрпље-
ности организма, артериосклерозе аорте и великих
артерија, поремећај функција барорецептора и раз-
вој нефроангиосклерозе. Скорија истраживања по-
казала су да у Србији, код одраслог становништва
старијег од 25 година 29,8% мушкараца и 33,5%
жена болује од артеријске хипертензије (16). У ок-

виру CINDY студије изведене на подручју Београ-
да, артеријска хипертензија регистрована је код
27,4% прегледане популације; артеријска хипер-
тензија нађена је код 31,9% становника Београда
старијих од 25 година (17). Према нашим резулта-
тима, преваленција хипертензије у Раковици је
већа у односу на Београд (33,3% хипертензивних),
а такође је утврђено да постоји статистички зна-
чајна разлика и у оквиру старосних група.

Велики број истраживања демонстрирало је
повезаност између кардиоваскуларних болести и
образовања (18, 19, 20). Епидемиолошке студије,
које су за тему имале артеријску хипертензију,
показују да ниво образовања значајно утиче на
настанак, ток, односно развој болести и развој
њених компликација (19, 20). И наше истражива-
ње је показало да становништво са нижим степе-
ном образовања чешће оболева од хипертензије.

Такође, велики број истраживања демонстри-
рало је повезаност између кардиоваскуларних
болести и занимања, запослености и/или каракте-
ристика посла (21, 22, 23), а наши резултати су у
складу са њима.

Према најновијим ставовима Светске здрав-
ствене организације, физичка активност има
вишеструко дејство; она повећава ударни волу-
мен уз бољи распоред циркулаторног волумена из
неактивних зона, смањује срчану фреквенцију,
повећава минутни волумен и рационализује
потрошњу кисеоника. Такође, физичка активност
повећава потрошњу липида, смањује утицај сим-
патикуса на периферији и смањује утицај симпа-

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Слика 2. Корелација година живота испитаника са вредностима систолног крвног притиска.
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тикуса централно уз повећање толеранције на
психичке стресове, затим делује фибринолитички
и подстиче развој колатералног крвотока, чиме
побољшава ткивну перфузију (JNC, 1997).

Проспективна студија утицаја физичке активно-
сти на ризик од хипертензије (24, 25) која је урађена
на узорку од 8.302 здравих мушкараца и 9.139 здра-
вих жена, старости 25–64 године, у Финској, пока-
зује да се хипертензија чешће развија код испита-
ника са лаком физичком активношћу, него са средње
тешком и тешком физичком активношћу. Ова пове-
заност егзистира код испитаника независно од ин-
декса телесне масе. Аутор истиче да регуларна фи-
зичка активност (заједно са успешном контролом
телесне тежине) може редуковати ризик за хипер-
тензију код оба пола, независно од нивоа гојазности.
У нашој студији више од половине испитаника
(53,3%) са артеријском хипертензијом је физички
неактивно, а висока статистичка значајност је нађе-
на у односу на контролну групу (p < 0,001).

Хипертензија се јавља чешће код гојазних
особа, скоро у сваком узрасту. За настанак арте-
ријске хипертензије веома су значајни врста или
тип гојазности (централни или периферни тип,
абдоминална гојазност), као и дужина трајања
стања гојазности.

Студија Cipullo, 2010. (9) рађена је са циљем да
се процени преваленција хипертензије и фактора
ризика у различитим старосним категоријама
узорка урбаног становништва у Бразилу. Урађена
је на 1.717 одраслих особа старости 18 до 70 и
више година. Разлика аритметичких средина кван-
титативних варијабли поређена је између групе
нормотензивних и хипертензивних. Хипертензија
је нађена код 25,23% урбаног становништва Бра-
зила. Преваленца расте са узрастом и већа је код
ниже образованог становништва. Повећан индекс
телесне масе и обим струка директно пропорцио-
нално корелирају са повећаном преваленцијом хи-
пертензије. Резултати наше студије указују да је
само 6,6% хипертензивних испитаника нормално
ухрањено, а осталих 93,4% је предгојазно или има
различит степен гојазности, па су и наши налази у
складу са налазима из литературе.

Пушење (СЗО) представља и бихевиорални фак-
тор ризика за настанак артеријске хипертензије, а
такође доводи до периферне вазоконстрикције и
подстиче активности симпатикуса, оштећује ендо-
тел и смањује концентрацију заштитног HDL холе-
стерола. Још пре неколико деценија утврђено је да
пушење није повезано са артеријским крвним при-
тиском директно, али дужи пушачки стаж делује на
повећање вредности артеријског крвног притиска.

Студија пресека (26) на репрезентативном
узорку одраслих Енглеске (33.860 испитаника),
имала је за циљ да испита разлике у крвном при-
тиску између пушача и непушача. Старији муш-
карци, пушачи, имали су виши систолни крвни
притисак, независно од старости, индекса телесне
масе, социјалне класе, узимања алкохола него
непушачи. Такве разлике нису могле бити по-
тврђене код млађих мушкараца, ни у односу на
дијастолни крвни притисак у обе старосне катего-
рије. Жене које су пушиле 1–9 цигарета дневно
имале су нижи крвни притисак него тежи пушачи
или жене које никада нису пушиле; ове разлике су
статистички значајне када је реч о дијастолном
крвном притиску. Ова студија показала је да је
независни хронични ефекат пушења на хипертен-
зију мали, те да се морају комплексније сагледа-
вати утицаји индекса телесне масе и узимања
алкохола. Наше истраживање није пронашло ста-
тистички значајну разлику у учесталости хипер-
тензије код пушача и непушача, па самим тим
налази нису у складу са налазима из литературе.

Испитивање које је спровео Light, 1999. (27)
говори о утицају позитивне породичне историје
хипертензивне болести на развој хипертензије.
Интерактивни ефекат генетског наслеђа и високе
осетљивости на стрес испитиван је на узорку од
103 мушкараца који су тестирани у узрасту од 18
до 22 године и праћени 10 година. Ова студија је
показала да мушкарци са високим нивоом стреса,
високом осетљивости на стрес и позитивном
породичном анамнезом имају статистички зна-
чајно више нивое и систолног и дијастолног
крвног притиска. Они имају 7 пута већи ризик за
хипертензију него испитаници чији су родитељи
били нормотензивни и 3 пута већи ризик него
испитаници који нису преосетљиви на стрес, чак
и ако су њихови родитељи били хипертоничари.

Америчко друштво кардиолога је на основу
свих добијених података навело да уколико нека
особа има најближе рођаке са историјом инфарк-
та миокарда или са историјом дијабетеса, високог
крвног притиска или повишеног холестерола у
серуму, имаће повећан ризик да оболи од кардио-
васкуларних болести (28). У нашем истраживању
породично оптерећење има 40,9% испитаника, а
хипертензија се статистички чешће јавља у групи
пацијената са повишеним вредностима крвног
притиска (55,7%) у односу на контролну групу
(32,6%). Приближно слични резултати добијени
су у РАСКО студији (5).

Липидски поремећаји имају фундаментални
значај за атерогенезу, па и за појаву исхемијске
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болести срца и других КВБ. Они су често удру-
жени са дијабетесом, гојазношћу и хипертензијом
са којима делују синергистички, доводећи до
артериосклеротичних промена. Атеросклероза се,
на данашњем степену развоја медицинске науке,
сматра неизбежним процесом. Као главни факто-
ри ризика за КВБ од битног значаја су вредности
укупног, LDL и HDL холестерола (12). Тако је
Framingham Heart студија показала да је петого-
дишњи ризик за ИБС 3–5 пута већи у мушкараца
који имају укупни холестерол већи од 300mg/1, а
у жена већи од 200mg/1. Према PROCAM студији
(16), као најозбиљнији фактор ризика се издваја
ниво LDL холестерола преко 5mmol/l. Ова студија
је показала и да повишен ниво триглицерида

такође повећава инциденцу инфаркта миокарда, и
то чак и када је ниво HDL холестерола нормалан.

ЗАКЉУЧАК

Спроведеним истраживањем утврдили смо да
вредности како систолног, тако и дијастолног
притиска значајно позитивно корелирају са годи-
нама живота испитаника, вредностима плазмат-
ског нивоа укупног холестерола, LDL холестеро-
ла, триглицерида, дисбаланса LDL/HDL холесте-
рола, а да негативно корелирају са нивоом HDL
холестерола, што је у складу са налазима из
литературе.
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Сажетак
Сорбинска киселина и њене соли имају широку

примену као конзерванси захваљујући свом анти-
микробном деловању на квасце, гљивице и неке
врсте бактерија које изазивају кварење хране и
учествују у тровању храном. Примена сорбинске
киселине и њених соли као прехрамбених адитива
је дозвољена у Србији у разним групама намирни-
ца (освежавајућа безалкохолна пића, маргарин,
пекарски производи, сир и др).

Акутна токсичност сорбинске киселине као
прехрамбеног адитива је ниска, а дерматолошке
промене настале услед изложености сорбинској
киселини су ретке.

Резултати студија спроведених широм света
указују да унос сорбинске киселине и њених соли
прехрамбеним адитивима не представља ризик
по здравље становништва.

Кључне речи: сорбинска киселина, сорбати,
здравље.

Summary
Sorbic acid and its salts are widely used as food

preservatives owing to their antimicrobial activity
against yeasts, fungi and various bacteria involved in
food poisoning and food spoilage. The use of sorbic
acid and its salts is legalised in Serbia in various of
foods (bеverages, margarine, bakery products, che-
еse, etc).

Acutе toxicity of sorbic acid as a food additive is
low, and dermatologic adverse reactions occurred by
exposure of sorbic acid by food are rare.

The results of studies around the world indicate
that exposure to sorbic acid and its salts through food
preservatives does not represent public health risk
for the population.

Key words: sorbic acid, sorbate, health.
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УВОД

Сорбинска киселина је изолована из плода
оскоруше (Sorbus aucuparia L.) још 1895.
године, а њена примена као фунгиста-

тичког агенса у храни почела је 1945. године (1).
Једноставна и јефтина производња омогућила је

широку примену сорбинске киселине као конзер-
ванса. Осим сорбинске киселине (Е 200), користе се
и калијум сорбат (Е 202) и калцијум сорбат (Е 203).

У деловању сорбинске киселине и сорбата
нема битних разлика – сорбати у киселој средини
ослобађају сорбинску киселину која представља
активни принцип.

У хемијском погледу сорбинска киселина је
транс,транс-2,4-хексадиенска киселина. Сорбинска
киселина је бео, кристални прашак, слабо киселог
укуса, практично без мириса. Топи се на око 134°C,
а између 80 и 100°C почиње да сублимише. Тешко
се раствара у хладној води, а у врућој води,
алкохолу, етру лако је растворљива. Распада се
стајањем на ваздуху и под дејством светлости (2).

Сорбинска киселина у организму метаболише
до угљен-диоксида и воде не изазивајући никакве
нуспојаве.

Прихватљив дневни унос (ПДУ) за сорбинску
киселину, препоручен од стране Светске здравстве-
не организације, износи 25mg по килограму телесне
масе. Под прихватљивим дневним уносом подра-
зумева се количина адитива која се као саставни део
намирнице може свакодневно конзумирати читавог
живота без икаквог ризика за здравље (3).

Законским прописима Републике Србије, а
према Правилнику о квалитету и условима употре-
бе адитива у намирницама и другим захтевима за
адитиве и њихове мешавине, употреба сорбинске
киселине и сорбата као прехрамбених адитива
допуштена је у великом броју намирница: освежа-
вајућа безалкохолна пића, производи од воћа и
поврћа, неке врсте хлеба и пецива, фини пекарски
производи, сир, маргарин, мајонез и друго (4).

Сорбинска киселина, осим у прехрамбеној инду-
стрији, користи се и у фармацији, козметичким
препаратима, производима намењеним исхрани
стоке и у индустрији дуванских прерађевина (2).

АНТИМИКРОБНА АКТИВНОСТ
СОРБИНСКЕ КИСЕЛИНЕ

Сорбинска киселина у малим количинама делује
на квасце, плесни и неке врсте бактерија као добар
бактериостатик. Према плеснима (нарочито онима
који стварају микотоксине) и квасцима ефикасна је
у киселој средини у којој се они размножавају.

Сорбинска киселина смањује број живих ћелија
квасаца и плесни и успорава њихов раст, уколико
контаминација производа није сувише велика. По-
ред наведених особина сорбинска киселина показује
и селективно деловање према различитим врстама
микроорганизама у једном истом производу.

Делује тако што паралише механизме за транс-
порт електрона у оксидо-редукционим процесима
микроорганизма. После продирања у ћелијске мем-
бране, недисоцирани молекули спречавају оксида-
тивну фосфорилацију, инхибирају дехидрогеназе,
глукооксидазе и цитохром оксидазе, услед чега
заустављају метаболичке процесе у ћелији.

Сорбинска киселина као конзерванс најбоље
делује у средини са ниским pH (4,3 – 3,1), јер је
тада највећа концентрација сорбинске киселине у
недисоцираном облику, а при pH 7 не показује
антимикробно деловање. Код pH између 5,5 и 6
сорбати су ефикасни према ентерококама. Не
спречавају раст бактерија млечнокиселинског
врења, као и бактерија сирћетног врења. Бактерије
сирћетне киселине могу да користе сорбинску као
извор енергије и да изазову кварење, нпр. вина (2).

Penicillium roquefori је у стању да изврши
декарбоксилацију и преведе сорбинску киселину у
1,3-пентадиен који не делује на плесни, а има
мирис петролеја, што негативно утиче на

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Табела 1. Инхибиторно дејство сорбинске киселине на бактерије, гљивице и плесни.
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органолептичке особине сира који се површински
конзервише сорбинском киселином. Инхибитор-
но дејство сорбинска киселина има на следеће
микроорганизме (табела 1) (5).

Кухињска со интензивира деловање сорбинске
киселине, посебно при pH нижим од 6. У прису-
ству 4–6% кухињске соли, довољна је половина
количине сорбинске киселине која је потребна
када со није присутна.

Због начина на који се у организму метаболи-
ше, сматра се да се може користити и до 5% сор-
бинске киселине у односу на масу прехрамбеног
производа. Поред тога веће количине сорбинске
киселине утичу негативно на органолептичке
особине производа (2).

ИЗЛОЖЕНОСТ СОРБИНСКОЈ
КИСЕЛИНИ И ЗДРАВЉЕ

Посматрано са аспекта акутне токсичности,
сорбинска киселина и њене соли убрајају се у
најмање токсичне адитиве (5).

Мали број студија је пријавио алергијске реак-
ције у виду контактног дерматитиса изазваног сор-
бинском киселином (6). У највећем броју случајева
контактни дерматитис пријављен је код деце (7).

У студији спроведеној на узорку од више од
100.000 пацијената хоспитализованих на Клиници
за дерматологију, контактна алергија на сорбинску
киселину patch тестовима утврђена је код 0,5% до
<1% испитаника (8). У Чешкој, контактна сензи-
билизација сорбинском киселином изазвана је код
0,6% пацијената са хроничним екцемом (9).

И самом апликацијом сорбинске киселине на ко-
жу у концентрацији од 0,1% може доћи до настанка
еритема и едема (10). Giordano Labadie и сарадници
(11) описали су случај болесника са екцемом периа-
налне области, а након употребе креме која садржи
сорбинску киселину. После прекида употребе ове
креме није дошло до ремисије. Након 15 дана при-
мене исхране без сорбинске киселине дошло је до
комплентног опоравка и нестанка дерматитиса.

Raison Peyron и сарадници (7) описали су слу-
чај једногодишње девојчице са екцемом на рука-
ма, за који се претпоставља да је настао коришће-
њем влажних марамица које садрже сорбинску
киселину. И након прекида употребе ових мара-
мица, дерматитис се није повукао све док није
примењена исхрана без намирница које садрже
сорбинску киселину.

У студији случаја, употреба креме која садржи
сорбинску киселину изазвала је појаву контакт-

ног дерматитиса и везикуларних екцема на стопа-
лима и рукама. Терапија кортикостероидима није
довела до повлачења промена. Након 15 дана
исхране без сорбинске киселине дошло је до
побољшања. После пет дана, када су у исхрану
уведене намирнице са сорбинском киселином
дошло је до поновног јављања промена (12).

Пријављен је и случај контактног дерматитиса
насталог као последица професионалне изложено-
сти калијум сорбату у фабрици за производњу
млечних производа (13). Klaschka и Beiersdorff (14)
и Fisher (15) тврде да не постоји реакција на орал-
ни унос сорбинске киселине. Погоршање екцема
после употребе сира који је као конзерванс садр-
жао сорбинску киселину примећено је код па-
цијената алергичних на сорбинску киселину (16).

На могуће токсично дејство сорбата указано је
почетком деведесетих година 20. века (17).
Посебан значај имају истраживања (18) која су се
бавила проучавањем интеракције сорбинске кисе-
лине са нитритима који се налазе у храни (као
адитиви или нормални састојци хране), при чему
настају једињења која могу имати мутагено и
генотоксично дејство. Студије новијег датума
утврдиле су низак канцерогени потенцијал наста-
лих једињења (19).

Стварање ових мутагених једињења спречава
присуство аскорбинске киселине, цистеина, неки
састојци поврћа, а инактивира их и топлота (20).
Једна од студија је у условима типичним за пре-
раду хране (50–80С), анализирала цикличне дери-
вате настале као резултат реакције између сор-
бинске киселине и различитих амина. Студија
мутагенезе и генотоксичне студије утврдиле су да
ниједно од насталих једињења није показивало
мутагену или генотоксичну активност (21).

ДНЕВНИ УНОС СОРБИНСКЕ
КИСЕЛИНЕ ХРАНОМ

Прва истраживања о уносу прехрамбених ади-
тива и самим тим и сорбинске киселине и сорба-
та започела су почетком седамдесетих година 20.
века. Ова истраживања као и следећа имају зна-
чајне недостатке: неједнаку методологију испити-
вања и прикупљања података, као и дневног
уноса за поједине врсте хране.

У свим овим истраживањима унос сорбинске
киселине био је нижи од ПДУ. У Финској је днев-
ни унос сорбинске киселине износио 2,7% ПДУ
(22), а у Холандији (у периоду 1976–1978. године)
био је само 6mg на дан (23).

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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У првом заједничком истраживању о уносу
адитива у ЕУ, учествовало је 10 земаља ЕУ и
Норвешка. Утврђено је да је унос највећег броја
адитива био мањи од ПДУ. Унос сорбинске кисе-
лине израчунаван је само код деце у Великој
Британији и износио је 76% ПДУ (24).

Дневни унос сорбинске киселине у Бразилу
износио је од 0,2 до 0,3mg/kg телесне масе (25).
Ishiwata и сарадници (26) у студији спроведеној у
Јапану наводе низак просечан дневни унос сор-
бинске киселине – 26,0mg дневно. Највећи удео у
уносу сорбинске киселине имале су рибља
паштета и производи од меса.

И унос сорбинске киселине у Аустралији (27),
био је много нижи од ПДУ. Још мањи унос забеле-
жен је код популације на Новом Зеланду. Примеће-
но је да, када се посматра по старосним групама,
унос сорбата опада са повећањем година старости.
Средња вредност дневног уноса сорбинске кисели-
не код испитаника и конзумената износила је од 1
до 5% ПДУ и од 1 до 4% ПДУ. Највеће учешће у
просечном дневном уносу сорбинске киселине (код
деце и код одраслих) имали су сок од наранџе, чајни
колачи, лиснато тесто, мафини и маргарин (28).

Унос сорбинске киселине (иако мањи од ПДУ)
у Саудијској Арабији највећим делом остварује се
преко прелива јогурт – пиринач (29).

И новија истраживања у Норвешкој (30),
Словачкој (31) и Пољској (32) такође су потврди-
ла унос сорбинске киселине мањи од ПДУ.

Истраживање у Данској, у коме је учествовало
преко 5.785 становника ове земље, узраста од 4 до
75 година, утврдило је унос сорбинске киселине
мањи од ПДУ (33). Пакован дуготрајни хлеб је
највећим делом учествовао у уносу сорбинске

киселине, а нешто мањи удео у уносу имали су
преливи, а затим и освежавајућа пића.

Недавно спроведена студија у Аустрији (34)
утврдила је да просечан дневни унос сорбинске
киселине износи 7% ПДУ код предшколске деце
и 6% ПДУ код одраслог становништва.

Највеће учешће у дневном уносу имали су
риба, рибљи производи, укључујући мајонез у
рибљим салатама, а после њих хлеб и сокови од
воћа и поврћа.

Резултати наведених истраживања указују да у
зависности од земље у којој је обављено истра-
живање, зависи и која намирница има највеће
учешће у уносу сорбинске киселине.

ЗАКЉУЧАК

Захваљујући свом антимикробном деловању
на квасце, плесни (нарочито оне које производе
микотоксине) и неке врсте бактерија, примена
сорбинске киселине и сорбата као конзерванаса је
широко распрострањена и неопходна.

Сорбинска киселина и њене соли убрајају се у
најмање токсичне адитиве, а у малом броју студија
примећене су алергијске реакције настале услед
изложености сорбинској киселини и то најчешће
услед дермалне изложености (код појединаца са
атопијским дерматитисом/екцемом).

Резултати истраживања у земљама широм
света указују да унос сорбинске киселине и
њених соли прехрамбеним адитивима не пред-
ставља ризик по здравље становништва, узи-
мајући у обзир да ни у једној од студија није пре-
корачен дневни унос препоручен од СЗО.
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Сaжeтaк
Пoд биoтoксинимa сe углaвнoм пoдрaзумeвajу

oтрoви кojи сe eкстрaхуjу из живих oргaнизaмa
или кoje живи oргaнизми прoизвoдe. Пojeдинe биљ-
нe врстe кoje сe кoристe у исхрaни људи прoизвo-
дe и нaкупљajу тoксинe у рaзличитим дeлoвимa
свoг вeгeтaтивнoг aпaрaтa. Живoтињe нaкупљa-
jу тoксинe из oргaнизaмa кojимa сe хрaнe (нпр. кo-
рaлa и aлги), a кojи прeкo рибa путeм лaнцa исхрa-
нe мoгу дoспeти дo људи.

Циљ рaдa je биo дa сe систeмaтичнo прикaжу
биљкe кoje сaдржe oдгoвaрajућe тoксинe и суми-
рajу клинички дoкaзи из oвe oблaсти кojи су oд
знaчaja зa здрaвствeну зaштиту.

Meтoдoлoгиja рaдa je пoдрaзумeвaлa aнaлизу и
прикaз дeлoвaњa, симптoмaтoлoгиjу и нaчинe
лeчeњa у случajу интoксикaциje биoтoксинимa из
биљака.

Рeзултaти указују дa je пoзнaвaњe биoтoксинa
збoг њихoвoг ширoкoг диjaпaзoнa дeструктивнoг
дejствa и зaступљeнoсти oд изузeтнoг знaчaja зa
здрaвствeну зaштиту људи. Смртоносно трoвa-
њe услeд кoнзумирaњa биљaкa je врлo рeткo, иaкo
мнoгe биљкe (сa aнтимускaринским дejствoм,
кристaлимa кaлциjум oксaлaтa, кaрдиoгeним гли-
кoзидимa, прoкoнвулзaнтимa, jeдињeњимa циjaни-
дa, инхибитoримa митoзe, aлкaлoидимa нaлик ни-
кoтину, прeкурсoримa aлкaлoидa, aктивaтoримa
нaтриjумoвoг кaнaлa и oтрoвним прoтeинимa)
сaдржe пoтeнциjaлнo oтрoвнe супстaнцe.

Moжe сe зaкључити дa je у циљу бoљe прeвeн-
циje и квaлитeтниjeг лeчeњa пoтрeбнo дaљe
истрaжити мeхaнизмe нaстaнкa и биoлoшкoг
прeнoсa биoтoксинa, пoсeбнo њихове нeдoвoљнo
jaснe мeхaнизмe дeлoвaњa.

Кључнe рeчи: здрaвствeнa зaштитa, тoксини
биљног порекла, интоксикација.

Summary
Biotoxins are usually defined as toxic elements

that are extracted from the living organisms, or pro-
duced by them. Certain kinds of eatable plants pro-
duce or accumulate toxic elements in various vegeta-
tive parts. On the other side, animals accumulate
toxic elements by eating toxic food (e.g. corals or
algae) that through fish can reach to a human being.

The goal of this study is to summarise systemati-
cally the plants that can contain toxic elements, and
to summarise the clinic proofs of this topic that are
important for the health care.

Methodology of paper included analysis and dis-
play of biotoxic action mechnanisms, symptomatolo-
gy and ways of curing in case of intoxication by bio-
toxins. The results showed that the biotoxin under-
standing is of a great importance due to their inci-
dence. Life-threatening poisoning is rarely possible
although a lot of plants contain potentially toxic sub-
stances (e.g. antimuscarinic agents, calcium oxalate
crystals, cardiogenic glycosides, pro-convulsants,
cyanogenic compounds, mitotic inhibitors, nicotine-
like alkaloids, alkylating agent precursors, sodium
channel activators and toxic proteins).

It can be concluded that the further research
regarding biotoxins formation mechanisms and con-
veyance research should be done in order of better
prevention and sickness treating, in particular,
incompletely understood toxin action.

Key words: health care, biotoxins, intoxicatio.
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УВОД

Пoд биoтoксинимa сe углaвнoм пoдрaзу-
мeвajу oтрoви кojи сe eкстрaхуjу из
живих oргaнизaмa или кoje ти oргaни-

зми прoизвoдe. У oвoj групи прирoдних oтрoвa
налазе се и нeки oд нajoтрoвниjих пoзнaтих
aгeнaсa. Пo улaску у људски oргaнизaм, биoтo-
ксини сe нe мoгу размнoжaвaти пoпут пaтoгeних
микроорганизама и нису прeнoсиви сa jeднoг
oргaнизмa нa други. Рицин (врстa oтрoвнoг
прoтeинa) и сaкситoксин (пaрaлитички oтрoв кoгa
прoизвoдe oдрeђeнe врстe шкoљки) сe нaлaзe нa
листи кoнвeнциje o хeмиjскoм нaoружaњу (1).

Нeки oргaнизми сaдржe биoтoксинe кojи
пoтичу из других oргaнизaмa. Нa примeр,
динoфлaгeлaт Gymnodinium breve (врстa
плaнктoнa) je примaрни извoр брeвeтoксинa кojи
изaзивa нeурoтoксичнo трoвaњe шкoљки и
oтрoвaн je зa рибe и људe. Динoфлaгeлaт,
Gambierdiscus toxicus, кojи живи у eпифитнoj
зajeдници сa рaзличитим мoрским трaвaмa и
слoбoднo нa кoрaлнoм грeбeну, ствара
мaитoтoксин и цигуaтoксин. Рибe биљojeди сe
хрaнe oстaцимa мртвих кoрaлa и aлги, тe сe у
њимa aкумулирa и пoвeћaвa кoнцeнтрaциja
oтрoвa кojи прoизвoди Gambierdiscus toxicus.
Oвим рибaмa сe хрaнe вeћe рибe мeсojeди, пoпут
бaрaкудe и шкaрпинe, кojе се користе у хуманој
исхрaни, штo мoжe дoвeсти дo трoвaњa цигуaтeрa
тoксинoм (2).

ЦИЉ РАДА

Циљ рaдa je биo дa сe систeмaтичнo прикaжу
биљкe кoje сaдржe oдгoвaрajућe тoксинe и
сумирajу клинички дoкaзи из oвe oблaсти кojи су
oд знaчaja зa здрaвствeну зaштиту.

МЕТОДОЛОГИЈА

Meтoдoлoгиja рaдa je пoдрaзумeвaлa aнaлизу и
прикaз дeлoвaњa, симптoмaтoлoгиjу и нaчинe лeчeњa
у случajу интoксикaциje биoтoксинимa из биљака.

РЕЗУЛТАТ

Пo живoт oпaснo трoвaњe услeд кoнзумирaњa
биљaкa je врлo рeткo, иaкo мнoгe биљкe (сa aнтиму-
скaринским дejствoм, кристaлимa кaлциjум oксaлa-
тa, кaрдиoгeним гликoзидимa, прoкoнвулзaнтимa,
jeдињeњимa циjaнидa, инхибитoримa митoзe, aлкa-
лoидимa нaлик никoтину, прeкурсoримa aлкaлoидa,
aктивaтoримa нaтриjумoвoг кaнaлa и тoксaлбуми-
нимa) сaдржe пoтeнциjaлнo oтрoвнe супстaнцe (3).

Mнoгe биљкe сaдржe гaстрoинтeстинaлнe oтрoвe
који су ретко смртоносни. Нeки други биљни oтрoви
мoгу изaзвaти спeцифичнa oштeћeњa oргaнa, док
минимално унeтe кoличинe бoрa (genus Taxus),
oлeaндeрa (Teverin peruviana и Nerium oleander) и
вoдeнe кукутe (genus Cicuta) мoгу имaти смртoнoсaн
исхoд (3, 4).

Биљкe сa aнтимускaринским дejствoм

Биљкe кoje сaдржe aнтимускaринскe aгeнсe при-
пaдajу пoрoдици Solanaceae (тaбeлa 1). Кoнзумирaњe
биљaкa кoje сaдржe хиoсциjaмин и/или aтрoпин, дe-
шaвa се углaвнoм кoд дeцe кoja jeду бoбицe вeлeби-
љa и доводи до клaсичног aнтимускaринског синдрo-
ма прaћeног тaхикaрдиjoм, сувoм и тoплoм кoжoм,
рeтeнциjoм мoкрaћe, oдсуствoм црeвне перисталти-
ке, дeлириjумoм, хaлуцинaциjaмa и мoгућим кoнвул-
зиjaмa. Eфeкти нa цeнтрaлни нeрвни систeм су ређи
код ових врста биљaкa кoje углaвнoм изaзивajу
гaстрoинтeстинaлнe тeгoбe. Симптoми мoгу трajaти
oд нeкoликo сaти дo нeкoликo дaнa. Хoспитa-
лизaциja бoлeсникa je нeoпхoднa (2, 4).
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Биљкe сa кристaлима кaлциjум oксaлaтa

Нeкe врстe биљaкa сaдржe игличaстe кристaлe
кaлциjум oксaлaтa (тaбeлa 2) кojи сe мoгу oдвojити
мeхaничкoм стимулaциjoм и прoдрeти крoз мукoзнe
мeмбрaнe и довести до oслoбaђaња хистaминa. Кoн-
тaкт сa кoжoм или oчимa je прaћeн бoлoм и иритa-
циjoм, a дaљи унoс мoжe дoвeсти дo зaпaљeњa кoje
дoвoди дo oтoкa oрoфaрингсa, aли нe и дo систeм-
скoг трoвaњa, будући дa су oви кристaли нeрaствoр-
љиви. Деконтаминација кoжe и oчиjу врши се нaтa-
пaњeм или испирaњeм oдгoвaрajућим aнaлгeтикoм.
Нaкoн oрaлнoг унoсa нajвaжниje je oбeзбeдити про-
ходнoст дисajних путeвa, a рaди прoцeнe стaњa мoжe
бити пoтрeбaн и eндoскoпски прeглeд (3, 4).

Код прeкoмeрнoг унoсa oксaлaтa хрaнoм, као
што је зeлeнo пoврћe (нaрoчитo спaнaћ), парадајз,
воће, чaj, чoкoлaдa, инстaнт кaфa, oрaси или прe-
курсoрa oксaлaтa (aскoрбинскa кисeлинa) рaзвиja
сe блaгa дo срeдњa хипeрoксaлуриja. Кao рeзултaт
мултифaктoриjaлних прoцeсa, кao штo су рaзличи-
ти нaчини исхрaнe и гeнeтски дeтeрминисaни
мeтaбoлички пoрeмeћajи, нaстaje кaмeн oд кaлци-
jум oксaлaтa кao нajчeшћи тип кaлкулoзe. Како су
оснoвни пaтoгeнeтски мeхaнизми у oвом пато-

лошком стању хипeркaлциуриja и хипeрoксaлу-
риja, што вишe кaлциjумa и oксaлaтa имa у урину,
вeћa je шaнсa зa рaзвиjaњe кaлкулусa. Кристaли
кaлциjум oксaлaтa сe срeћу у кисeлoj, нeутрaлнoj
и бaзнoj мoкрaћи. Кao посебнa диjeтeтскa мeрa код
oксaлaтних кaлкулуса зaбрaњује сe упoтрeба
нaмирницa кoje сaдржe мнoгo oксaлaтa и угљeних
хидрaтa из кojих сe пoд дejствoм микрooргaнизaмa
и квaсних гљивицa мoжe ствaрaти oксaлнa кисe-
линa, aли нe трeбa смaњивaти кoличину кaлци-
jумa, иaкo сe oксaлaти излучуjу у виду њeгoвих
сoли. Прeднoст трeбa дaти нaмирницaмa чиjи je
пeпeo aлкaлнe рeaкциje, дaклe биљнoг пoрeклa
(осим зaбрaњeних нaмирница) и млeку кaкo би сe
jeдaн дeo кaлциjумa сjeдиниo сa oксaлнoм кисeли-
нoм дajући нeрaствoрљив кaлциjум oксaлaт, кojи
сe излучуje стoлицoм. Такође, трeбa пoвeћaти
кoличину тeчнoсти, нaрoчитo aлкaлних минeрaл-
них вoдa дa би сe рaствaрaњe минeрaлних сoли у
мoкрaћи штo вишe oлaкшaлo. Исхрана се може
дoпунити oптимaлним кoличинaмa aскoрбинскe
кисeлинe, рeтинoлa и хoлeкaлцифeрoлa (1, 3, 4, 5).

Кaрдиoтoксични стeрoиди у биљкама

Нeкoликo врстa биљaкa сaдржe кaрдиoтoкси-
чнe стeрoидe кojи сe мoгу сврстaти у двe глaвнe
групe: кaрдeнoлиди и буфaдeнoлиди (тaбeлa 3).
Нajпoзнaтиje прeдстaвницe су нaпрстaк (Digitalis
purpurea) и трoпски oлeaндeр (Thevetia peruviana)
кoje сaдржe кaрдeнoлидe, срчaнe гликoзидe, кojи
блoкирajу eнзим Na+/К+ ATP-aзу и спрeчaвajу
трaнспoрт joнa крoз нaтриjумoву пумпу. Кoнзуми-
рaњe oвe супстaнцe изaзивa синдрoм сличaн
трoвaњу дигoксинoм. Aритмиje и хипeркaлeмиje
мoгу сe срeдити увoђeњeм дигoксин-спeцифичних
aнтитeлa (6, 7).
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Taбeлa 3. Биљкe кoje сaдржe кaрдиoтoксичнe стeрoидe.

Taбeлa 2. Биљкe кoje сaдржe кристaлe кaлциjум
oксaлaтa.
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Прoкoнвулзaнти у биљкама

Биљкe кoje сaдржe прoкoнвулзaнтe су приказа-
нe у тaбeли 4. Пoстojи вeликa вaриjaбилнoст у
oтрoвнoсти кoнвулзaнaтa (нa примeр, цикутoксин je
мнoгo jaчи кoнвулзaнт oд рaнункулинa). Дeтaљaн
мeхaнизaм дeлoвaњa ниje рaзjaшњeн кoд свих
oтрoвa, aли укључуje aнтaгoнистичкo дeлoвaњe
гaмa-aминoбутирнe кисeлинe, aминoкисeлинску
мимикриjу, нeурaвнoтeжeнoст хoмeoстaзe aцeтил-
хoлинa, хипoгликeмиjу и oмeтaњe функциje нaтри-
jумoвoг кaнaлa. Нaпaди изaзвaни цикутoксинoм су
oбичнo гeнeрaлизoвaни тoничнo-клoнични грчeви.
Стрихнин блoкирa пoстсинaптичкe инхибитoрe
aминoкисeлинe глицинa у мoтoрнoм нeурoну кич-
мeнe мoждинe изaзивajући мишићну хипeрaктив-
нoст бeз губиткa свeсти. Tрeтмaн бoлeсникa je нe-
oпхoдaн, сa умeрeнoм примeнoм бeнзoдиaзeпинa,
иaкo исти нe мoрajу бити дeлoтвoрни (8, 9).

Jeдињeњa циjaнидa у биљкама

Биљкe из пoрoдицe ружa, Rosaceae, кao и
Sambucus nigra сaдржe двa глaвнa циjaнoгeничнa
гликoзидa: прунaзин у вeгeтaтивним oргaнимa
(лишћу) и aмигдaлoзид, искључивo у семену (тa-

бeлa 5). Сaдржaj пoмeнутих jeдињeњa je низaк,
тaкo дa je трoвaњe циjaнидoм jeдинo мoгућe нaкoн
унoсa вeликe кoличинe листoвa или жвaкaњa вeћe
кoличинe сeмeнa. У oвим случajeвимa, хидрoлиз-
нo рaзлaгaњe циjaнидa у гaстрoинтeстинaлнoм
трaкту oдлaжe симптoмe трoвaњa зa нeкoликo чa-
сoвa. Mучнинa, пoврaћaњe, eпигaстрични бoл,
прoлив, сaливaциja, блeдило лица, глaвoбoљa и
дрхтaвицa мoгу се jaвити зajeднo сa хипoтeнзиjoм,
кoнвулзиjaмa, мeтaбoличкoм aцидoзoм, кoмoм и
прeстaнкoм дисaњa у тeшким случajeвимa, a зaбe-
лeжeни су и лeтaлни исхoди (10).

Инхибитoри митoзe у биљкама

Пojeдинe биљкe сaдржe инхибитoрe митoзe (тa-
бeлa 6) кojи oмeтajу пoлимeризaциjу микрoтубулa
нeoпхoдних зa фoрмирaњe врeтeнa тoкoм дeoбe ћe-
лиje. Eфeкти су нajвидљивиjи нa ћeлиjaмa кoje сe
нajбржe дeлe, укључуjући oнe у гaстрoинтeстинaл-
нoм и хeмaтoлoшкoм систeму. Унoс поменутих би-
љака изaзивa мучнину и пoврaћaњe, штo мoжe дo-
вeсти дo улцeрaциje и нeкрoзe гaстрoинтeстинaлнe
мукoзe. Симптoми трoвaњa цeнтрaлнoг нeрвнoг си-
стeмa укључуjу глaвoбoљу, aтaксиjу, нaпaдe и eнцe-
фaлoпaтиjу. У нajтeжим случajeвимa нaстaje губитaк
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Taбeлa 4. Биљкe кoje сaдржe прoкoнвулзaнт

Taбeлa 5. Биљкe кoje сaдржe jeдињeњa циjaнидa.
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функциje вишe oргaнских систeмa, кao и oштeћeњe
кoстнe сржи, a зaбeлeжeни су и смртни исхoди.
Teрaпиja je нeoпхoднa и пo пoтрeби укључуje кoн-
вeнциoнaлни трeтмaн за oштeћeње кoстнe сржи (11).

Aлкaлoиди нaлик никoтину у биљкама

Унoс биљaкa кoje сaдржe aлкaлoидe сличнe ни-
кoтину стимулише никoтинске хoлинeргичке рe-
цeптoре, штo дoвoди дo пojaвe хипeртeнзиje, тaхи-
кaрдиje, знojeњa, хипeрсaливaциje, пoврaћaњa, ми-
шићних грчeвa и мaлaксaлoсти. У тeжим случaje-
вимa сe мoгу jaвити дeпoлaризaциja нeурoмишић-
нe спojницe, нaпaди и смрт. Биљкe из oвe кaтeгo-
риje (тaбeлa 7) oдликуjу сe и прoкoнвулзaнтским
eфeктимa aлкaлoидa сличних никoтину. Хоспита-
лизација je нeoпхoдна (12).

Прeкурсoри aлкaлoидa у биљкама

Пирoлизидни aлкaлoиди кoje oвe биљкe сaдржe
(тaбeлa 8) мeтaбoлишу сe у пирoлe кojи oштeћуjу
синусoидe jeтрe и плућнe eндoтeлнe ћeлиje. Oштeћe-
њe eндoтeлa и хипeртрoфиja дoвoди дo зачепљења

вена. Симптoми су блaги, у пoчeтку, прaћeни нeспe-
цифичнoм aнoрeксиjoм и aбдoминaлним бoлoвимa
кojи вoдe кa цирoзи jeтрe. Tрoвaњa кoд људи нaj-
чeшћe су сe jaвљaлa услeд хрoничнe упoтрeбe биљ-
них чajeвa, и млeвeнoг зрнeвљa кoнтaминирaнoг сe-
мeњeм биљaкa кoje сaдржe oвe aлкaлoидe (13).

Aктивaтoри нaтриjумoвoг кaнaлa у биљкама

Нeкe биљкe (тaбeлa 9) изaзивajу кoнстaнтaн про-
лаз нaтриjумa крoз мeмбрaнe нa нeрвним и срчaнo-
-мишићним ћeлиjaмa тaкo штo стaбилизуjу oтвo-
рeнo стaњe нaтриjумoвих кaнaлa. Дeпoлaризaциja
ћeлиjскe мeмбрaнe je oдлoжeнa, штo дoвoди дo нa-
пaдa и aритмиje. Други симптoми укључуjу пo-
врaћaњe, прoлив прaћeн грчeвимa, пaрeстeзиje, фaс-
цикулaциje мишићa, мaлaксaлoст и пaрaлизу (14,
15). Ниjeднa спeцифичнa тeрaпиja прoтив aритмиje
ниje сe пoкaзaлa кao успeшнa, мaдa нa oснoву мeхa-
низмa дeлoвaњa oтрoвa, блoкaтoри нaтриjумoвoг кa-
нaлa пoпут лидoкaинa, флeкaинидa или aмиoдaрoнa
мoгу бити кoрисни. Maгнeзиjум дaт интрaвeнски
успeшнo eлиминишe вeнтрикулaрну тaхикaрдиjу
кoja нaстaje услeд дejствa oвих биљaкa (16).
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Taбeлa 6. Биљкe кoje сaдржe инхибитoрe митoзe.

Taбeлa 7. Биљкe кoje сaдржe aлкaлoидe сличнe никoтину.

Taбeлa 8. Биљкe кoje сaдржe прeкурсoрe aлкaлoидa.

Taбeлa 9. Биљкe кoje сaдржe aктивaтoрe нaтриjумoвoг кaнaлa.
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Oтрoвни прoтeини (тoксaлбумини) у биљкама

Биљкe кoje сaдржe тoксичне aлбуминe (тaбeлa
10) инхибирajу синтeзу прoтeинa у организму.
Глaвни тoксини из oвe групe су рицин и aбрин.

ЗAКЉУЧAК

Moжe сe зaкључити дa je у циљу бoљe прe-
вeнциje и квaлитeтниjeг лeчeњa пoтрeбнo дaљe

истрaжити мeхaнизмe нaстaнкa и биoлoшкoг
прeнoсa биoтoксинa. Oд пoсeбнoг знaчaja зa
здрaвствeну зaштиту прeдстaвљa пoтeнциjaл
дaљeг истрaживaњa свих нeдoвoљнo jaсних
мeхaнизaмa дeлoвaњa пojeдиних биoтoксинa
кaкo у смислу имплeмeнтaциje нoвих сaзнaњa у
фaрмaкoлoшкe и тeрaпиjскe сврхe, тj. у рaзвojу
нoвих и бoљих мeдикaмeнaтa и трeтмaнa пaциje-
нaтa са интоксикацијом, тaкo и у прeвeнтиви
мoгућих кaнaлa прeнoсa и извoрa тoксикaциje.
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Сажетак
Увод. Велики остеопоротични преломи имају

штетан утицај на здравље и квалитет живота паци-
јената старијих од 65 година и веома су скупи за
лечење. Скрининг пацијената и идентификација
оних са повећаним ризиком за остеопоротичне пре-
ломе значио би битан напредак у превенцији истих.

Циљ наше студије је био да проценимо ризик
од остеопоротичних прелома код наших
пацијенткиња.

Метод. У студију су биле укључене 23 жене
старије од 65 година које су имале један или више
клиничких фактора ризика за настанак остеопорозе.
Десетогодишња процена ризика од настанка вели-
ког остеопоротичног прелома извршена је путем
Fracture Risk Assessment (FRAX®) алгоритма, кли-
ничког инструмента дефинисаног од стране Центра
за метаболичка обољења костију Светске здрав-
ствене организације. Антропометријске особине
пацијенткиња обрађене су методама дескриптивне
статистике користећи компјутерски програм за
статистичку обраду података (SPSS, верзија 20).

Резултати. Десетогодишња процена ризика од
настанка остеопоротичних прелома код испитаних
пацијенткиња показала је да огромна већина испи-
таница има средњи (47,8%) или висок (47,8%) ри-
зик за настанак прелома. Само једној пацијенткињи
(4,4%) процењен је низак десетогодишњи ризик за
настанак остеопоротичног прелома.

Закључак. Процена ризика за остеопорозу на
нивоу примарне здравствене заштите је веома
важна у идентификацији пацијената са повећаним
ризиком за остеопоротичне преломе. Резултати
нашег испитивања сугеришу ефикасност и испла-
тивост скрининг програма на остеопорозу који би
се могао спровести у свакодневној пракси.

Кључне речи: остеопороза, скрининг, процена
ризика, FRAX®.

Summary
Background. The major osteoporotic fractures

have a detrimental impact on the health and quality
of life for patients older than 65 years and are very
expensive to treat. Screening and identification of
those patients at risk for osteoporotic fractures would
mean substantial progress in preventing them.

The aim of our study was to evaluate the risk of
osteoporotic fractures in our female patients.

Methods. The study involved 23 women aged 65
years and older with one or more clinical risk factors
for osteoporosis. A ten-year assessment of the risks of
major osteoporotic fracture was performed through
the Fracture Risk Assessment (FRAX®) algorithm, a
clinical instrument defined by the Center for metabol-
ic bone disease of the World Health Organisation. The
anthropometric characteristics of female patients were
analyzed by descriptive statistics using the computer
program for statistical analysis (SPSS , version 20).

Results. A ten-year assessment of the risks of
osteoporotic fractures in the tested patients showed
that the vast majority of subjects had intermediate
(47,8%) or high (47,8%) risk of fractures. Only one
patient (4,4%) had low ten-year risk of osteoporotic
fractures.

Conclusion. The risk assessment for osteoporosis
at the primary health care is very important in identi-
fying patients at risk for osteoporotic fractures. Our
results suggest the efficacy and cost effectiveness of
screening programs in osteoporosis, which could be
implemented in daily practice.

Key words: osteoporosis, screening, risk assess-
ment, FRAX®.
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УВОД

Остеопороза је системско обољење које
карактерише смањење коштане масе и
поремећај микроархитектонике кошта-

ног ткива, што доводи до фрагилности и повећане
склоности ка преломима костију кука, кичменог
стуба и ручног зглоба.(1) Она погађа више од 75
милиона људи у Сједињеним Америчким Држава-
ма, Европи и Јапану и узрокује више од 8,9 мили-
она прелома костију годишње широм света.(2)

Болест се чешће јавља код жена него код мушка-
раца и то је тзв. „болест трећег доба“. Остеопороза
представља тихо обољење све док се не манифе-
стује преломима. Поред повреде или несреће са
кобним исходом, остеопоротични преломи пред-
стављају и велико економско оптерећење за
пацијента, његову породицу и здравствене фон-
дове, јер око 80% пацијената са остеопоротичним
преломом кука ни после 12 месеци нису у стању
да изврше радње као што су одлазак у куповину,
баштованство или пењање уз степенице, а прелом
кука представља и један од ризика преране
смрти.(3) У Сједињеним Америчким Државама је у
току 2000. године потрошено око 179 милиона
долара на лечење пацијената са преломом кука са
фаталним исходом и преко 19 милијарди долара на
лечење пацијената са остеопоротичним прело-
мима који се нису завршили фатално.(4)

Сматра се да је у Србији овом болешћу
погођено око 375 хиљада жена. Према најновијим
истраживањима, број људи код којих је установ-
љена остеопороза ће се удвостручити у наредних
50 година, услед старења светске популације и
утицаја разних фактора.(5) Светска здравствена
организација (СЗО) је предложила праћење
следећих фактора ризика за настанак остеопорозе:
1) Недостатак естрогена (рана менопауза, <45
година; одсуство менструације дуже од годину
дана; хипогонадизам); 2) Дугорочна терапија
кортикостероидима (дуже од 6 месеци); 3)
Позитивна породична анамнеза за прелом кука
или кичмених пршљенова; 4) Низак индекс
телесне масе (BMI<19); 5) Поремећаји у исхрани
у виду анорексије или булимије; 6) Ранији преломи
костију; 7) Губитак у висини (грбавост); 8) Бела и
жута раса; 9) Исхрана без довољно калцијума; 10)
Пушење; 11) Смањена физичка активност; 12)
Редовно конзумирање алкохолних пића.

Лек за остеопорозу не постоји, али се зато
њени симптоми могу и морају третирати.

Због тога је битно на време је открити и дело-
вати пре настанка прелома костију, тј. урадити

рани скрининг за остеопорозу. Препоруке Амери-
чког удружења за превенцију остеопорозе су да
свим женама старијим од 65 година са неким од
клиничких фактора ризика треба одредити мине-
ралну густину костију (МГК).(6) Постоје бројне
технике за одређивање МГК, али најзаступљенија
је метода која се заснива на апсорпцији X-зрака
(Dual-energy X-ray absorptiometry ‒ DXA).
Међутим, овај начин скрининга је распрострањен
углавном у Северној Америци, док се у осталом
делу света користи само у дијагностичке сврхе.
Разлози за то су недовољан број апарата,
променљиви резултати, висока цена скрининга и
најзначајније, МГК одређена DXA методом није у
могућности да покаже индивидуални ризик од
настанка прелома кости.(7-9)

Савремени приступ скрининга за остеопорозу
подразумева процену десетогодишњег ризика за
настанак прелома кости користећи неколико алго-
ритама који укључују клиничке факторе ризика за
остеопорозу. Најзаступљенији алгоритам за десе-
тогодишњу процену ризика од великих остеопо-
ротичних прелома је Fracture Risk Assessment
(FRAX®), клинички инструмент дефинисан од
стране Центра за метаболичка обољења костију
Светске здравствене организације, Шефилд,
Велика Британија.(10) Алгоритам је формулисао
професор Џон Канис са сарадницима 2008. године.
Мерење се заснива на индивидуалном испитивању
ризика од прелома сваког пацијента комбино-
вањем клиничких фактора ризика као што су
старост, пол, висина, тежина и, ако је могуће, МКГ
мерене на врату бутне кости. Ови подаци, заједно
са информацијама о претходним преломима
костију, преломима у породици, конзумирању
дрога и алкохола, пушењем, узимању лекова који
смањују густину кости и боловањем од неких
болести као што је нпр. реуматоидни артритис,
укључени су у FRAX® алгоритам који даје
резултат (у процентима) за десетогодишњи ризик
од великих остеопоротичних прелома. FRAX®
калкулација процене ризика за прелом заснована
је на основу популационих студија из Европе,
Северне Америке, Азије и Аустралије.(11)

ЦИЉ РАДА

Аутор FRAX® алгоритма, професор Канис,
истиче да је третман пацијента са остеопорозом на
основу овакве десетогодишње процене ризика од
настанка прелома поуздан, јефтин и лако
примењив. С друге стране, најновије препоруке
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Међународне фондације за остеопорозу (IOF) су
да процена фактора ризика од остеопорозе на
нивоу примарне здравствене заштите и употребом
истих у FRAX® алгоритму, представља веома
важан корак у идентификацији пацијената са
повећаним ризиком од прелома. Из тог разлога смо
и ми желели да проценимо десетогодишњи ризик за
настанак остеопоротичних прелома код наших
пацијенткиња, у примарној здравственој заштити,
употребом FRAX® алгоритма.

МЕТОДЕ

Испитивање је спроведено у Служби опште
медицине Дома здравља „Др Даринка Лукић” у
Коцељеви током маја и јуна 2011. године. Циљ нам
је био да израчунамо проценат ризика за десетого-
дишњи остеопоротични прелом код пацијенткиња
старости од 65 и више година и на тај начин
адекватно реагујемо и започнемо одговарајући
третман код високоризичних у циљу превенције
прелома.(12) У испитивању су учествовале 23 жене
старости између 65 и 78 година (просек 70,4±4,2).
Све испитанице су биле сагласне да се њихови
социо-епидемиолошки и медицински пода-ци
искористе у студији. Критеријуми за учество-вање
у испитивању су били да је особа женског пола,
старости ≥ 65 година и да има један или више
клиничких фактора ризика за остеопорозу.
Пацијенткињама је измерена телесна маса и
висина путем механичке ваге са висиномером,
забележене су им године старости, потом
постављена питања за факторе ризика из FRAX®
алгоритма и регистровани њихови одговори. МКГ
није мерена, па је изостављена из алгоритма. 

Подаци за процену ризика од настанка прелома
‒ пол, животно доба, телесна висина и маса, прет-
ходни преломи, преломи кука код родитеља, тера-
пија кортикостероидима, пушење, конзумирање >3
јединице алкохола дневно, постојање реумато-
идног артритиса и других секундарних узрока
остеопорозе (менопауза пре 45. године, Кронова
болест, Diabetes mellitus тип I, обољења штитасте
жлезде) ‒ обрађени су путем FRAX® алгоритма
(модел за Велику Британију),(13) доступног на
интернет страници: http://www.shef.ac.uk/FRAX.
На основу израчунатих процената за десетогоди-
шњи ризик од настанка остеопоротичних прелома,
а према NOGG (National Osteoporosis Guideline
Group) смерницама, пацијенткиње су сврстане у
ниско-, средње- и високоризичне. Приликом изра-
чунавања десетогодишњег ризика од прелома

добијају се вредности тзв. FRAX скор за ризик од
великог остеопоротичног прелома – кук, кичмени
пршљенови, ручни зглоб (значајне су вредности
>20%) и FRAX скор за десетогодишњи ризик од
настанка прелома кука (значајне су вредности >
3%).(14) Просечне вредности старости пацијен-
ткиња и индекса телесне масе (BMI) израчунати су
коришћењем компјутерског програма за обраду
статистичких података (SPSS, верзија 20).

РЕЗУЛТАТИ

Мерењем антропометријских особина наших
пацијенткиња и коришћењем истих у обради
података добили смо резултат да је просечни
BMI=22,5±6,4. Укупно 5 (21,7%) пацијенткиња је
имало BMI нижи од 19. Учесталост осталих
фактора ризика за остеопорозу приказана је у
табели 1. Десетогодишњи ризик виши од 3% за
настанак прелома кука имале су 22 (95,6%)
пацијенткиње. Што се тиче предикције за настанак
великог остеопоротичног прелома, значајан ризик
виши од 20% имало је 13 (56,5%) пацијенткиња.
Најзад, према NOGG смерницама, огромна већина
испитаница је сврстана у средње- (11) и
високоризичне (11), а само једна (1) пацијенткиња
имала је низак десетогодишњи ризик за настанак
остеопоротичних прелома (графикон 1).

Табела 1. Фактори ризика за настанак остеопорозе код
испитиваних пацијенткиња.
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ДИСКУСИЈА

Резултати нашег истраживања показали
су да огромна већина жена старијих од 65 година
има средњи и висок ризик од настанка остеопоро-
тичних прелома. Имајући у виду да остеопоро-
тични преломи смањују квалитет живота, пред-
стављају ризик од преране смрти и њихово лече-
ње подразумева огромне економске трошкове,
сматрамо да је скрининг високоризичних
пацијената на остеопорозу неопходан на нивоу
примарне здравствене заштите.

Одређивање МГК методом DXA признат је као
главни метод дијагностиковања остеопорозе у
свету. Нека истраживања су показала да би
доступност DXA методе у скринингу пацијената
на остеопорозу смањила појаву остеопоротичних
прелома за 36% у временском периоду од 6 годи-
на.(15) Међутим, овакав начин неселективног
скрининга за остеопорозу у Србији је практично
немогућ због високих трошкова и ниске располо-
живости апарата. Због тога се могу и морају кори-
стити алгоритми за процену ризика од настанка
прелома као лако доступан и јефтин начин скри-
нинга пацијената на остеопорозу у примарној
здравственој заштити. Лекари из примарне здрав-
ствене заштите имају прилику да изврше скри-
нинг пацијената на остеопорозу и тако благовре-
мено интервенишу у циљу превенције великих
остеопоротичних прелома.(16)

Скрининг на остеопорозу почев од примарне
здравствене заштите прихватила су и економски
много богатија друштва од нашег. Gourlay са
сарадницима је 2004. године урадио студију пре-
сека у Северној Каролини, САД, у којој је испи-
тивао учесталост скрининга на остеопорозу код
жена старијих од 65 година – резултат је био да
је више од 50% испитаних прошло целокупан
скрининг укључујући и одређивање МГК.(17) С
друге стране, Mountjoy је 2008. године анкетира-
њем пацијенткиња које су у претходном периоду
(током 2006/2007) биле позитивне на скринингу,
дошао до информације да је 57,5% пацијенткиња
већ било на фармакотерапији бифосфонатима.(18)

Сви ћемо признати да је то изванредан резултат
и да је на тај начин извршена превенција у
настанку великих остеопоротичних прелома,
сачуван је одређени квалитет живота пацијент-
киња, потенцијално им продужен живот и сма-
њени трошкови лечења.

Све ово нам још једном указује на значај
раног откривања ризика од настанка остеопоро-
тичних прелома и правовременог реаговања у
циљу превенције истих. FRAX® је једноставан
за коришћење, не одузима пуно времена и не
кошта ништа, а може нам помоћи да сачувамо
квалитет живота старијих пацијената и смањимо
трошкове лечења великих остеопоротичних пре-
лома. Средње- и високоризичне пацијенткиње из
нашег испитивања су упућене реуматологу,
одређена им је МГК и данас је већина на адек-

Графикон 1. Десетогодишњи ризик од настанка прелома код испитиваних пацијенткиња према Fracture Risk
Assessment (FRAX®) алгоритму.
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ватној терапији. Наравно, наша студија је имала
и нека ограничења, као што су мали број обу-
хваћених жена (само један изабрани лекар у
Служби опште медицине је вршио скрининг),
трајала је кратко (око месец и по дана) и испити-
вање је вршено крајем пролећа када је фреквент-
ност посета лекару мања. Ипак, највеће огра-
ничење наше студије је било што је коришћен
FRAX® модел за Велику Британију. За сада
постоји само 26 модела FRAX®-a специфичних
за одређене земље, међу којима није Србија.
Модели за одређене земље настају на основу
специфичних епидемиолошких података веза-
них за инциденцу остеопоротичних прелома
кука. Одлучили смо се за модел Велике
Британије, с обзиром на сличну инциденцу пре-
лома кука у Србији и Великој Британији.(19)

ЗАКЉУЧАК

Процена ризика за остеопорозу на нивоу при-
марне здравствене заштите је веома важна у иден-
тификацији пацијената са повећаним ризиком за
остеопоротичне преломе. Увођењем FRAX® алго-
ритма као клиничког инструмента, омогућено је
препознавање пацијената са повећаним ризиком од
настанка остеопоротичних прелома, прецизно де-
финисање степена ризика, као и започињање одго-
варајућег третмана код пацијената изложених ви-
соком ризику, и то у условима у којима мерење
МКГ није доступно. Резултати нашег испитивања
сугеришу ефикасност и исплативост скрининг
програма на остеопорозу који би се могао спрове-
сти у рутинској пракси, а био би добро прихваћен
и од пацијената и од здравственог особља.
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Сажетак
Велики научно-технолошки напредак довео је

до употребе многих савремених технологија у раз-
личитим објектима и установама, па и у школа-
ма. Једна од веома често примењиваних техноло-
гија у последње време је wireless – бежична тех-
нологија. Ова технологија омогућава брзо и еконо-
мично повезивање корисника између себе, као и ко-
рисника на интернет, што је најчешћи случај. Ме-
ђутим, веома често се постављају питања без-
бедности и штетности приликом коришћења ове
технологије, јер уређаји који служе за примопре-
дају сигнала – тзв. рутери (енгл. router) емитују
високофреквентне електромагнетне зраке и са-
мим тим формирају електромагнетно поље око
себе. У раду су приказани резултати мерења и си-
мулације електромагнетног поља бежичних, wire-
less рутера TL-WR 340G и AT-WA1104G у електро-
техничкој школи „Никола Тесла“ у Нишу, као и
упоређивање добијених резултата са одгова-
рајућим здравственим стандардима.

Кључне речи: wireless, школа, здравље, стан-
дард.

Summary
Large scientific technological progress has led

to the use of many modern technologies in various
buildings and institutions, including schools. One of
the most frequently applied technology lately is
wireless technology. This technology allows fast
and economical connection between the user and
the user itself as the Internet, which is most often
the case. However, very often the questions of safe-
ty and hazards when using this technology as devi-
ces that are used for the transfer of signals, so-cal-
led routers. Routers emit high-frequency electro-
magnetic radiation and thereby forming an electro-
magnetic field around it. This paper presents the
results of measurement and simulation of electro-
magnetic fields of wireless routers TL-WR 340G
and AT-WA1104G in the School of Electrical
Engineering „Nikola Tesla“ in Nis and compare the
results with the appropriate health standards.

Keywords: wireless, schools, health standard.
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УВОД

Као и многе савремене технологије, и
технологија бежичних комуникација
доживела је велики напредак у

последњих неколико година. Бежична телекомуни-
кација подразумева пренос информација између
два или више корисника који нису директно,
физички повезани. Растојања могу бити различи-
та, од неколико метара па чак до више хиљада
километара. Она обухвата различите врсте фикс-
них, мобилних и преносних двосмерних радио-
апарата, мобилних телефона, PDA уређаја, као и
бежично умрежавање. Други примери бежичних
видова телекомуникација су GPS јединице, отвара-
чи гаражних или улазних врата, бежични
компјутерски мишеви, тастатура и слушалице
(телефон/компјутер), слушалице, радио-пријемни-
ци, сателитска телевизија, бежични телефони...

Потреба за бежичним телекомуникацијама
настала је као логична последица повезивања
удаљених корисника који стално мењају локацију,
тако да су због природе или потребе свог посла
онемогућени да користе стационарни вид повези-
вања (на пример, путем каблова). Поред овог,
постоје још многи примери логичне потребе за
бежичним телекомуникацијама, као што су
превелики и недосежни размак, који се постиже
типичним каблирањем, обезбеђивање резервног
типа комуникације у случају отказивања обичних
мрежа, повезивање преносивих радио-пријемника,
превазилажење проблема у којима је инсталација
каблова практично неизводљива или финансијски
неприхватљива и слично.

Услуге које може пружити овај вид телекому-
никација су заиста бројне: компјутерске мреже,
даљинска контрола, саобраћајни системи, контро-
ла инфрацрвених и ултрасоничних уређаја, GMRS,
сателитска телевизија и многе друге. Због великих
могућности којима се побољшава данашњи рад и
живот савременог човека, врло често се поставља
питање о безбедности коришћења и употребе уре-
ђаја и опреме за бежичну комуникацију по људско
здравље. Ово се нарочито односи на употребу ових
уређаја у одређеним објектима у којима има много
људи и деце због њихове практичне примене да
више корисника може користити неку мрежу као
што је Интернет истовремено, без многобројних
каблова и прикључака. Добар пример оваквих
установа су школске установе.

Уређаји намењени за бежичну телекомуника-
цију раде на принципу простирања електромагне-
тног зрачења високе фреквенције (најчешће око

2.4 GHz). Баш из тог разлога се постављају
логична питања везана за максималне вредности
јачина електричног и магнетног поља које потичу
од антена рутера за бежичну комуникацију, а
посебно од максималног контролисаног и
неконтролисаног излагања овој врсти зрачења.
Ове вредности су данас углавном обухваћене и
ограничене у одговарајућим стандардима. Један
такав пример може се видети у табели1 [1–4].

МЕРЕЊЕ И МЕРНА
ИНСТРУМЕНТАЦИЈА

Мерења су реализована у лабораторијама 112 и
113 Електротехничке школе „Никола Тесла“ у
Нишу при нормалним лабораторијским условима:
притиску, температури и влажности ваздуха. Ме-
рења јачине електричног поља, јачине магнетног
поља и изложености електромагнетном зрачењу
реализована су помоћу инструмента SPECTRAN
HF 60105, инструмента специјално намењеног ме-
рењу високофреквентног електромагнетног зраче-
ња и његових компоненти. Уз инструмент је ко-
ришћен и апликативни софтвер LCS Spectrum
Analyzer (HF). Wireless рутери који су били ко-
ришћени су TL-WR 340G и AT-WA1104G. Први ру-
тер налазио се у лабораторији 113, а други у лабо-
раторији 112. Оба рутера су за време мерења по-
стављена у средину лабораторија у којима су се на-
лазили, на висини од 1,35м од пода.

Мерења су реализована тако што је мерни
инструмент постављан од средине антене рутера,

Табела 1. Дозвољене вредности зрачења према
IEEE C95.1-у.
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па све до удаљености од 300mm од средине анте-
не, у корацима од по 50mm. Димензије рутера TL-
WR 340G су 16cm x 10,2cm x 2,8cm, док су димен-
зије рутера AT-WA1104G 15,55cm x 10,55cm x
2,6cm. Поред наведених величина, измерене су и
максимална даљина до којих се могао хватати
сигнал са рутера, што је показало знатно мање
резултате од оних које су наведене у техничким
упутствима рутера. Тако на пример за рутер AT-
WA1104G стоји да је максимална даљина прости-
рања сигнала у тзв. „indoor условима“ 120m, док
су добијени резултати показали знатно мање
вредности и то за исти спрат даљину од 63,5m, а
за спратове испод и изнад спрата на коме се нала-
зи лабораторија 112 даљине од 45,6m и 42,76m,
док су за рутер TL-WR 340G добијене још мање
вредности. Радне фреквенције уређаја измерене
су инструментом и углавном су показивале вред-
ност од 2,452 GHz за TL-WR 340G рутер, односно
2,413 GHz зa AT-WA1104G рутер [5–7].

РЕЗУЛТАТИ МЕРЕЊА

Важно је напоменути да су мерења јачине
електричног и магнетног поља наведених рутера
вишеструко понављана и да су реализована за
време док се у лабораторијама изводила настава.
Оба рутера су намерно постављена у средину и
једне и друге лабораторије, иако и на местима где
су обично постављени, а то су места поред оси-
гурача и центра напајања имају одличан положај у
смислу обезбеђивања мрежног приступа.

РЕЗУЛТАТИ СИМУЛАЦИЈЕ

Симулација електричног и магнетног поља
бежичних рутера AT-WA 1104G и TL-WR 340G
реализована је у програму HFSS 10, специјалном
софтверском пакету намењеном за прорачун
високофреквентног електромагнетног поља кроз

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Слика 1. Spectran HF 60105

Слика 2. Wireless рутер AT-WA 1104G у лабораторији
112 Е.Т.Ш. „Никола Тесла“.

Слика 3. Јачина електричног поља AT-WA 1104G и 
TL-WR 340G рутера.

Слика 4. Јачина магнетног поља AT-WA 1104G и
TL-WR 340G рутера.
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вишеслојне средине. За симулацију је било
неопходно конструисати симулационе моделе оба
рутера у програму HFSS 10, према својим
одговарајућим физичким димензијама, који су
представљени на сликама 5 и 6.

Због комплексности израде потпуног симула-
ционог модела рутера у просторији у којој се
налазе разни други предмети (клупе, рачунари,
столице) симулациони модели који су коришћени
у раду су конструисани тако да се рутери налазе у
центру лабораторија са својим реалним димен-
зијама које су оивичене зидовима одговарајуће
дебљине и састава. Компликованији симулациони
модел би свакако захтевао више радне меморије
као и знатно више времена потребног за прора-
чун, које би се мерило десетинама сати [8, 9].

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Слика 5. Симулациони модел wireless рутера
TL-WR 340G у програму HFSS 10.

Слика 7. Графичка презентација симулације јачине
електричног поља рутера TL-WR 340G у
центру лабораторије 113 (а) и рутера AT-WA
1104G (б) у центру лабораторије 112.

Слика 8. Графичка презентација симулације јачине
магнетног поља рутера TL-WR 340G у центру
лабораторије 113 (а) и рутера AT-WA 1104G
(б) у центру лабораторије 112.

Слика 9. Симулациони резултати јачине електричног
поља AT-WA 1104G и TL-WR 340G рутера.

Слика 10. Симулациони резултати јачине магнетног
поља AT-WA 1104G и TL-WR 340G рутера.

Слика 6. Симулациони модел wireless рутера
AT-WA1104G у програму HFSS 10.
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УПОРЕДНА АНАЛИЗА ДОБИЈЕНИХ
РЕЗУЛТАТА

Резултати мерења и резултати симулације
међусобно се разликују, као што је и било очеки-
вано. Такође, резултати мерења и симулације се
разликују и у односу на нека ранија мерења, зато
што су приликом ранијих мерења јачина елек-
тричног и магнетног поља сви могући додатни
извори електромагнетног зрачења били елими-
нисани колико год је то било максимално могу-
ће, док су за мерења која су реализована у овом
раду постојали многи други извори електромаг-
нентог зрачења (штекери, рачунари, мобилни
телефони ученика), што је и довело до
добијених резултата.

Уколико се добијене вредности за јачину елек-
тричног и магнентог поља упореде са величинама
које су прописане одговарајућим стандардима
(ICNIRP, IEE, JUS), може се видети да су добијене
вредности далеко испод вредности које су дозво-
љене стандардима. Један такав стандард приказан
је у табели 2.

Резултати реализованих мерења изложености
електромагнетном зрачењу (mW/cm2), као и исте
вредности добијене прорачуном показују да су
добијене вредности далеко испод оних које су
дозвољене стандардима. У прилог томе свакако
иде и чињеница да се рутери сигурно неће нала-
зити на растојањима од 5, 10, 20, 30, па и више
центиметара, него на много већим даљинама.

Такође, може се уочити и да су добијене вред-
ности мање него рецимо вредности за јачину
електричног и магнетног поља мобилних телефо-
на, који такође представљају групу уређаја који
емитују високофреквентно електромагнетно
зрачење [10–15].

ЗАКЉУЧАК

Несумњиво је да бежичне технологије због
својих веома битних техничких карактеристика
све више узимају примат над осталим телекому-
никационим технологијама. Њихова масовна
употреба често је довођена у питање због безбед-
ности употребе ових уређаја по своје кориснике.
То је нарочито важно за одређене услове примене,
када се ови уређаји примењују тамо где је густи-
на корисника веома велика, али и растојања руте-
ра од самих корисника. Један такав пример пред-
стављају школе. 

Резултати овог рада показали су да је употреба
рутера у школи, чак и при условима када су при-
сутни други извори електромагнетног зрачења,
безбедна. Међутим, чињеница да живимо у тзв.
„електромагнетном смогу“ потпуно захтева и
оправдава мерења овакве врсте да би се увек имао
увид у животну и радну средину.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Табела 2. ICNIRP дозвољене вредности за станов-
ништво и професионалну изложеност.

Слика 11. Упоредни приказ резултата изложености на
различитим растојањима од антене рутера
AT-WA 1104G
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Сажетак
Оsteogenesis imperfecta (ОИ) је ретка генетски

условљена болест везивног и коштаног ткива. До
данас је класификовано више типова са различи-
тим клиничким манифестацијама. Најчешће се
клинички испољавају учесталим преломима ко-
стију. Приказан је случај пацијенткиње старе 10,5
година хоспитализоване на Клиници за медицин-
ску рехабилитацију Института за здравствену
заштиту деце и омладине Војводине због спрово-
ђења рехабилитационог третмана. На примење-
ну терапију видљива је консолидација прелома на
RTG снимку, повећан је обим покрета у свим сег-
ментима горњих и доњих екстремитета, побољ-
шана је постурална свесност. На контролном пре-
гледу физијатра након четири месеца нису ре-
гистроване нове фрактуре, а рехабилитациони
третман је спровођен у кућним условима. Од ве-
лике је важности рана дијагностика овог обољења
уз мултидисциплинарни приступ лечењу у циљу
превенције компликација и побољшања квалитета
у активностима дневног живота.

Кључне речи: osteogenesis imperfecta, фракту-
ра, деца.

Summary
Оsteogenesis imperfecta (ОI) is rare genetic

disease of the connective and bone tissue. Several
types with different clinical manifestations have
been classified so far. They usually manifest by fre-
quent fractures. There is a case report of a 10.5
years old female patient who was hospitalized at the
Clinic for Medical rehabilitation of the Institute for
Health Protection of Children and Youth of
Vojvodina in order to implement the rehabilitation
treatment. After the treatment consolidation of frac-
tures was visible on X-rays, range of motion in all
segments of the upper and lower limbs increased,
postural awareness improved. At the medical exa-
mination by physiatrist after four months new frac-
tures were not registered, and the rehabilitation tre-
atment was conducted at home. The eаrly diagnosis
of this disease is of great importance, as well as the
multidisciplinary approach to treatment, to prevent
complications and improve the quality of daily life
activities.

Key words: оsteogenesis imperfecta, fracture,
children.
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УВОД

Osteogenesis imperfecta (у даљем тексту
ОИ) или болест крхких костију је
клинички, биохемијски и генетски

хетерогена болест везивног ткива, условљена
абнормалношћу у синтези колагена (1). Последи-
ца су крхке кости са честим фрактурама и прогре-
сивним деформитетима костију. Ово оболење
узрокује недостатак гена који кодирају колаген
тип I, COL1A1 на хромозому 17 или COL1A2 на
хромозому 7 (1, 2). Болест је први пут описао
шведски хирург Olaus Jakob Ekman у породици са
наследном крхкошћу костију (3). Болест је ретка,
њена учесталост се процењује на 1:30.000 у свету
(4). Наслеђује се аутозомно доминантно, али је у
35% случајева болест настала de novo (5). Колаген
је протеин састављен из три спирална ланца,
молекул колагена је велик, па су и мутације на
њему честе (4).

Постоје четири основна типа обољења: 
• тип I је најблажи облик у којем пацијенти

имају коштане деформитете,
• тип II узрокује смрт интраутерино или убрзо

након рођења,
• тип III је најтежи облик код деце која

преживе неонатални период,
• тип IV се одликује благим до умереним

деформитетом костију уз нижу телесну
висину.

Три додатна типа V, VI и VII су додатно иденти-
фиковани, њихови генетски узроци су недовољно
познати (1, 2, 3, 6).

Дијагноза болести се поставља на основу
клиничке слике, рендгенских снимака, ком-
пјутеризоване томографије и генетских
испитивања (7).

Лечење има циљ смањење последица и спре-
чавање компликација болести, што подразумева
тимски приступ ортопеда, ендокринолога и
физијатра. С обзиром да је болест генетски
узрокована, за сада је терапија симптоматска уз
примену бисфосфоната (8). Недавни извештаји
показују да бисфосфонати помажу код опоравка
од компресивних прелома лумбалног сегмента
кичме код пацијената са ОИ (9).

Приказан је случај пацијенткиње са ОИ због
тешке диференцијалне дијагностике према
синдрому злостављаног детета. На ОИ треба
мислити нарочито код мале деце са великим
бројем прелома на минималну трауму.

ПРИКАЗ СЛУЧАЈА

Пацијенткиња, рођена 2001. године, хоспи-
тализована је на Клинику за дечју хабилитацију и
рехабилитацију Института за здравствену
заштиту деце и омладине Војводине, први пут
новембра 2011. године, ради рехабилитационог
третмана након прелома десне надлактице и
костију десне потколенице. Преломи су настали
на минималну трауму, три месеца пред пријем.
Анамнеза трудноће је била уредна. На рођењу је
регистрован прелом леве кључне кости, третиран
је конзервативно. Рани психомоторички развој је
протекао уредно, проходала је са 12 месеци. У
узрасту од две године имала је спирални прелом
фемура леве ноге, уз појаву мањих хематома
екстремитета и трупа. До 6. године живота
пацијенткиња је имала шест прелома костију
горњих и доњих екстремитета. Преломи су
лечени конзервативно, након чега није спровођен
рехабилитациони третман. Због учесталих
прелома постављена је сумња на ОИ, те је
урађено комплетно испитивање. Дефинитивна
дијагноза болести је постављена 2007. године,
након генетског испитивања на Биолошком
факултету у Београду. Дијагностикован је први
тип ОИ, што је накнадно потврђено и код оца
детета. Диференцијално дијагностички код
пацијенткиње је првобитно постојала сумња на
синдром злостављаног детета.

При пријему на Клинику девојчица узраста
10,5 година, свесна, афебрилна, еупноична, нор-
мокардна, телесне масе 38,2 килограма, телесне
висине 143,5 сантиметара, глава дискранична,
ушке отапостатичне, плавичасте беоњаче. Активно
је покретна самостално на дужим релацијама, без
помагала, схема хода нарушена. Десна рука
иницијално флектирана у зглобу лакта, непотпуна
екстензија (до пуне екстензије недостаје 40
степени), флексију изводи активно у потпуности.
Груба мишићна снага мускулатуре горњих
екстремитета снижена, без неуролошких испада.
Песнице формира, изводи опозицију прстију.
Доминантна је десна рука. Ограничена је покре-
тљивост у зглобу кука десне ноге за унутрашњу и
спољашњу ротацију. Отежано изводи ход на
петама и прстима, чучањ изводи уз придржавање,
отежано. Груба мишићна снага мускулатуре десне
потколенице је снижена. Прегледом постуре реги-
струје се денивелација рамена, релаксиран предњи
трбушни зид, асиметрија троуглова стаса, при
предњем претклону трупа присутан паравер-
тебрални гибозитет торакално десно, недовољно
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истегнута антигравитациона мускулатура. Сфин-
ктере контролише. Без сметњи вида и слуха.

Након пријема пацијенткиње направљен је
рехабилитациони план, који је обухватао: кинези-
терапију, радну функционалну терапију, електро-
терапију, термотерапију, магнетотерапију, као и
процену психолога и логопеда. По препоруци
ендокринолога саветована је терапија бисфосфо-
натом, уз симптоматску терапију, што је накнадно
и спроведено из хоспиталних услова на Институту.

На примењену терапију видљива је консолида-
ција прелома на рендген снимцима, повећана је
груба мишићна снага мускулатуре горњих и доњих
екстремитета, повећан је обим покрета у зглобу лак-
та десне руке, побољшана је постурална свесност.
На контролном прегледу физијатра, након четири
месеца рехабилитационог третмана у кућним
условима, нису регистроване нове фрактуре.

ДИСКУСИЈА

ОИ је редак моногенетски поремећај. Ekman је
1978. године класификовао обољење на четири
основна типа (10), али се вишегодишњим праће-њем
пацијената са ОИ издвајају и откривају нове
подгрупе. Тип I (благи) – карактерише се учеста-
лим фрактурама, оштећењем слуха, троугластим
обликом лица, плавичастим беоњачама, склонији су
настанку модрица, израженији је еластицитет коже,
чешће имају појаву хернија. У подгрупи Ia денти-
ција пацијената је уредна, а у подгрупи Ib патоло-
шка. Тип II (смртоносни) – најчешће смрт наступа
у првим месецима живота мада не ретко смрт
настаје и интраутерино. Тип III (тешки) – чести
деформитети костију нарочито након прелома,
изузетно низак раст, оштећење слуха. Тип IV
(умерен) – беоњаче уобичајене боје, више су захва-

ћена минерализована ткива, што разликује овај тип
од типа I. У подгрупи IVa дентиција је уредна, а у
IVb је патолошка. Кост је више отпорна на прелом
код типа IV него код типа III OИ (1, 2, 7, 10, 11). Клини-
чка слика варира у зависности од типа ОИ: ломљи-
вост костију, посебно екстремитета и пршљенова,
смањен мишићни тонус и смањена телесна висина,
плавичасте склере и нарушена дентиција (10, 12).
Врло су често присутни деформитети кичменог
стуба по типу сколиоза, кифоза, као и деформитети
предњег зида грудног коша. Неретко је код ових
пацијената присутан поремећај слуха и вида.
Категоризација пацијената у одвoјене типове ОИ
корисна је у циљу процене прогнозе и адекватне
терапије, као и савета (1). ОИ је ретко обољење
везивног ткива које се карактерише лако ломљивим
костима, као последица поремећаја синтезе колаге-
на. Колаген је важан потпорни протеин у костима,
лигаментима, кожи и унутрашњим органима (13).

Постоји већи број болести везаних за патоло-
гију везивног ткива, као што су laxitas generalisata,
Марфанов синдром, Eлерс-Данлос синдром (4).
Синдром злостављаног детета треба узети у разма-
трање у диференцијалној дијагнози ОИ, нарочито
у раном узрасту детета (14). Основна карактеристи-
ка овог синдрома (batterеd child syndrome) је посто-
јање великог броја повреда различите старости (15, 16).
Сумња на злостављање или занемаривање захтева
детаљну процену узрока повреде, анализу претхо-
дних повреда, често од стране мултидисципли-
нарног тима. У случају да постоје сумње укљу-
чује се и надлежна социјална служба.

Раном дијагностиком ОИ, мултидиспипли-
нарним приступом, медикаментозним лечењем и
раним укључивањем у рехабилитациони третман
може се превенирати број лоше сраслих прелома
и обучити родитељи да се активности дневног
живота прилагоде пацијенту.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012
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Сажетак
Увод. Гојазност се дефинише као хронична не-

заразна болест са изразитом склоношћу ка по-
новном настанку, а манифестује се као вишак те-
лесне масти. Гојазност је фактор ризика за на-
станак масовних незаразних болести, пре свега
поремећај толеранције глукозе.

Циљ рада. Утврдити повезаност између теле-
сне висине, телесне тежине и индекса телесне
масе са поремећајем толеранције глукозе.

Материјал и методе. Проспективна клиничка
студија обухватила је испитанике са територије
општине Бачка Паланка који су били подељени у
две групе, и то на групу са поремећајем толеран-
ције глукозе (IFG, IGT, Diabetes mellitus тип 2) и
контролну групу. У обе групе је било по 30 испита-
ника, оба пола, старосне доби од 24 до 64 година.
Сви испитаници су подвргнути антропомет-
ријским мерењима (телесна висина, телесна маса
и индекс телесне масе), мерена им је гликемија ен-
зиматско-колориметријском методом и испитива-
на је њихова повезаност. У статистичкој обради
података коришћене су методе дескриптивне ста-
тистике, параметарски тест (Студентов t-тест)
и непараметарски тест (χ2 тест).

Резултати. Између две групе испитаника не
постоји статистички значајна разлика према
антропометријском параметру телесна висина.
Група испитаника са поремећејем толеранције
глукозе има статистички значајно веће вредно-
сти телесне масе и индекса телесне масе. Под-
група испитаника са дијабетес мелитусом тип 2

Summary
Introduction: Obesity is defined as a chronic non-

infectious disease with distinct recurrence tendency,
manifesting as a surplus of body fat. Obesity is also a
risk factor for incidence of mass non-infectious di-
seases, such as glucose tolerance disorder.

Purpose: To establish connection between body
height, body weight, body mass index and glucose to-
lerance disorder.

Material and methods: The prospective clinical
study encompassed subjects from the municipality of
Backa Palanka, divided into two groups: the one
with glucose tolerance disorder (IFG, IGT, Diabetes
mellitus type 2) and the control group. Each group
had 30 subjects, both genders, between 24 and 64
years of age. All patients were subjected to anthro-
pometric measurements (body height, body weight
and BMI) their glycemia was measured by enzymatic
colorimetric method and connections were investiga-
ted between these parameters. In statistic data ana-
lysis, descriptive statistical methods were used, also
parametric test (Student's T test) and non-parametric
test (χ2) test.

Results: There is no statistically significant diffe-
rence between two groups of subjects regarding the
body height as an anthropometric parameter. Subject
group with glucose tolerance disorder has signifi-
cantly higher body weight and body mass index.
Subject subgroup with diabetes mellitus type 2 has

ПОВЕЗАНОСТ ТЕЛЕСНЕ ВИСИНЕ, ТЕЛЕСНЕ МАСЕ И ИНДЕКСА
ТЕЛЕСНЕ МАСЕ СА ПОРЕМЕЋАЈЕМ ТОЛЕРАНЦИЈЕ ГЛУКОЗЕ
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има више вредности ових антропометријских па-
раметара у односу на подгрупу испитаника са
синдромом смањене толеранције глукозе, али без
статистичке значајности.

Закључак. Ови резултати указују на то да те-
лесна маса и индекс телесне масе, тј. гојазност
значајно утичу на настанак метаболичког поре-
мећаја, односно поремећаја толеранције глукозе,
с тим да је телесна висина у овом раду искључена
као могући ризико фактор.

Кључне речи: гојазност, индекс телесне масе,
поремећај толеранције глукозе.

higher values of these anthropometrical parameters
in comparison to subject subgroup with decreased
glucose tolerance syndrome, but without statistical
significance.

Conclusion: These results point that body weight
and body mass index, i.e.obesity, have significant in-
fluence on incidence of metabolic disorders such as
glucose tolerance disorder, and body height was in
this paper excluded as a possible risk factor.

Key words: obesity, body mass index, glucose to-
lerance disorder.
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УВОД

Специфичне демографске и нутритивне
транзиције, као и промене у свим
областима људског живота условиле су

посебну морбидитетну слику у другој половини
XX века и на даље (1). Масовне незаразне болести
(МНБ) постале су водећи здравствени проблем
како развијених, тако и земаља у развоју (2). Према
извештају Светске здравствене организације
(СЗО), у масовне незаразне болести се убрајају:
гојазност, поремећај толеранције глукозе, хипер-
липопротеинемија, дислипидемија, кардиоваску-
ларне болести, цереброваскуларне болести, мали-
гне болести, хронична респираторна обољења,
неспецифична коштанодегенеративна обољења,
ментални и неуролошки поремећаји (3). Ове болести
узрок су ¾ од укупног морталитета у развијеним
земљама (3).

Гојазност се дефинише као хронична незара-
зна болест са изразитом склоношћу ка поновном
настанку (4, 5), а манифестује се као вишак телесне
масти. Ова болест је резултат позитивног
енергетског баланса који настаје када се уноси
много више енергије него што је организам у
стању да искористи (6, 7).

Узроци гојазности могу бити генетски
(33–50%) и стечени (старосна доб, седантерни
начин живота, неправилна исхрана, конзумирање
алкохола, пушење, психосоцијални стрес) (8).

Проблем гојазности је већ дуго присутан и акту-
елан у нашој земљи (9). Становништво Војводине
је најугроженије (10). Према резултатима CINDI и
MONICA програма, који се односе на ширу
градску заједницу Новог Сада, преваленција гоја-
зности за 1995/1996. годину износила је 45% у
мушкараца и 32% у жена, док је изразита гојазност
утврђена код особа оба пола, и то 19% код
мушкараца и 21% жена (11).

Гојазност је и фактор ризика за настанак
других масовних незаразних болести, пре свега
поремећај толеранције глукозе.

Класификација поремећаја толеранције глуко-
зе према СЗО подразумева (12, 13):

• Сидром смањене толеранције глукозе наште
(impaired fasting glucose IFG);

• Синдром смањене толеранције глукозе
(impaired glucose tolerance IGT);

• Дијабетес мелитус: дијабетес мелитус тип 1
(инсулин зависни дијабетес мелитус) и
дијабетес мелитус тип 2 (инсулин независни
дијабетес мелитус).

IFG и IGT су клинички неманифестни клини-
чки поремећаји глукозе (12, 13). Код дијабетес
мелитуса тип 2 постоје патолошке вредности
OGTT теста (орални глукоза толеранс тест) и
клиничке манифестације болести (12, 13, 14).

ЦИЉ РАДА

Утврдити повезаност између телесне висине,
телесне тежине и индекса телесне масе са
поремећајем толеранције глукозе.

Хипотеза. Истраживање полази од хипотезе да
постоји значајна повезаност између стања
ухрањености и поремећаја толеранције глукозе.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ

Проспективна клиничка студија обухватила је
испитанике са територије општине Бачка Паланка
који су били подељени у две групе, и то на групу
са поремећајем толеранције глукозе (IFG, IGT,
Diabetes mellitus тип 2) и контролну групу. У обе
групе је било по 30 испитаника, оба пола,
старосне доби од 24 до 64 година.
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Сви испитаници су подвргнути анамнестичким
испитивањима, клиничком прегледу и антропоме-
тријским мерењима.

Анамнестички подаци узимани су у облику
садашње, породичне и личне анамнезе. Клинички
преглед је подразумевао стандардни физикални
преглед. Антропометријска мерења су обухватила
телесну висину (ТV) мерену антропометром, без
обуће, са састављеним петама и главом у
„Франкфуртској равни“ у хоризонталној позицији.
Телесна маса (ТМ) је мерена медицинском
децибелном вагом до најближег 0,5kg, а мерена
особа је била у минималном доњем рубљу. Одре-
ђеном математичком формулом је израчунаван
индекс телесне масе (body mass index BMI) и
представља однос стварне масе и телесне висине
(у метрима) на квадрат. Интерпретација овако
добијених резултата је: BMI < 25kg/m2 представља
физиолошку телесну масу, од 25 до 30 пред-
гојазност, а BMI >30 гојазност.

Гликемија је одређена ензиматско-колори-
метријском методом (GOD-PAP). Препоручена
референтна вредност гликемије наште је од 3,6 до
6,1mmol/l (14).

OGTT-тест урађен је према препоруци СЗО из
1985. године (75,0g глукозе у 300,0ml физиоло-
шког раствора) (14).

Одређивана је физиолошка толеранција
глукозе према својој дефиницији као ниво
гликемије наште (fasting plasma glucose FPG) <
6,1mmol/l у току OGTT теста (орални глукоза
толеранс тест) ниво гликемије у 120. минуту је <
7,8mmol/l.

Одређивана је смањена толеранција глукозе
наште (IFG): ниво гликемије наште (FPG) ≥
6,1mmol/l, односно < 7,0mmol/l. Смањена
толеранција глукозе (IGT): у току OGTT теста
ниво гликемије у 120. минуту је ≥ 7,8mmol/l,
односно < 11,1 mmol/l. Дијабетес мелитус тип 1 и
тип 2: ниво гликемије наште ≥ 7,0 mmol/l, а у току
OGTT теста ниво гликемије у 120. минуту је ≥
11,1 mmol/l.

У статистичкој обради података коришћене су
методе дескриптивне статистике, параметарски
тест (Студенстов t-тест) и непараметарски тест
(χ2 тест).

РЕЗУЛТАТИ

Просечна старосна доб пацијената је износила
47,57±10,36 година у контролној групи, док је
просечна старосна доб у групи са поремећајем
толеранције глукозе износила 51,83±9,13 година.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Табела 1. Старосна структура испитаника.

Хистограм 1 и 2. Верификација хипотеза нормалне старосне структуре у контролној групи (лево) и групи са
поремећајем толеранције глукозе (десно).

x просечна вредност, SD стандардна девијација, Cv коефицијент варијације



Хистограм 3. и 4. Расподела и верификација расподела мерења вредности телесне висине.
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Табела 4. Дескриптивне карактеристике антропометријских параметара контролне групе.

Табела 2. Непотпуне карактеристике и верификација нормалне расподеле старосне структуре у контролној групи и
групи са поремећајем толеранције глукозе.

Табела 5. Дескриптивне карактеристике антропометријских параметара испитаника са поремећајем толеранције
глукозе.

Табела 3. t-тест слагања старосне структуре у контролној групи и у групи испитаника са поремећајем толеранције
глукозе.

Све хипотезе су потврђене са прагом значајности већим од 0,05.

Просечна телесна висина пацијената је износила 165,35±8,67cm у контролној групи, док је просечна ви-
сина у групи испитаника са поремећајем толеранције глукозе износила 168,88±11,13cm.

Непотпуне карактеристике расподела према телесној висини (ТV) у контролној групи испитаника
и групи испитаника са поремећајем толеранције глукозе

На основу t-теста и вредности непотпуних карак-
теристика старосне структуре у контролној групи
и групи испитаника са поремећајем толеранције

глукозе, закључује се да између средњих вредно-
сти ове две варијабле не постоји статистички зна-
чајна разлика.
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Обзиром на то да су средње вредности пара-
метара телесне масе у контролној групи
пацијената мање од средњих вредности од групе
испитаника са поремећајем толеранције глукозе
(табела 8) и при томе се резултати статистички

значајно разликују (табела 9), закључујемо да су
вредности телесне масе у групи испитаника са
поремећајем толеранције глукозе статистички
значајно већи, а изражено у процентима износи
19,63%.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012

Табела 6. Непотпуне карактеристике и верификација нормалне расподеле телесне висине у контролној групи и
групи са поремећајем толеранције глукозе.

Табела 7. t-тест за вредности телесна висина у контролној групи и групи са поремећајем толеранције глукозе.

Табела 9. t-тест за вредности телесне масе у контролној групи и у групи са поремећајем толеранције глукозе.

Све хипотезе су верификоване са прагом значајности већим од 0,05.

Табела 8. Непотпуне карактеристике и верификација нормалне расподелe телесне масе у контролној групи и групи
са поремећајем толеранције глукозе.

Све хипотезе су верификоване са прагом значајности већим од 0,05.

На основу t-теста и вредности непотпуних карак-
теристика према антропометријском параметру те-
лесна висина у контролној групи и групи испита-

ника са поремећајем толеранције глукозе, закљу-
чује се да између средњих вредности ова два ску-
па не постоји статистички значајна разлика.

Непотпуне карактеристике расподела према телесној висини (ТV) у контролној групи испитаника
и групи испитаника са поремећајем толеранције глукозе

Хистограм 5. и 6. Расподела и верификација расподела мерења вредности телесне масе.
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Средња вредност параметара BMI у контролној
групи пацијената је мање од средње вредности у
групи испитаника са поремећајем толеранције глу-
козе (табела 10) и при том се резултати статистич-
ки значајно разликују (табела 11). Закључујемо да
су вредности BMI у групи испитаника са пореме-
ћајем толеранције глукозе статистички значајно
већи, а изражено у процентима износи 14,38%.

ДИСКУСИЈА

Масовне незаразне болести постале су воде-
ћи здравствени проблем како развијених, тако и
земаља у развоју (2). Ове болести узрок су ¾ од
укупног морталитета у развијеним земљама (3).
Гојазност је иначе и фактор ризика за друге
МНБ, пре свега поремећај толеранције глукозе
(IFG, IGT, Diabtes mellitus тип 2) (15).

Ово истраживање представља проспективну
студију. Група испитаника (особе са поремећајем
толеранције глукозе) чини 30 особа, оба пола,

средње старосне доби 51,83±9,13, док контролну
групу је чинило 30 особа, оба пола, средње ста-
росне доби 47,57±10,36 година. На основу t-теста и
вредности непотпуних карактеристика старосне
структуре у групи испитаника са поремећајем то-
леранције глукозе и контролној групи испитаника,
закључили смо да између средњих вредности ста-
росне структуре ове две групе испитаника не по-
стоји статистички значајна разлика (праг зна-
чајности, p = 0,15440) што је од значаја обзиром да
су животна доб, односно старије добне групе би-
тан чинилац за повећану учесталост гојазности,
поремећаја толеранције глукозе, хипертензије и
кардиоваскуларних болести које спадају, како је
напред наведено у групу масовних незаразних бо-
лести (1, 2, 3, 11, 16, 17).

У групи испитаника са поремећајем толеранције
глукозе средња вредност телесне висине је
168,88±11,13cm, док је средња вредност телесне ви-
сине у контролној групи 165,35±8,67cm. На основу
t-теста закључили смо да између средњих вредно-
сти телесне висине две групе испитаника не постоји

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Табела 11. t-тест за вредности BMI у контролној групи и у групи испитаника са поремећајем толеранције глукозе.

Табела 10. Непотпуне карактеристике и верификација нормалне расподеле BMI у контролној групи и групи са
поремећајем толеранције глукозе.

Све хипотезе су верификоване са прагом значајности већим од 0,05.

Непотпуне и потпуне карактеристике расподела према индексу телесне масе (BMI) у контролној
групи испитаника и групи испитаника са поремећајем толеранције глукозе

Хистограм 6. и 7. Расподела и верификација расподела мерења вредности BMI.
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статистичка значајна разлика (p = 0,15126). Међу-
тим, резултати неколико истраживања (5, 18) показују
да телесна висина није неутралан антропометријски
показатељ како се до сада мислило, већ преставља
активни фактор у настајању поремећаја толеранције
глукозе и кардиоваскуларних болести.

Истраживање Hemerta и Shea (18) показује да
ниске особе имају већу преваленцију акутног
инфаркта миокарда у односу на високе особе,
независно од других фактора ризика.

Истраживање Раковић–Савчић (5) у старешина
Војске Југославије такође су показале значајну ко-
релацију између телесне висине и метаболичко-хе-
модинамских обележја кардиоваскуларног ризика
код ниских особа, независно од година старости.
Одавно је познато да повећање телесне масе на ра-
чун садржаја телесне масти у одрасло доба неза-
висно од телесне висине представља значајан фак-
тор ризика за дијабетес мелитус тип 2 и кардио-
васкуларне болести (5, 16). Повећање садржаја теле-
сне масти код ниских особа представља посебну
врсту повећаног ризика, нарочито онда када се
ради о централном типу гојазности (5).

У групу испитаника са поремећајем толеранције
глукозе средња вредност телесне масе је
90,28±16,88kg, док је средња вредност телесне масе
у контролној групи испитаника 75,46±18,16kg. На
основу t-теста закључили смо да су вредности ТМ
у групи испитаника са поремећајем толеранције
глукозе статистички значајно веће од вредности ТМ
у контролној групи испитаника (p = 0,00233). ТМ у
групи испитаника са поремећајем толеранције глу-
козе је за 19,63% већа од ТМ у контролној групи.

BMI је од стране СЗО 1995. године званично
усвојени показатељ за утврђивање гојазности и
праћење кретања гојазности у свету, те је у овом
раду стање ухрањености утврђивано на основу
BMI. У групи испитаника са поремећајем толе-
ранције глукозе средња вредност BMI је била
31,75±5,48kg/m2, док је средња вредност BMI у
контролној групи испитаника 22,72±5,43kg/m2.
На основу t-теста закључили смо да су вредно-
сти BMI у групи испитаника са поремећајем
толеранције глукозе статистички значајно веће
од вредности BMI у контролној групи испитани-
ка (p = 0,00411). BMI у испитаника са пореме-
ћајем толеранције глукозе је за 14,38% већи од
BMI у контролној групи испитаника, што је у
складу са резултатима других аутора о утицају
гојазности на поремећај толеранције (9, 16).

У већем броју проспективних студија утврђе-
но је да је гојазност повезана како са укупном
смртношћу, тако и са водећим узроцима смртно-

сти: кардиоваскуларним, цереброваскуларним
обољењима и наравно дијабетес мелитусом тип
2 (9, 19, 20). Гојазност је утврђени етиолошки фак-
тор за настанак поремећаја толеранције глукозе
(11, 17). У САД гојазност је удружена са синдро-
мом смањене толеранције глукозе у више од 70%
случајева (17), док су особе са дијабетес мелиту-
сом тип 2 у око 80% случајева гојазне (11).
Инциденција дијабетес мелитуса тип 2 је дво-
струко већа у гојазних особа и три пута већа у
изразито гојазних особа у односу на физиолош-
ки ухрањене особе (17). BMI позитивно корелира
са инциденцијом дијабетес мелитуса тип 2 и
прогресијом метаболичке глукозе из синдрома
смањене глукозне толеранције у дијабетес мели-
тус тип 2. Eldelstein и сарадници су у свом раду,
који је обухватио 6 проспективних студија,
утврдили да је ризик за дијабетес мелитус тип 2
осам пута већи ако је BMI > 25kg/m2 у односу на
вредност BMI oд 21kg/m2 (21).

ЗАКЉУЧАK

Група испитаника са поремећајем толеранције
глукозе има статистички значајно веће вредности
антропометријских параметара TM и BMI. Под-
група испитаника са дијабетес мелитусом тип 2
има више вредности ових антропометријских па-
раметара у односу на подгрупу испитаника са син-
дромом смањене толеранције глукозе, али без ста-
тистичке значајности. Ови резултати указују на то
да TM и BMI индекс, односно гојазност значајно
утичу на настанак метаболичког поремећаја, од-
носно поремећаја толеранције глукозе, с тим да је
телесна висина у овом раду искључена као могу-
ћи ризико фактор настанка болести пошто нема
статистички значајне разлике у вредностима ових
параметара између две групе испитаника.

С обзиром на то да преваленција поремећаја
толеранције глукозе епидемијски расте, а узроч-
но је повезана са порастом гојазности, како у раз-
вијеним, тако и у земљама у развоју, намеће се за-
кључак да се здравствени систем мора заснивати
на превенцији болести. Циљ превенције болести
јесте избећи или значајно смањити изложеност
појединца или заједнице знаним факторима ри-
зика да би се превенирала појава болести (при-
марна превенција). Други циљ је да се измени
правац болести откривањем и лечењем у раном,
претклиничком стадијуму, када болест реагује на
лечење и тако се превенира клиничка манифеста-
ција болести (секундарна превенција).

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 6/2012
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У часопису „Здравствена заштита“ објављују
се оригинални научни радови, претходна
саопштења, прегледи и стручни радови, из
социјалне медицине, јавног здравља, здравстве-
ног осигурања, економике и менаџмента у здрав-
ству. Уз рад треба доставити изјаву свих аутора да
рад није објављиван. Сви приспели радови упу-
ћују се на рецензију. Радови се не хоноришу. Рад
слати на имејл: kzus@open.telekom.rs.

Општа правила

Рукопис доставити ћирилицом, у фонту
Times New Roman, величине 12. Литературни
подаци означавају се арапским бројевима у
заградама, редоследом којим се појављују у
тексту. На посебној страници рада навести пуна
имена и презимена аутора, године рођења,
њихове стручне титуле и називе установа и
места у којима раде. Имена аутора повезати са
називима установа индексираним арапским
бројевима. Такође откуцати име и презиме ауто-
ра за контакт, његову адресу, број телефона и
интернет адресу. Текст писати кратко и јасно на
српском језику. Скраћенице користити изузетно
и то само за веома дугачке називе хемијских
супстанција, али и за називе који су познати као
скраћенице (нпр. сида, РИА итд).

Обим рукописа

Обим рукописа (не рачунајући кратак садржај
и списак литературе) за прегледни рад може

износити највише шеснаест страна, за
оригиналан рад десет страна, за стручни рад осам
страна, претходно саопштење четири стране, за
извештај и приказ књиге две стране.

Кратак садржај

Уз оригинални научни рад, саопштење,
прегледни и стручни рад дати и кратак садржај до
200 речи на српском и енглеском језику (Сажетак
и Summary). У њему се наводе битне чињенице,
односно кратак приказ проблема, циљеви и метод
рада, главни резултати и основни закључци рада,
и 3–4 кључне речи на српском и енглеском.

Табеле

Табеле, графиконе, слике, цртеже, фотогра-
фије и друго дати у тексту и означити их
арапским бројевима по редоследу навођења у
тексту. Наслови се куцају изнад и они треба да
прикажу садржај табеле и другог. Коришћење
скраћеница у насловима обавезно објаснити у
легенди табеле и другог.

Списак литературе

Списак литературе дати с арапским бројевима
према редоследу навођења у тексту. Број
референци у списку не треба да прелази 20, осим
за прегледни рад. Стил навођења референци је по
угледу на „Index Medicus“.
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