
ГОДИНА  XLII         •              JUN  2013.                •        BROJ 3



GODINA XLII

Broj 3

JUN 2013. GODINE

^ASOPIS ZA SOCIJALNU MEDICINU,

JAVNO ZDRAVQE, ZDRAVSTVENO 

OSIGURAWE, EKONOMIKU

I MENAYMENT U ZDRAVSTVU

ZDRAVSTVENA 
ZA[TITA

Ure|iva~ki odbor:

Predsednik:
Prof. dr Georgios Konstantinidis

Glavni i odgovorni urednik:
Prof. dr Hristo An|elski

Zamenik glavnog i odgovornog urednika:
Doc. dr Miroslav ^avlin

^lanovi:
Prof. dr Marija Jevti}
Dragan Mora~a dipl. pravnik
Prof. dr Mom~ilo Babi}
Mr dr Dejan Stanojevi}
Prof. dr Sa{a @ivi}
Dr Rajko Kosanovi}
Prof. dr Slobodan Obradovi}
Prim. dr. Peri{a Simonovi}

Sekretar:
Marijana Stojanovi}

VLASNIK I IZDAVA^: Komora zdravstvenih ustanova Srbije ‡ Beograd

Za izdava~a: Dragan Mora~a dipl. pravnik
Uredni{tvo i administracija: 11000 Beograd, Hajduk Veqkov venac 4-6.

Tel/faks: (+381 11) 3615 358, 3615 371; @iro-ra~un: 205-4707-32

     ^asopis Zdravstvena za{tita  evidentiran je pod brojem YU ISSN 0350-3208 u Bibliografiji Srbije, serijske 
publikacije, i sa ovim brojem nalazi se u svetskoj bazi o serijskim publikacijama (ISSN baza) sa sedi{tem u Parizu.
     ̂ lanci iz ~asopisa objavqeni su u Bibliografiji Srbije, pod imenom ~lanci i prilozi u serijskim publikacijama, 
Serija B.
     Rezimei ~lanaka objavquju se u SCindeks-u (Srpski citatni indeks) pri Narodnoj biblioteci Srbije i u COBISS.SR-ID 
3033858.
      ̂ asopis ”Zdravstvena za{tita“ evidentiran je u Ministarstvu nauke Republike Srbije kao nacionalni ~asopis.
     ^asopis ”Zdravstvena za{tita“ deponuje se u Digitalnom repozitorijumu Centra za nau~ne informacije Narodne 
biblioteke Srbije, a ~lanci iz ~asopisa se mogu predstaviti u Srpskom citatnom indeksu u vidu punog teksta u re`imu 
otvorenog pristupa.

” “

K

Priprema za {tampu: 
Дарко Јовановић, Beograd

[tampa:
Printiva, Beograd

Lektura/Korektura:
Bosiqka A. Deli}

Tira`:
500 primeraka





ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 3/2013

САДРЖАЈ

Стручни и научни радови

Сретен Станојевић
1. ЗДРАВСТВЕНИ СИСТЕМ СРБИЈЕ И ЕВРОПСКА УНИЈА                                                          1

Киро Ивановски, Влатко Коколански, Снежана Пешевска
2. КОНЦЕПТ ВРШЕЊА СТОМАТОЛОШКЕ ЗДРАВСТВЕНЕ ДЕЛАТНОСТИ С ПОСЕБНИМ 
ОСВРТОМ НА МРЕЖУ СТОМАТОЛОШКИХ УСТАНОВА У РЕПУБЛИЦИ 
МАКЕДОНИЈИ                                                                                                                                        12

Жељко Влаисављевић, Иван Ранковић
3. ТИМСКИ РАД У ЗДРАВСТВЕНОЈ ОРГАНИЗАЦИЈИ                                                                  18

Весна Томић
4. ЗДРАВСТВЕНО-ВАСПИТНИ РАД СА ДЕЦОМ ПРЕДШКОЛСКИХ УЗРАСТА У 
УСЛОВИМА ИНКЛУЗИЈЕ                                                                                                                    23

Споменка Марков, Љиљана Лазић, Јасмина Павловић Стојановић
5. ИСТРАЖИВАЊЕ ЗАДОВОЉСТВА ПОРОДИЉА НА ТЕРИТОРИЈИ ЈУЖНОБАНАТСКОГ 
ОКРУГА У 2009, 2010. И 2011. ГОДИНИ                                                                                            30

Сузана Милутиновић, Љиљана Стошић, Љиљана Тадић
6. УТИЦАЈ АЕРОЗАГАЂЕЊА НА ХОСПИТАЛИЗАЦИЈЕ ЗБОГ РЕСПИРАТОРНИХ 
БОЛЕСТИ                                                                                                                                                  36

Љиљана Кулић, Гордана Арсић-Комљеновић, Христо Анђелски, Мирјана Шијан-Гобељић, 
Марија Јовановић
7. УЛОГА ФЛОРЕНС НАЈТИНГЕЈЛ У РАЗВОЈУ СЕСТРИНСТВА                                              43

Мирјана Ђорђевић, Бојана Консуело-Талијан
8. СУПОРТИВНИ ТРЕТМАНИ И УПОТРЕБА ЖИВОТИЊА У ТЕРАПЕУТСКЕ СВРХЕ КОД 
ОСОБА СА ОМЕТЕНОШЋУ                                                                                                                50

Драгана Кљајић, Миливој Допсај, Фадиљ Еминовић, Горан Касум
9. СПОРТ У РЕХАБИЛИТАЦИЈИ ОСОБА СА ИНВАЛИДИТЕТОМ                                          58

Гордана Арсић-Комљеновић, Драган Микић, Јелена Кенић, Христо Анђелски
10. ПОСЛЕДИЦЕ СТРЕСА НА НИВОУ ЋЕЛИЈЕ                                                                              67

Виктор Стриковић, Наташа Ненадов, Растислава Красник
11. ПРИМЕНА OSWESTRY DISABILITY INDEX-А КОД ПАЦИЈЕНАТА СА ЛУМБАЛНИМ 
СИНДРОМОМ                                                                                                                                          73

Софија Субин-Теодосијевић, Јелена Звекић-Сворцан, Кармела Филиповић, Тања Јанковић
12. POLYMYALGIA RHEUMATICA КАО ДИФЕРЕНЦИЈАЛНО ДИЈАГНОСТИЧКИ 
ПРОБЛЕМ – приказ случаја                                                                                                                    79





СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

1

Сажетак
Могу се идентификовати два реформска 

тренда у Европској унији, од којих је први 
препознатљив по покушају да промовише 
једнакост приступа здравственој заштити 
– ширењем покривености, повећањем 
основа заштите путем приватног оси
гурања и стратешке алокације ресурса, 
а други ставља нагласак ка борби за 
што већи квалитет здравствене неге. 
Карактеристика настојања је принцип 
вредност за новац, усавршавање здрав
ствених технологија и кораци ка подсти
цању коришћења услуга. Код овакве консте
лације односа поставља се питање да ли 
постоји оптималан метод финансирања 
здравствене заштите, а одговор на ово 
питање уважава одређене претпоставке. 
Јавне финансије су супериорније у односу 
на приватне финансије. Наравно да област 
јавних финансија носи са собом своје 
проблеме. Јер, тамо где доминирају јавни 
доприноси за социјално и здравствено оси
гурање постоји опасност да дође до висо
ких трошкова пословања.

У детерминисању оптималне методе 
фи на нсирања здравствене заштите се 
стога све више уважава став да је најбоља 
она метода која се прилагођава проме
нама. Основни смисао и циљ реформи је 
обе збеђење економске и фискалне одржи
вости финансирања здравствене за штите 
у контексту социјалне сигурно сти, а да се 
притом оствари равноправност при ступа 

ЗДРАВСТВЕНИ СИСТЕМ СРБИЈЕ И ЕВРОПСКА УНИЈА
Сретен Станојевић1

THE HEALTH SYSTEM OF SERBIA AND EUROPEAN UNION
Sreten Stanojević

Стручни и научни радови

1 Мр сц. иур. Сретен Станојевић, Институт за рехабилитацију, Београд.

Summary
It can identify two reformist trends in the 

European Union; the first is known for try
ing to promote equality of access to health 
care – expanding coverage, increasing ground 
protection through private insurance and the 
strategic allocation of resources, and the other 
emphasizes to fight for a higher quality of care. 
The principle feature is value for money, ad
vancement in health technology and steps to 
encourage the use of services. With this con
stellation of relationships raises the question 
whether there is an optimal method of financ
ing health care, and the answer to this ques
tion takes into account certain assumptions. 
Public finances are superior to private finance. 
Of course, public finance brings its own prob
lems. Because, where it is dominated by public 
contributions for social insurance, there is a 
risk of high costs.

In determining the optimal method of fi
nancing health care is accepted view that the 
best method that adapts to change. The main 
purpose and objective of the reform is to en
sure the economic and fiscal sustainability of 
health care financing in the context of social 
security, and thereby to achieve equality of ac
cess and value of the services in accordance 
with the invested funds. Our health care sys
tem is showing exemplary flexibility in an ef
fort to achieve a higher quality of available 
resources, which are several times lower than 
the European Union average.
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УВОД

Добијање статуса кандидата 
Србије за пуноправно чланство 
у Европској унији несумњиво 

доноси обавезе и задатке који се морају 
испунити. Притом имамо у виду да Уго
вор о Европској унији представља, уз 
потпи сивање Римског уговора из 1958. 
године, најзначајнији корак ка европским 
инте грацијама. Европска унија са својим 
државама чланицама чији су народи сло
бодном вољом уједињени, гради евро пско 
заједништво у свим областима дело вања, 
јер је то суштина европског је ди нства. 
Нашу пажњу ћемо задржати на важној и 
есе нцијалној области као што је здравство.

Здравствена политика у Европској унији 
је у надлежности држава чланица. Амсте
рдамским уговором је утврђено да државе 
чланице сносе пуну одговорност за орга
ни зацију здравствене службе и меди цинско 
збри њавање. Но, треба имати у виду да 
на овом пољу Европска унија добија све 
више на значају. То се остварује у виду 
одговарајућих компетенци, путем којих се 
државе чланице упућују на заједничко де
ловање. И то не само у области здравства, 
јер код свих активности Европске уније 
прео владава субсидијарни принцип, који 
по дра зумева иницијалну слободу деловања 
уз функционалну корекцију на име евро
пског заједништва.

ЦИЉ И МЕТОД РАДА
Циљ овог рада је крајње прагматичне 

природе. И поред евидентних макрое
кономских проблема, реалног заостајања 
у технолошком погледу, веома ниског 
стандарда и смањене личне потрошње, 
Србија има могућности да постане члан 
велике европске породице. То се нарочито 
односи на област здравства, који по 
вредносним критеријумима не заостаје од 
европског просека.

Што се методе рада тиче, фаворизује 
се компаративна метода, као метода која 
у научноистраживачком поступку даје 
најплодоносније резултате. С тим у вези 
најпре се презентирају и сагледавају стра
тешке мере и опредељења, методи фина
нсирања и избор оптималних мода литета 
Евро пске уније, а у контексту вредновања и 
ана лизирања наших актуелних прегнућа и 
настојања. Мишљења смо да је здравствени 
систем Србије, са свим недостацима и пре
дностима, корифеј наших свеукупних на
стојања да постанемо бар 30. члан Европске 
уније.

ЗДРАВСТВЕНО-ПОЛИТИЧКА 
СТРАТЕГИЈА ЕВРОПСКЕ УНИЈЕ

Све значајнија улога Европске уније у 
области здравства кулминирала је у 2000. 
години на Конференцији шефова влада у 
Ници, којом приликом је потписан мулти
латералан уговор. Овај уговор утврђује 

и вредност услуга сагласно уло же ним сред
ствима. Наш здравствени си стем показује 
при мерену флексибилност у настојању да се
постигне што већи ква литет са распо
ложивим средствима, која су вишеструко 
мања у односу на просек Европске уније.

Кључне речи: здравственополитичка 
стра тегија, оптимални модалитети фина
нсирања, заштита пацијената.

Key words: healthpolicy strategy, optimal 
funding modalities, patient care.
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фаворитет Европске уније у здра вственој 
поли тици. Као основни здра вственопо
литички задаци и циљеви Евро пске уније 
означени су побољшање здра вља ста
новништва, спречавање људских обо
љења, елиминисање узрока који доводе до 
оште ћења људског здравља, борба против 
широко распрострањених тешких болести, 
као и побољшање протока здра вствених 
информација. Да би се ови циљеви оства
рили, Савет министара може да предузме 
мере за превенцију и уна пређење здравља. 
Такође, треба истаћи да је свакој држави 
чланици препуштено како да ове мере на 
делу своје територије спроведе.

Здравље има високо позиционирану вре
дност за грађане Европске уније, а здра
вствена политика је сензибилно поље 
делатности. За целовито хармонизовање 
здравственог система недостаје мандат, 
односно легитимитет. Јер, и поред прегна
нтних настојања Европске уније да 
изгради сопствени здравственополитички 
ангажман, мораће да се повуче још пуно 
корака до тог циља, који подразумева свео
бухватно и на усаглашеном деловању здра
вственог збрињавања. Члан 152 Уговора 
обавезује Европску унију да осигура 
„висок ниво здравствене заштите код свих 
политичких одлука на европском нивоу“. 
Здравственополитички акциони ради
јус Европске уније је уско ограничен на 
подручје јавног здравља, и пре свега се 
односи на мере за предупређење и борбу 
против заразних болести, иницијативу у 
области превенција, и учешће у спровођењу 
здравог стила живота. Треба поменути и 
деловање у виду смерница за квалитет крви 
и крвних продуката, сигурност органа, 
људских ћелија и ткива. Не треба с тим 
у вези да изненади постојање великих 
разлика у нивоима збрињавања између 
држава чланица. Примера ради, у Румунији 
и Бугарској умре три пута више људи од 
обољења срца и крвотока, у односу на 
просечне вредности Европске уније.

Самим тим здравственополитичка стра
тегија Европске уније је врло захтевна, 

јер подразумева форсирање приоритета у 
области здравства, проширење сазнања, 
борбу услед настанка нових болести, као 
и јачање заједништва у циљу синергичног 
деловања.

Стратегија обухвата две битне тачке:
1. Акциони програм,
2. Спровођење интегрисане стратегије.
Акциони програм, односно акциони 

оквир у области јавног здравља је сушти
нски елемент стратегије. Тежиште је конце
нтрисано на следеће области:

· Побољшање информација и обаве
штења у области здравља на свим 
нивоима друштва;
· Превенција и сузбијање преносивих 
болести;
· Превенција и сузбијање дроге;
· Сузбијање пушења (са посебним 
нагласком на обавезама произвођача и 
продаваца дуванских производа);
· Квалитет и сигурност органа и суп
станци људскога порекла;
· Крв и крвни деривати (са нагласком 
на правцима деловања ка учвршћивању 
оквира за нормативе квалитета и сигу
рности, као и оптимална употреба крви 
и деривата);
· Европска здравствена реформа (са 
нагласком на оне области у којима 
државе чланице не постижу пуно дејство 
и за које је заједничка координација од 
великог значаја).

Спровођење интеграционе стратегије
Да би се кохерентност здравственопо

литичке стратегије заједнице осигурала, 
по требно је акције у области јавног здра
вља чврсто умрежити са здравствено реле
вантним иницијативама других области 
заје дничке политике, као што је: унутрашње 
тржиште, заштита потрошача, односно 
корисника услуга, социјална заштита, упо
сленост, заштита човекове околине.

Оваква повезаност мора да ојача нове 
заједничке механизме и инструменте, који у 
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садејству са другим заједничким областима 
гарантују квалитет здравствене заштите.

Иначе, европска здравственополитичка 
стратегија стоји у средишту свих поли
тичких питања Уније, а све у функцији 
повећања нивоа здравствене заштите евро
пских грађана. Стратегија циља и прио
ритета је:

1. Нови стратегијски концепти ЕУ за 
здравље.
2. Сигурност пацијената и превенција од 
терапеутских инфекција.
3. Заштита права пацијената.
4. Телемедицински системи и службе.
5. Одбори за заштиту потрошача – 
корисника услуга, јавно здравље и чо
векову средину.
6. Принцип збрињавања.
Стратегија као што видимо обухвата 

здравствену заштиту у свим областима. 
Ова стратегија по свом хабитусу треба 
да буде способна да одговори на увек 
актуелне претње по здравље народа, као 
што су демографске промене, пандемије, 
биотероризам, обољења која настају услед 
нездравог живота.

Постоје четири главна принципа с тим у 
вези.

Принцип I: на темељној стратегији за
сно вана здравствена услуга. Комисија Евро
пске уније посебно динамизира заједнички 
рад са државама чланицама као примарну 
вредност. Потребно је да систем има такве 
здравствене индикаторе који ће омогућити 
обухват упоредивих података на свим ни
воима.

Принцип II: Здравље је највеће добро, 
не само са позиције појединца, него социо 
аспекта. Здравље становништва је пре т
поставка за раст бруто друштвеног прои
звода, повећање радног учинка и личног 
благостања, јер је здравље људи у директној 
корелацији са привредним развојем једне 
земље, с тим што тек предстоји подробна 
анализа која би несумњиво детерминисала 

међузависност између стања здравља, здра
в ствених инвестиција и раста привреде.

Принцип III: Здравље је централна 
тема здравствене политике. Треба навести 
и друге области, као што су регионална 
заштита човекове средине, прописи о ле
ковима, систем социјалне сигурности, де
сти мулисање и опорезивање дуванских 
прои звода, јер ове области у виду синергије 
несу мњиво доприносе развоју здравља.

Принцип IV: Позиција Европске уније у 
међународним здравственим институцијама 
мора да се побољша, и то првенствено у 
виду јачања партнерства.

Овако прецизирани принципи експо
нирају три централна циља у непосредном 
периоду у вези са здравственополитичким 
поступањем Европске уније. 

Први циљ је предузимање корака у вези 
са оздрављењем све старије популације 
Европе. Ниво новорођених је низак, а 
људски век је због пораста квалитета 
живота продужен. Таква структура оста
реле популације има последицу пораст 
издатака за очување здравља и коришћења 
здравствених услуга. Европска комисија 
мора стога да подржи мере које ће имати 
циљ да са једне стране унапреди здравље не 
само старијих особа, него и радно способне 
популације и деце, а са друге стране да 
такве активности дају допринос продужењу 
продуктивности популације и доброг 
здравственог стања до дубоке старости.

Други се циљ огледа у заштити грађана 
од здравственог поступка. Здравствена 
заштита је апсолутно обавезна категорија у 
Европској унији, а на нивоу целог друштва 
се инсистира на узрочнопоследичној 
процени предузетих мера, при чему важну 
улогу игра планирање активности и мера у 
случају епидемија и биотероризма, побо
љшање сигурности на радном месту и 
на спречавању несрећа. Борба против 
пандемија, биолошких незгода или претњи 
у виду биотероризма ипак је могућа само 
путем заједничког деловања и обостране 
сагласности на нивоу заједнице. То исто 
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важи и за примену нових поступака у вези 
са последицама услед климатских промена.

Трећи циљ је везан за динамичко напре
довање здравственог система и нових 
технологија. Саме нове технологије често 
се доводе у питање посматране са аспекта 
побољшања сигурности пацијената, као и 
побољшања ефикасности лечења. Услед 
свих наведених чињеничних околности, 
потребно је на нивоу заједнице повећати 
здравствену делотворност, као и мере за 
подстицање држава чланица и региона.

МОДАЛИТЕТИ ФИНАНСИРАЊА 
И ИЗБОР ОПТИМАЛНОГ 
МЕТОДА

Када говоримо о здравственом систему 
Европске уније, ваља најпре имати у виду 
да у постојећој констелацији односа он 
обавља важну друштвену функцију у 
циљу очувања сигурности и безбедности 
грађана, посебно у погледу доприноса 
соци јалном и економском благостању. У 
светлу таквих вредности, Европски савет 
артикулише изазове са којима се суо
чавају државе чланице, при чему је доми
нантна улога осигурање финансијске 
одрживости здравствених система. То наро
чито подразумева вредности као што су: 
универзална покривеност, солидарност у 
фи на нсирању, једнакост приступа.

И у земљама Европске уније, као уосталом 
и у свим земљама света, здравство се налази 
у ситуацији недостатка средстава (без 
обзира на степен развијености производних 
снага једне земље). Услед тога је проблем 
одрживости од велике важности. С тим 
у вези истичемо економску одрживост и 
фискалну одрживост.

Економска одрживост се односи на раст 
здравствене потрошње сагледано кроз 
проценат бруто друштвеног производа. 
Потрошња за здравствене потребе је еко
номски одржива до тачке у којој нема опа
сности од угрожавања раста других области 
у привреди.

Код фискалне одрживости вреди водити 
рачуна да здравствени систем, иако је 
економски одржив, може бити фискално 
неодржив уколико је јавни приход недо
вољан да покрије јавну потрошњу.

Постоје три шира приступа у решавању 
проблема фискалне одрживости:

1. Повећање јавних прихода до тачке која 
ће омогућити да обевезе здравствених 
система буду у потпуности испуњене.
2. Смањење обавеза до тачке на којој 
обавезе могу бити испуњене из по
стојећег прихода.
3. Побољшање здравствених капацитета 
конверзијом вредности ресурса.
Здравствена политика финансирања 

обухвата низ функција: прикупљање сред
става за здравствену заштиту, уједињавање 
фондова, као и пласман здравствених 
услуга. Све државе чланице користе разне 
механизме доприноса за финансирање 
здра вствене заштите, укључујући и јавна 
и приватна средства, outofpocket исплате 
у облику директних плаћања за услуге 
које нису обухваћене у законском пакету 
бене фиција (ми бисмо рекли – нису 
обухваћене обавезним здравственим оси
гурањем). Јавна потрошња на здравство 
има доминантно место у свим земљама 
Европске уније, иако је проценат ове врсте 
потрошње у незнатном паду. Удруживањем 
фондова омогућава се учешће здраве 
популације чијим доприносима се такође 
покривају трошкови здравствене заштите. 
То је битно и са позиције обезбеђивања 
ра вно правности приступа здравственој 
заштити. И на крају, начин пласмана 
односно пружања услуга централно је 
питање за обезбеђивање ефикасности и ква
литета здравствене заштите. У државама 
чланицама у којима се здравствена заштита 
финансира углавном кроз порез, реализација 
у овом сегменту је пренета на локалну 
самоу праву. Но од пресудне је важности 
по кри веност становништва здравственом 
за штитом, постојеће бефениције, као 
и подела трошкова. Самим тим што се 
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има држављанство одређене земље то је 
најчешћи основ за стицање права на здра
вствену заштиту у земљама Европске 
уније, а реч је о свеопштој или близу свео
пште покривености становништва од 98 до 
99%. Здравствени системи земаља Евро
пске уније пружају свеобухватну заштиту, 
што подразумева покривеност пре ве
нтивне и јавне здравствене услуге, при ма
рну негу, амбулантно и болничко специ
јалистичко лечење, лекове на рецепт, бригу 
о менталном здрављу, стоматолошку негу, 
рехабилитацију, кућну негу.

Увек актуелно питање које лебди над овим 
настојањима је питање ресурса. Ресурси 
могу да потичу из различитих извора – 
приходи од доходака и пореза на доходак, 
порез на додату вредност, посебан порез на 
потрошњу дувана и алкохола, доприноси 
на основу осигурања. Извори финансирања 
нису ипак у тој мери одлучујући, као што 
су то политички инструменти којима се 
управља новчаним системима плаћања. С 
тим у вези постоје три стратегије.

Прва стратегија се руководи принципом 
да у свакој земљи постоји један део 
становништва који је сиромашан и који није 
у ситуацији да даје прилоге или уплате било 
у форми пореза на приход или доприноса 
за осигурање. Овим људима је потребна 
подршка из средстава прикупљених на 
нивоу заједнице, а оваква средства у већини 
случајева потичу од додатног опорезивања. 
Предметна подршка се обично реализује 
из буџета или као посебан додатни део 
осигурања. Земље са оваквим устројством 
здравствене заштите располажу са рела
тивно високом количином средстава за 
ове намене и учествују са 5–6% у бруто 
друштвеном производу.

Друга стратегија се карактерише тиме 
што настоји да допринесе да потребе 
сиромашних и болесних осигура из фина
нсијских средстава здраве популације. С 
тим у вези су важни дугорочни планови за 
проширење обезбеђења плаћања у иначе 
веома просторној структури осигурања.

Трећа стратегија подстиче заједничке 
фондове који осигуравају здравствене 
потребе малог броја лица и који на дужи 
вре менски период немају способност 
одржања. Све три стратегије нам указују 
да су задивљујући напори у циљу очувања 
људског здравља као најзначајнијег добра 
за трајан привредни и социјални развој, као 
и да чланице Европске уније имају за циљ 
да систем финансирања здравља стално 
развијају и усавршавају.
Графикон 1. Три димензије које узимају у 
обзир пут ка универзалном осигурању у случају 
болести.

У таквој констелацији односа сасвим је 
природно да постоје варијације у распону 
обухватања потреба и покривености тро
шкова. У неким државама чланицама по
стоји чак јаз између онога што се зва нично 
покрива и дешавања у пракси. Све то упу
ћује на неопходне финансијске реформе у 
здравству.

Али ту долазимо до суштинског питања: 
које су то финансијске реформе које ће 
несумњиво довести до побољшања одр
жи вости система? Тим пре што није 
тешко открити раскорак између онога 
што се троши на здравствену заштиту и 
друге облике социјалне заштите и реа
лне покривености таквих настојања. 
Али после уочавања раскорака ваља 
наћи механизам који ће то превазићи. 
Како садашња сагледавања показују, да 
се закључити да ће у будућности једини 
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Али ту долазимо до суштинског питања: које су то финансијске реформе које ће 
несумњиво довести до побољшања одрживости система? Тим пре што није тешко 
открити раскорак између онога што се троши на здравствену заштиту и друге облике 
социјалне заштите и реалне покривености таквих настојања. Али после уочавања 
раскорака ваља наћи механизам који ће то превазићи. Како садашња сагледавања 
показују, да се закључити да ће у будућности једини начин за премошћавање јаза бити 
повећање ослањања на приватне финансије. При томе не смемо пренебрегнути да 
приватно финансирање здравственог система подрива одређене вредности и 
представља не најбоље решење у поређењу са јавним финансирањем здравствене 
заштите. Централизовани системи за прикупљање средстава, колико год да имају 
недостатке, у повољнијем су стању да прикупљају и дистрибуирају средства, па самим 
тим да боље генеришу приходе него што то могу системи у којима се прикупљање 
доприноса обавља на децентрализованом, односно појединачном нивоу. Неке од првих 
земаља чланица Европске уније (Француска и Немачка) су предузеле кораке ка јачању 
јавних прихода путем проширења базе прихода потребних за здравствену заштиту. 
Тако се у овим земљама повећање прихода не заснива само на издвајању из зарада, 
него преко пореских издвајања. Овакав систем доприноси фискалној одрживости у 
контексту растуће незапослености, а са друге стране раста неформалне привреде и 
самозапошљавања. Стварање националног заједничког фонда за превазилажење 
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начин за премошћавање јаза бити повећање 
ослањања на приватне финансије. При 
томе не смемо пренебрегнути да приватно 
фи на нсирање здравственог система по
дрива одређене вредности и представља 
не најбоље решење у поређењу са јавним 
фина нсирањем здравствене заштите. Це
нтра лизовани системи за прикупљање 
сре дстава, колико год да имају недостатке, 
у повољнијем су стању да прикупљају и 
дистрибуирају средства, па самим тим да 
боље генеришу приходе него што то могу 
системи у којима се прикупљање доприноса 
обавља на децентрализованом, односно 
појединачном нивоу. Неке од првих земаља 
чланица Европске уније (Француска и 
Немачка) су предузеле кораке ка јачању ја
вних прихода путем проширења базе при
хода потребних за здравствену заштиту. 
Тако се у овим земљама повећање прихода 
не заснива само на издвајању из зарада, 
него преко пореских издвајања. Овакав 
систем доприноси фискалној одрживости 
у контексту растуће незапослености, а са 
друге стране раста неформалне привреде и 
са мо запошљавања. Стварање националног 
заје дничког фонда за превазилажење ге
не рисаних проблема у здравственој за
штити је тренд који је добродошао и у 
новим и старим чланицама Европске 
уније. Други добродошао тренд у вези са 
обје дињавањем средстава је стратегија 
расподеле удружених средстава, при чему 
се уважавају и историјске особености, по
ли тичка стремљења, као и капитација за
сно вана на стратешкој алокацији ресурса, 
и то на основу капитације са ађустираним 
ризиком.

Неке државе чланице су увеле конку ре
нцију међу корисницима услуга (диспе
рзирани здравствени фондови), што може 
изгледати као добар начин за под стицање 
коришћења услуга. У пракси, међутим, 
трошковна страна овог облика конку
ренције често уме да превагне над пре
дностима које она има. Искуствена са
знања из Белгије, Француске и Немачке 
по тврђују такву вредносну констелацију. 

Тако долазимо до сазнања да приватно 
здравствено осигурање у земљама Европске 
уније користи првенствено богатија и боље 
образована популација, док је приступ ста
ријим особама и особама које имају нару
шено здравље отежан.

На основу свега изложеног могу се 
иде нтификовати два реформска тренда у 
Евро пској унији. Прво, државе чланице су 
направиле препознатљив покушај да про
мовишу толико жељену једнакост приступа 
здравственој заштити – ширењем покри
вености, повећањем основа заштите путем 
приватног осигурања и стратешке алокације 
ресурса. Друго, постоји јасан нагласак ка 
борби за што већи квалитет здравствене 
неге. Карактеристика овог настојања је 
принцип вредност за новац, усавршавање 
здравствених технологија и кораци ка под
стицању коришћења услуга. На овом месту 
би вредело запитати се – да ли постоји 
оптималан метод финансирања здра
вствене заштите? Да би се одговорило 
на ово круцијално питање, морају се ува
жити одређене претпоставке. Јавне фина
нсије су супериорније у односу на при
ватне финансије. Оваква констелација не 
би смела да буде изненађујућа имајући 
у виду конкретну друштвену потребу 
да се обезбеди одрживост здравственог 
система и то са високим нивоом квалитета, 
потом једнакост и правичност приступа 
здравственој заштити. Притом ваља 
имати у виду и финансијску ефикасност: 
јавно генерисане финансије доприносе 
већој ефикасности, а уједно пружају већу 
заштиту од финансијских ризика. Наравно, 
да област јавних финансија носи са собом 
своје проблеме. Јер, тамо где доминирају 
јавни доприноси за социјално и здравствено 
осигурање постоји опасност да дође до 
високих трошкова пословања и самим тим 
до тешкоћа у остварењу довољних прихода 
који ће омогућити реализацију жељених 
резултата.

У детерминисању оптималне методе фи
на нсирања здравствене заштите стога се 
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све више уважава став да је најбоља она 
метода која се најбоље прилагођава датим 
променама. Основни смисао и циљ реформи 
је обезбеђење економске и фискалне 
одржи вости финансирања здравствене 
заштите у контексту социјалне сигурности, 
а да се притом оствари равноправност 
при ступа и вредност услуга сагласно уло
женим средствима. За остварење тако 
сложених, готово узвишених циљева, још 
није пронађен савршен механизам, али да 
се стреми ка оптималном методу није спо
рна чињеница. С тим у вези истичемо да 
су одређене препоруке на основу дости
гнутих искуствених сазнања земаља Евро
пске уније веома корисне, па ћемо их 
интерпретирати:

· Креатори здравствене политике треба 
да обухвате читав низ модалитета фина
нсирања здравства, а не да се првенствено 
фокусирају на механизме доприноса.
· Утврђивање јасних граница између 
јавног и приватног финансирања, тако 
да се приватне финансије не ослањају 
на јавне ресурсе нити нарушавају јавну 
алокацију ресурса и приоритете.
· Пружање услуга и успостављање 
система плаћања који омогућује под
стицање ефикасности, квалитета и про
ду ктивности.

ЗАШТИТА ПАЦИЈЕНАТА И 
КОМПАРАТИВНЕ ВРЕДНОСТИ

У наш здравствени систем област за
штите пацијентових права уведена је новим 
Законом о здравственој заштити, који је у 
примени од 10. децембра 2005. године. За 
разлику од нашег легислативног утврђења, 
које има циљ заштиту ускраћених права у 
вези са пружањем здравствених услуга и 
понашања здравствених радника и сара
дника, у земљама развијене западне еко
номије смисаоност заштите је шира. У 
Евро пској унији се полази од става да иако 
меди цина има висок квалитет заштите, 
не постоји ипак стопостотна сигурност 
приликом медицинског збрињавања. У 

случају да током лечења пацијент претрпи 
здравствено оштећење, стоје му на распо
лагању широке могућности. Овако опсе
жне мере у циљу заштите пацијената су 
сасвим разумљиве, јер на годишњем 
нивоу у Европској унији дође код 
8–12% хоспитализованих пацијената 
до компликација. Такође, код једног од 
20 пацијената на стационарном лечењу 
долази до инфекција, што представља 
ред величина од 4,1 милиона пацијената, 
а ове инфекције доводе до 37.000 смртних 
слу чајева, који су могли да буду избегнути. 
Управо на тим функцијама спречавања 
ових појава Европска комисија препоручује 
побољшање и усавршавање оквира за 
сигу рност пацијената. Овај волуминозни 
оквир подразумева: права пацијената у по
гледу здравственог збрињавања без гра
ница; детаљно појашњење у вези са на
сталим трошковима, односно ценама 
коштања здравствених услуга; осигурање 
квалитета и поузданости код здравственог 
збрињавања; континуирано усавршавање 
заједничког рада држава чланица на овом 
плану. На високом нивоу држава чла
ница намеће се обавеза именовања по
себних установа надлежних за сигурност 
пацијената. Ова мера треба да допринесе 
да сигурност пацијената буде приоритетна 
тачка здравственополитичких стратегија 
и програма на националној, као и регио
налној и локалној равни. До повећања сигу
рности пацијената долази се системским 
и инструменталним мерама, а под тим 
се подразумевају капацитети који допри
носе смањењу незгода. Јасно је да сами 
пацијенти својим заузимањем у виду 
интересних асоцијација могу да допринесу 
разради стратегије за проширење сигу
рности пацијената. Захваљујући врло 
обухватним стандардима у овој области, 
развој система класифицирања и одме
равања сигурности и то на европском 
нивоу имао би пуну смисаону вредност. 
Овај корак захтева развој заједничке дефи
ниције и јединствене терминологије, као 
и упоредиве индикаторе, који би били у 
државама чланицама примењиви, а што 
омо гућује коришћење информација и 
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иску ствених сазнања и на заједничком и 
на националном нивоу. На овом месту би 
требало истаћи несумњиво позитиван корак 
са наше стране, који се огледа у доношењу 
Закона о заштити права пацијената. Овај 
закон је у фази нацрта, али је и у тој фази 
пре познатљива његова вредност у вези са 
даљим јачањем пацијентових права, по
штовања његовог дигнитета, дефинисане 
мате ријалне накнаде нематеријалне штете, 
орга низовање заштите путем сталног ра
дног тела у јединици локалне самоуправе – 
Савета за здравље.

Задржаћемо сада пажњу на компа
ративним подацима у области здравствене 
заштите, захваљујући којима је могућа 
наша реална позиционираност у односу на 
европске вредности.
Табела 1: Учешће здравствених трошкова 
у бруто друштвеном производу земаља 
Европске уније.

2011

Austria 11.0
Belgium 10.5
Czech Republic 7.5
Estonia 6.3
Finland 8.9
France 11.6
Germany 11.6
Greece 10.2
Hungary 7.8
Iceland 9.3
Italy 9.3
Luxembourg      7.9
Netherlands 12.0
Norway 9.4
Poland 7.0
Portugal 10.7
Slovenia 9.0
Spain      9.6
Sweden 9.6
United Kingdom 9.6
Prosečna vrednost       9.1

Табела 2: Укупни здравствени трошкови per 
capita у земљама Европске уније.

 2011

Austria 4395
Belgium 3969
Czech Republic 1884
Estonia 1294
Finland 3251
France 3974
Germany 4338
Greece 2914
Hungary 1601
Ireland 3718
Luxembourg    4786
Norway 5388
Poland 1389
Portugal 2728
Slovak Republic 2095
Slovenia 2428
Spain    3076
Sweden 3758
United Kingdom 3433
Prosečna vrednost u 
evrima 3268

Из презентираних података закључујемо 
да у компаративном смислу материјално 
зао стајање Србије у односу на земље Евро
пске уније је приметно. Наша земља има 
веома висок проценат издвајања за здра
вствену заштиту од бруто друштвеног 
производа. Он у 2011. години износи 9,4%, 
а просек земаља Европске уније је 9,1%. 
Али оно што је несумњиво неповољно је 
низак ниво средстава за те намене. Јер када 
се сагледава ниво средстава за здравствене 
намене, он у земљама Европске уније 
износи 3.268 евра по глави становника, а у 
Србији је свега 360 евра.

Осим материјалних, исказаћемо и упо
редиве нематеријалне индикаторе, и то 
преко Европског здравственог потрошачког 
индекса (EHCI), који је постао стандард 
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мерења нивоа европске здравствене за
штите. Овај индекс који је представљен у 
Европском парламенту у Бриселу у мају 
2012. године од стране независне експертске 
организације Health Consumer Powerhouse 
(Шведска) оцењује 34 национална евро
пска система здравствене заштите по моћу 
42 индикатора, који покривају пет по дручја 
од кључне важности за кориснике здра
вствених услуга:

1. Права пацијената и информације.
2. Приступачност (време чекања на лечење).
3. Резултати.
4. Превенција/опсег и домет пружених 
услуга.
5. Фармацеутска средства.
Од 34 државе, Србија је на последњем, 

34. месту са укупно 451 бодом. Непријатни 
резултати вредновања у веома непогодном 
времену, времену наших прегнантних 
настојања да постанемо члан Европске 
уније. Но, након примарне анализе овог 
индекса доћи ћемо до пријатнијих сазнања. 
Нећемо се поредити са првопласираном 
Холандијом и њених 872 бода, нити са 
водећим земљама са развијеном тржишном 
економијом: Данска 822, Исланд 799, 
Луксембург 791, Белгија 783 бода. Пажњу 
ћемо усмерити на суседне земље: Хрватска 
има 655, Албанија 535, БЈР Македонија 527 
бодова, а Бугарска свега 5 бодова више, 
односно 456. У оквиру првог подручја – 
права пацијената и информације, Србија 
је добила 102 бода, колико и Шпанија 
и Албанија, а Бугарска, Грчка, Малта и 
Румунија имају свега 88 бодова. За при
ступачност, као други индикатор имамо 117 
бодова, истоветно као Португалија, Пољска 

и Литванија, док Норвешка има само 83 
бода. И код трећег индикатора – резултати, 
ситуација је слична, 113 бодова, као и ми 
имају Албанија и Македонија, а Румунија 
свега 100 бодова. Четврти индикатор, 
превенција, донела нам је 82 бода, колико 
има и Македонија, а Албанија, односно 
Бугарска имају свега 70 и 64 бода. И код 
петог индикатора – фармацеутска средства, 
нисмо сами на зачељу, јер 38 бодова као и 
ми има Македонија, а Албанија, Бугарска 
и Литванија свега 33 бода. Не желимо 
да релативизирамо веома објективне и 
стручне стандарде мерења од стране угле
дне експертске организације, али се може 
запазити да нисмо убедљиво најгори, него 
смо једноставно у доњем делу табеле вре
дности.

ЗАКЉУЧАК
Предстоји нам напоран и резолутан пут 

ка приближавању и досезању вредносних 
категорија земаља Европске уније. Тај 
задатак схватамо као неминовност и преку 
потребу. При томе смо свесни да ће у 
том контескту бити цикличних кругова, 
објективних тешкоћа, посртања и ускрснућа. 
Оно што је несумњиво позитивна категорија 
је наша перманентна брига за унапређење 
квалитета рада, утврђење прецизних 
индикатора квалитета здравствене заштите, 
развој националних водича добре клиничке 
праксе, увођење дијагностички сродних 
група за оцењивање рада, препознатљиво 
настојање за стручним усавршавањем. Од 
највећег значаја је досезање позитивне 
резултанте, а ми имамо реалну шансу за 
њено остварење.
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Сажетак
Систем здравствене заштите Републике 

Македоније перманентно прате негативне 
појаве и проблеми у сфери организације. 
Циљ овог рада је да се укаже на важност 
адекватног обезбеђивања система стома
толошке здравствене заштите, с посе
бним освртом на утврђивање мреже сто
матолошких здравствених установа у Ре
пу блици Македонији.

Доношењем Закона о здравственој за
штити, који је усвојен 29. марта 2012. 
го дине, законодавац напушта модел тра
нсформације здравствене делатности пу
тем издавања у закуп простора и опреме и 
прихвата модел концесије за вршење сто
матолошке делатности у оквиру мреже 
здравствених установа. На основу овог 
закона, здравствену делатност у оквиру 
мреже врше јавне и приватне здравствене 
установе које ту делатност обављају по 
принципу концесије.

Током јуна 2012. године Влада Репу блике 
Македоније донела је Уредбу о мрежи здра
вствених установа. Основни демо гра фски 
ста ндард за мрежу примарне сто матолошке 
заштите је један тим за сто матологију који 
се састоји од једног иза браног стоматолога 
и једне сто ма то лошке сестре на 1.000 ста
но вника. Осно вни демографски стандарди за 
мрежу секу ндарне стоматолошке заштите су:

КОНЦЕПТ ВРШЕЊА СТОМАТОЛОШКЕ ЗДРАВСТВЕНЕ 
ДЕЛАТНОСТИ С ПОСЕБНИМ ОСВРТОМ НА МРЕЖУ 
СТОМАТОЛОШКИХ УСТАНОВА У РЕПУБЛИЦИ МАКЕДОНИЈИ
Киро Ивановски1, Влатко Коколански2, Снежана Пешевска3

THE CONCEPT OF PERFORMING DENTAL HEALTH CARE ACTIVITY 
WITH A PARTICULAR EMPHASIS ON THE NETWORK OF DENTAL 
HEALTH CARE INSTITUTIONS IN THE REPUBLIC OF MACEDONIA
Kiro Ivanovski, Vlatko Kokolanski, Snežana Peševska

Стручни и научни радови

Summary
The health care system of the Republic of 

Macedonia is permanently monitored by ad
verse conditions and issues within the orga
nization sphere. The purpose of this paper is 
to highlight the importance of adequate provi
sion of the dental health care system, with a 
particular emphasis on establishing a network 
of dental health care institutions in the Repub
lic of Macedonia.

By enacting the Law on Health Care, which 
was adopted on March 29, 2012 the legisla
tor shall abolish the transformation model of 
health activity through a lease of premises and 
equipment and shall undertake the concession 
model for performing dental activity within 
a network of health care institutions. On the 
basis of this Law, health activity shall be per
formed within the network by public and pri
vate health institutions. The activity shall be 
performed according to the principle of con
cession.

During June 2012, the Government of the 
Republic of Macedonia has passed a regula
tion on the network of health institutions. Ba
sic demographic standard for the primary den
tal care network is one dental team composed 
of one elected dentist and one dental nurse per 
1,000 residents. Basic demographic standards 
for the secondary dental care network are: one 
specialist in maxillofacial surgery per 200,000 
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УВОД

У августу 1991. године, пошто се 
ра спала СФРЈ и пошто је Ре пу
блика Македонија постала само

стална држава, у овој земљи усвојен је 
Закон о здравственој заштити. Тим законом 
уређивала су се права из области здравствене 
заштите грађана, те права и односи који се 
тичу здравственог осигурања, поступака 
у коришћењу здравствене заштите, као 
и система организације здравствене 
заштите. Од његовог доношења, па све 
до ступања на снагу, овај закон био је 13 
пута мењан и допуњаван, а Уставни суд је 
7 пута поништио, односно укинуо, одре
ђене његове чланове. Године 2000. донет 
је Закон о здравственом осигурању и на 
тај начин су престале да важе одредбе 
Закона о здравственој заштити, уз помоћ 
којих су дотад била уређивана питања 
која су се тицала здравственог осигурања. 
Овим мерама Влада и Министарство за 
здра вство обезбедили су законски оквир 
за функционисање система, а Фонд за 
здра вствено осигурање (ФЗО) постао је 

одговоран за наплату доприноса, те за 
расподелу средстава и за надзирање скла
пања уговора с даваоцима услуга.1

Систем здравствене заштите перманентно 
прате негативне појаве и проблеми у сфери 
организације. Tи проблеми повезани су 
с обимношћу постојећих објеката и с њи
ховом неравномерном распоређеношћу, 
као и с питањима која се односе на њихову 
рацио нализацију, смањивање прекобројног 
меди цинског кадра у здравственом сектору 
и обезбеђивање одрживог финансирања 
пре вентивних програма и капиталних 
инве стиција.2 Због свега овога неминовно 
је било да се приступи реформама система 
здравствене заштите, укључујући ту и сто
матолошку струку.

ЦИЉ РАДА
Циљ овог рада је да се укаже на важност 

адекватног обезбеђивања система сто
матолошке здравствене заштите, с по се
бним освртом на утврђивање мреже сто
матолошких здравствених установа у Репу
блици Македонији.

1 специјалиста максилофацијалне хирургије 
на 200.000 становника; 1 специјалиста сто
ма толошке протетике на 75.000 ста но
вника; 1 специјалиста ортодонције на 8.000 
становника; 1 специјалиста оралне хи ру
ргије на 100.000 становника; 1 специ ја листа 
ендодонције на 200.000 ста но вника; 1 спе
цијалиста оралне патологије на 200.000 ста
новника.

На основу анализе постојеће мреже 
дошли смо до закључка да је, уз консултације 
с релевантним стоматолошким асоци
ја цијама, потребно још прецизније одре
дити критеријуме који ће важити за ула
зак појединих јединица у мрежу сто ма то
лошких здравствених установа, као и кри
теријуме који се односе на излазак из ње.

Кључне речи: стоматологија, мрежа, 
организација.

citizens; one specialist in dental prosthetics 
per 75,000 residents; one specialist in ortho
dontics per 8,000 residents; one specialist in 
oral surgery per 100,000 residents; one spe
cialist in endodontics per 200,000 residents; 
one specialist in oral pathology per 200,000 
residents.

Based on the analysis of the existing net
work, we have concluded, in consultation with 
the relevant dental associations, that it is nec
essary to determine the criteria more precisely 
that will be valid for an entry of certain entities 
within a network of dental health institutions, 
as well as criteria related to getting out of it.

Key words: dentistry, network, organization.
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ТРАНСФОРМАЦИЈА 
(ПРИВАТИЗАЦИЈА) 
СТОМАТОЛОШКИХ 
ЗДРАВСТВЕНИХ УСТАНОВА 
ПУТЕМ ЗАКУПА

Године 2004, на основу измена и допуна 
Закона о здравственој заштити, приступило 
се трансформацији делатности које се тичу 
примарне здравствене заштите из области 
медицине, те комплетне стоматолошке и 
фармацеутске здравствене делатности – 
и то путем издавања у закуп простора и 
опреме здравственим радницима који су 
радили у тим здравственим јединицама, с 
циљем оснивања приватних здравствених 
установа. У овом случају није дошло до 
класичне промене власништва, већ се 
извршило приватизовање јавне услуге. У 
јавним установама у закуп су се давали 
простор и опрема делова који пре д
стављају просторну, техничку и функцио
налну целину – под условом да се оснива 
приватна здравствена установа за вршење 
одговарајуће делатности. Носиоци стома
толошке здравствене делатности у здра
вственим установама могу бити само 
лица са свршеним Стоматолошким факу
лтетом, окончаним периодом пробног рада, 
положеним стручним испитом и с лиценцом 
за обављање посла.3 Радне лиценце издаје 
Сто матолошка комора Македоније, на 
основу јавноправног овлашћења, које ова 
инсти туција поседује.

У току 2005. године успоставио се нов 
систем финансирања примарне стома
толошке заштите на основу увођења капи
тације.4 Капитација је потенцијални месе
чни износ надокнаде који се изабраном сто
ма тологу, односно здравственој установи, 
исплаћује ради обезбеђивања услуга оси
гу раницима.5 У то време сматрало се „да 
су уз помоћ овог метода плаћања пости
гнути позитивни резултати, односно, 
да су пацијенти боље збринути, те да 
се стимулише ефикасност у послу и да 
се спроводи боља контрола трошкова у 

здравственим установама“ 6. Међутим, једно 
истраживање које смо спровели показује 
да су стоматолози незадовољни износом 
капитације и циљевима предвиђеним у уго
ворима са ФЗО.7

На основу аката Фонда, здравственим 
услугама у специјалистичкоконсулта ти
вној стоматолошкој здравственој заштити 
сматрају се обављене услуге из обла сти 
протетике, ортодонције и ора лне хиру
ргије.8 На основу тога ФЗО, у окви
рима специјалистичке стоматологије и 
склапа уговоре са стоматолозимаспеци
јалистима из области ортодонције, проте
тике и оралне хирургије. Начин плаћања 
у специјалистичкој стоматолошкој здрав
ственој заштити врши се на основу пру
жених здравствених услуга.

Једина делатност на секундарном нивоу 
у стоматологији која обухвата боравак и 
третман у болници је максилофацијална 
хирургија. Ипак, имајући у виду да се 
овде током вршења здравствених услуга 
тражи стручан, те (с организационе и с 
технолошке тачке гледишта) сложен и 
мулти дисциплинаран здравствени третман, 
ова делатност најчешће се обавља на терци
јалном нивоу здравствене заштите.

КОНЦЕСИЈЕ ПРЕДВИЂЕНЕ 
ЗАКОНОМ О ЗДРАВСТВЕНОЈ 
ЗАШТИТИ (МАРТ 2012) И 
ФОРМИРАЊЕ МРЕЖЕ

Доношењем Закона о здравственој 
заштити, који је усвојен 29. марта 2012. 
године, законодавац напушта модел 
трансформације здравствене делатности 
путем издавања у закуп простора и опреме 
и прихвата модел концесије за вршење 
стоматолошке делатности у оквиру мреже 
здравствених установа. На основу овог 
закона, здравствену делатност у оквиру 
мреже врше јавне и приватне здравствене 
установе које ту делатност обављају по 
принципу концесије. Здравствену делатност 
ван мреже врше приватне здравствене 
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установе под условима предвиђеним 
законом, а ова делатност финансира се 
на основу тога што пацијенти личним 
средствима плаћају извршене здравствене 
услуге. Законодавац искључује примену 
прописа из области концесија и других 
врста јавноприватног партнерства које 
су уређене посебним законом (реч је о 
Закону о концесијама и јавноприватном 
партнерству) и одлучује да концесионерство 
у здравственој делатности регулише За
ко ном о здравственој заштити9, усвајајући 
овај закон као lex specialis.

Стоматолошка комора, као профе
сионално удружење, и друге институције 
система препознале су одавно потребу 
за адекватним утврђивањем мреже здра
вствених установа. Сугерисало се, међутим, 
и на обазривост приликом успостављања 
критеријума за њено утврђивање, нарочито 
кад је реч о уласку у мрежу и о изласку из 
ње.

Током јуна 2012. године Влада Репу
блике Македоније донела је Уредбу о 
мрежи здравствених установа.10 На основу 
те уредбе, мрежом се на нивоу примарне 
здравствене заштите одређује максималан 
број тимова који могу функционисати у 
оквиру примарне здравствене заштите за 
одређени статистички регион. Основни 
демографски стандард за мрежу примарне 
стоматолошке заштите је један тим за 
стоматологију који се састоји од једног 
изабраног стоматолога и једне стоматолошке 
сестре на 1.000 становника.10

Актуелни и максимални број тимова у 
оквиру примарне стоматолошке здравствене 
заштите који су предвиђени мрежом сто
матолошких установа приказани су на 
графикону 1. Из приложеног се види да 
је актуелни број стоматолошких тимова у 
примарној здравственој заштити мањи од 
максималног предвиђеног броја.

Графикон 1: Мрежа тимова у делатности 
стоматолошке здравствене заштите на нивоу 
примарне здравствене заштите (актуелни и 
максимални број).

Извор: Уредба о мрежи здравствених установа10

Кад је реч о спровођењу специјалистичко
консултативне, дијагностичке и болничке 
здравствене делатности, мрежом се на 
нивоу секундарне и терцијарне здравствене 
заштите одређују максималан број специ
јалиста по делатностима и број кревета по 
одређеним делатностима у оквиру болни
чких здравствених установа на нивоу секу
ндарне здравствене заштите, структура те
рци јарне здравствене заштите, као и макси
малан број одређених услуга на нивоу 
региона или на нивоу Републике Македоније. 
Основни демографски стандарди за мрежу 
секундарне стоматолошке заштите су: 1 
специјалиста максилофацијалне хирургије 
на 200.000 становника; 1 специјалиста 
сто  матолошке протетике на 75.000 стано
вника; 1 специјалиста ортодонције на 8.000 
становника; 1 специјалиста оралне хиру
ргије на 100.000 становника; 1 специјалиста 
ендодонције на 200.000 становника; 1 спе
цијалиста оралне патологије на 200.000 
становника.10

На графикону 2. приказан је актуелни 
и максимални број специјалиста у оквиру 
секундарне стоматолошке здравствене 
заштите на националном нивоу, по обла 
стима. Приметно је да актуелни и макси
мални број специјалиста нису уса глашени.
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Графикон 2: Мрежа специјалиста у оквиру 
секундарне стоматолошке заштите на 
националном нивоу (актуелни и максимални 
број).

Извор: Уредба о мрежи здравствених установа10

У овом тренутку законска препрека у 
вези са склапањем уговора с Фондом за 
здравствено осигурање постоји кад је реч 
о специјалностима: ендодонција и орална 
патологија. До ове ситуације дошло је због 
тога што ФЗО у претходном периоду није 
склапао уговоре с њима. Управо због тога 
што стоматолози знају да, пошто евентуално 
претходно заврше специјализацију, ипак 
неће бити у могућности да раде као спе
цијалисти, ретко се дешавало (а и у буду
ћности ће се тешко моћи очекивати да 
се нешто тако деси) да добијемо специ
јалисте из ових области у оквиру нашег 
здравственог система.

АКТУЕЛНО СТАЊЕ
У новембру 2012. године, осам месеци 

пошто је усвојен, Закон о здравственој 
заштити био је измењен и допуњен. 
Увођењем измена и допуна Закона о здра
вственој заштити, законодавац напушта 
модел концесије за вршење стоматолошке 
делатности у мрежи здравствених установа. 
Уместо тога, прихвата се модел додељивања 
лиценце. Концесије додељене на основу 
Закона о здравственој заштити (Службен 
весник на Република Македонија, број 43/12) 
и прописи који су на основу њега донети 
сматрају се лиценцама, с роком важности 
који је у сагласности с прописима који су 
тада важили. Поступак за додељивање 
лиценце води Министарство за здравство.9 
Сви подзаконски прописи који су били 

усвојени на основу претходног закона 
(оног из марта исте године) претрпели 
су измене у односу на модел вршења 
сто матолошке делатности. Разлог због 
којег је Влада предложила замену појма 
„концесија“ појмом „лиценца“ у тексту 
читавог закона лежи у чињеници да се 
одредбе Закона о концесијама и о јавно
приватном партнерству којима се уређује 
поступак за добијање концесије и статуса 
јавноприватног партнерства односе на 
концесије које немају заједничких кара
ктеристика с додељивањем концесија за 
вршење здравствене делатности у мрежи 
здравствених установа, па се тако зако
нодавац ограђује од могућности да у пракси 
дође до употребе истог појма с различитом 
наменом.

ЗАКЉУЧАК
На основу прегледа који смо овде 

изложили, можемо закључити да се здра
вствено законодавство у Републици Маке
донији стално мења. Узрок овоме су 
константни проблеми с којима је суочена 
стоматологија као делатност, али и здравство 
у целини. Важно је, такође, истаћи и то да 
промене у законодавству произилазе и из 
неконзистентности здравствених стратегија 
које усвајају, у политичком смислу, разли
чите власти. На основу анализе постојеће 
мреже, дошли смо до закључка да је, уз 
консултације с релевантним стоматолошким 
асоцијацијама, потребно још прецизније 
одредити критеријуме који ће важити за 
улазак појединих јединица у мрежу сто ма
толошких здравствених установа, као и кри
теријуме који се односе на излазак из ње.
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Сажетак
Функционисање у радној организацији, 

како у процесу руковођења, тако и у 
самом процесу сестринског рада неза
мисливо је без тимске сарадње. Најбољи 
резултати постижу се тимском мултиди
сциплинарном сарадњом, а све са циљем 
унапређења здравља пацијента и рада 
без тензије. У тиму постоји вођа који 
руководи тимским процесима, а који по
седује организационе вештине, знања и 
ауторитативност. Тимска сарадња по
дра зумева постизање задатог циља кроз 
доношење одлуке већине, постизања 
концензуса или компромиса. У здравству 
тим има задатак да буде квалитетан и 
ефективан, а да при том дâ креативна 
решења.

Циљ: Приказати значај тимског рада у 
здравственој организацији кроз теоријски 
приступ.

Кључне речи: тимски рад, здравствена 
установа, руковођење.

ТИМСКИ РАД У ЗДРАВСТВЕНОЈ ОРГАНИЗАЦИЈИ
Тимски рад у менаџменту сестринског сервиса
Жељко Влаисављевић1, Иван Ранковић2

TEAMWORK IN HEALTH CARE ORGANIZATION
Teamwork in the management of nursing services
Željko Vlaisavljević, Ivan Ranković

Стручни и научни радови

Summary
The functioning in a working organization, 

both in the process of management and in the 
process of nursing work, is inconceivable with
out teamwork. The best results are achieved by 
a multidisciplinary team of scribbling, all with 
the aim of improving patients’ health and work 
without tension. In a team there is a team lead
er who manages a process, who has organiza
tional skills, knowledge and authority. Team
work means achieving a given aim throughout 
making decision of the majority, achieving by 
consensus or compromise. In the healthcare 
team has the task to be an effective and quality 
and thereby to give creative solutions.

Aim: Show the importance of teamwork in 
the health care organization through the theo
retical approach.

Keywords: teamwork, health institutions, 
management.
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је устаљен обичај да вођа тима буде лекар 
без обзира на то какве су му стварне 
способности. У стручним тимовима не 
треба бити ни она особа која је изабрана 
од стране чланова тима, иако такав избор 
може бити користан као знак подршке 
и поверења. Остаје само једна опција за 
избор вође тима, а то је особа која јасно зна 
и жели постићи циљеве тима, а има и знање 
о проблему којим се бави. Вођа тима треба 
да зна да организује и управља, да има 
добру комуникацију[4] у раду са људима, да 
уважава туђе мишљење, да је способан да 
решава проблеме и да поседује способност 
логичког расуђивања и закључивања.

ЈАСНИ ЦИЉЕВИ – ЈЕДНАКО 
УСПЕХ

Да би један тим у здравству био успе
шан, неоходно је да се креирају јасни 
циљеви[5, 6]. Чланови тима морају јасно да 
разумеју који су њихови циљеви и да верују 
да су они важни. Грађење успешног тима 
захтева време, а треба се руководити од 
ситних ка крупним победама. То се може 
постићи постављањем достижних циљева 
и коришћењем кратких рокова. Пример: На 
одељењу интензивне неге лежи пацијент у 
коми, по процесу здрвствене неге циљ би 
био да се неће створити декубитални улкус у 
току седам дана. Све сестре које раде на том 
одељењу стреме да пруже најбољу могућу 
негу како не би дошло до декубиталног 
улкуса; после седам дана остварен је циљ; 
сада је исти циљ, само са продужењем рока; 
на крају, пацијент се опоравља, одлази кући 
без рана од лежања. Интерни чланови тима у 
сестринском сервису су медицинске сестре, 
сестра вођа смене, главна сестра одељења, 
главна сестра клинике; екстерни чланови, 
они који су неопходни у тимском раду, 
јесу болесници и лекари, као и помоћно 
особље. Интерни и екстерни чланови тима 
у мултидисциплинарној сарадњи морају 
тежити истом циљу. Зорић наводи 12 кара
кте ристика успешног тима[7]: чланови 
дају све од себе, морају бити мотивисани, 

УВОД

Тим је мања група људи компле
ментарних вештина, пос ве
ћен заједничкој сврси и за

датим циљевима за које су одговорни 
[1]. Тимски рад је једини начин рада у 
здравству. Дефиниција радне групе Светске 
здравствене организације за тим била 
би: „Тимски рад представља рад више 
стручњака на постизању заједничког циља. 
Тај рад не сме бити распарчан и неповезан, 
већ добро координиран од стране вође тима.“ 
У тиму се ради због заједничког ефекта, 
креативног приступа решавању проблема, 
осећања подељене одговорности, више 
урађеног посла за краће време. Тимски рад 
се не остварује сам по себи, већ се заснива 
на вештинама комуникације и руковођења 
свих чланова тима. Тимски рад обезбеђује 
константно побољшање квалитета рада, 
већу продуктивност, мање губитака у раду, 
мање одсуствовање са посла, задовољство 
радом, бољу комуникацију, запошљавање 
нових људи, самопоуздање запослених, 
развијање такмичарског духа. Сврха 
сестринског сервиса није само да реши 
проблеме организације рада, већ да побољша 
систем здравствене заштите, пружи 
мотивацију запосленима, а најважније је да 
фундаментално трансформише здравствену 
организацију за будућност[2]. Да би здра
вствена организација била успешна и 
имала добру будућност, неопходан је 
добар тимски рад. Управљае сестринским 
се рви сом подразумева управљање здра
вственом негом. Руковођење сестринским 
сервисом састоји се из неколико фаза: 
упознавање са прописима, упознавање 
са проблемима, одлучивање, делегирање, 
комуницирање, контролисање, коорди ни
рање, стимулисање, а све то кроз тимски 
рад.

Тимом руководи вођа тима[3]. Поставља 
се питање да ли вођа мора бити она особа 
која у тиму има највише квалификације, 
особа коју чланови тима изаберу или она 
која најбоље познаје проблеме? У здравству 
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тим има поузданог координатора, тим је 
састављен од особа различитих занимања 
(медицинска сестра, струковна медицинска 
сестра специјалиста, дијететичарнутри
циониста, лекар и слично), успешна кому
никација, међусобно разумевање и узајамна 
подршка, поверење, уважавање људских 
различитости, одговарајуће спосо бности 
чланова тима (одговарајућа улога у тиму), 
селективно коришћење тима (није увек 
потребно ангажовати цео тим, већ само 
његов део), подједнака одговорност и 
приврженост заједничком циљу, заједничко 
гесло, идентитет, ентузијазам, заједнички 
проживљени догађаји и узајамна наклоност 
чланова. Да би био добар тимски играч, 
морају се прихватити циљеви тима, помоћи 
сарадницима да обаве свој посао, поде
лити заслуге, пружити подршку свим 
чла новима тима[8]. Успех једног тима 
не огледа се само у добро постављеним 
циљевима и њиховој реализацији; органи
за циона култура је значајан део доприноса 
који доводи тим ка успешно оствареним 
циљевима. Организациона култура је 
систем претпоставки, вредности и норми 
понашања које су чланови једне органи
зације, у овом случају здравствене, развили 
и усвојили кроз заједничко искуство и 
који усмеравају мишљење и понашање 
[9]. Кроз организациону културу спроводи 
се адекватан начин руковођења тимом у 
здравственој установи.

НАЧИНИ РУКОВОЂЕЊА ТИМОМ
Тимом руководи вођа који може бити 

опредељен неким од начина руковођења, а да 
би тим био ефективан и ефикасан, вођа тима 
мора да се руководи правилима, а у стању 
је да измами од сваког запосленог најдубљу 
посвећеност, лојалност, креативност, про
ду ктивност и максималан потенцијал у 
доприносу ка континуираном побољшању 
сестринског сервиса[10]. Применом свих 
распо ложивих знања из менаџмента у про
цесу организовања у сестринском сервису, 
могуће је континуирано побољшање 

пружених услуга[2]. Начин на који се 
руководи вођа тима одразиће се на 
ефективност и ефикасност целог тима, те 
постоје три основна начина руковођења 
[3]: аутократски, демократски и laissez faire 
(лезафер). С обзиром на начине руковођења, 
вођа има различиту улогу:

1. аутократски вођа – овај вођа сам пла
нира активности, доноси одлуке, чланове 
не обавештава о томе што ће убудуће 
радити, свакоме одређује кратко трајне 
задатке;
2. демократски вођа – планира и доноси 
одлуке на основу саветовања са чла
новима групе, нуди им алтернативе 
(сами бирају задатке и сараднике), учи
нак оцењују објективно, те према томе 
хвале, односно кажњавају.
3. laissez faire вођа – овакав вођа пре
пушта члановима да циљ остваре како 
хоће, а за учинак нису хваљени нити 
ка жњавани; вођа даје објашњења и 
усмерава скупину.
Свакако препорука за руковођење тимом 

у здравству је демократским приступом.
Улога је скуп очекиваних типова пона

шања приписаних некоме ко заузима дати 
положај у здравственој организацији. 
Улоге у тиму[11]: креативац – уноси нове и 
нео бичне идеје; истраживач – истражује 
разли чите могућности; решавач – иницира, 
делује, нуди решење; усклађивач – усмерен 
је и учинковит; проценитељ – позајмљује 
идеје, мотри; организатор – организује, 
разрађује идеју; довршитељ – довршава 
про јекте и активности; градитељ – ствара 
и чува склад у тиму. Свака улога има свој 
значај у доприносу квалитетнијег рада и у 
пости зању задатих циљева. У добром тиму 
вођа тима треба да препозна у члановима 
ко има какве способности и према томе да 
му додели улогу како би тим био успешан. 
Да би тим био успешан, потребно је још[12]:

· дефинисати стратегију и програм рада 
у сарадњи, али уз консултације чланова 
тима;
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· доделити задатке и одговорности сва
ком члану тима;
· проценити потребу за додатном обуком 
чланова и исту извршити;
· установити, уз консултације са сара
дницима, основна правила пона шања, 
поставити их на видно место и обе
збедити да их сви чланови прихвате и 
поштују;
· пратити успех сваког члана (и тима у 
целини), и у складу с тим поверавати 
одговорније и сложеније послове и
· наградити и прославити сваки успех 
тима, нарочито оне који се могу измерити.
Напредна пракса у сестринском сервису 

доприноси квалитетније пруженој нези 
пацијената и интеграцији дубљих знања и 
искуства, а у областима клиничке праксе, 
истраживања, образовања, као и у развоју 
руковођења, нарочито руковођењем тимом 
[13]. Напредна пракса подразумева конти
нуирани процес усвајања нових знања, 
имлементацију истих у пракси, а кроз 
савла давања отпору променама.

КЉУЧНЕ ОДЛИКЕ ДОБРИХ 
МЕНАЏЕРА У ТИМУ

Luthens 1988. године у студији ана
лизира 292 различита менаџера кроз 
однос утрошка времена и успеха њихових 
тимова. Најпродуктивнији тимови имали су 
менаџере који су више времена проводили 
комуницирајући са својим тимом и радећи 
на питањима људских ресурса. Студија је 
показала да неефикасни менаџери нису 

придавали довољно значаја развоју поје
динца и њиховим тимовима; другим речима 
били су сувише фокусирани на задатке. То 
значи да добар вођа тима, сем што мора 
да тежи остварењу циља, он мора да ради 
на интензивном контакту са својим чла
новима тима. Поред добре комуникације 
са члановима тима, контрола сукоба и 
конфликата у здравственом тиму је добра 
одлика вође тима, а пролазак здравствених 
радника кроз ефикасан тренинг управљања 
ко нфликтима[14] представља изазов за добро 
фу нкционисање, ефективно и ефикасно 
остварење циљева здравственог тима у 
оквиру сестринског сервиса. Никић закљу
чује[15] да постоји пет једноставних тајни 
успеха тимског рада, а то су: отворени 
односи (са запосленима и са онима које први 
пут срећемо), емпатија, уверавање (инспи
рисање другог да може да успе), са радња 
(одрећи се неважних интереса ради успеха 
тима) и стварање консензуса (сла гање 
свих чланова тима у остваривању циља). 
Међусобна сарадња унутар тима, као и 
подела улога у тиму унутар здравствене за
штите, један је циљ–брига за пацијента [16].

ЗАКЉУЧАК
Ако постоји јасна подела рада од стране 

руководиоца тима, контрола, планирање 
и мотивација чланова, као и познавање 
ужег делокруга рада свих чланова тима од 
стране руководиоца тима, ефективност и 
ефикасност не изостаје. Тим је кључ успеха 
за лечење и негу болесника, а самим тим и 
здравствене организације. 
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ЗДРАВСТВЕНО-ВАСПИТНИ РАД СА ДЕЦОМ ПРЕДШКОЛСКИХ 
УЗРАСТА У УСЛОВИМА ИНКЛУЗИЈЕ
Весна Томић1

HEALTH-EDUCATION WORK WITH BEFORE SCHOOL CHILDREN IN 
TERMS OF INCLUSION
Vesna Tomić

Стручни и научни радови

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

Сажетак
Психофизички недостаци ограничавају 

могућности једне личности, стварају пре
драсуде код других и могу да буду стални 
извор фрустрација.

Све психофизичке недостатке можемо 
да подведемо под појам неадекватног 
развоја понашања или неадекватног 
функционисања личности у интеракцији са 
средином.

Да би инклузија ометеног детета у 
редовне институције била ефикасна, по
требно је проценити степен и врсту пси
хофизичког недостатка особе – у којој мери 
она испуњава захтеве средине и колико 
својим понашањем се удаљује од нормалног 
нивоа.

Циљеви рада су да укаже на:
1. Сложеност проблема инклузије у 
нашој средини;
2. Значај припреме средине и обуке 
кадрова за рад у кризним ситуацијама;
3. Значај психофизичке процене код деце 
и праћење њиховог напредовања.
У закључку наводимо да тежња ка но

рма лности не значи занемаривање чи
њенице о ограниченим могућностима оме
тене особе. То имплицира чињеницу да је 
полазна тачка инклузије нормалност усме
равајући принцип рада са децом са посебним 
потребама.

Кључне речи: социјална перцепција, 
инклу зија, ставови, психолошка процена.

Summary
Personal handicaps limited person, mak

ing prejudices and continues sources of latent 
frustration.

The aims of this paper are:
1. To show the complexity of the problem of 
inclusion and the role of team building.
2. The preparing of environment and edu
cation of employed in the field of handicap.
3. The role of psychology evaluation of 
handicapped children and their potential 
progress.
The main point of inclusion is normality as 
direction principle.
Key words: social perception, inclusion, 

prejudice, attitudes.
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УВОД

Рођење детета у породици извор је 
радости, формирања нових емо-
ционалних односа, стварања но-

вог квалитета интерперсоналних односа, 
ме њања структура и динамика дотадашњег 
фун кционисања породице. Развијање но-
вих породичних емоционалних односа ка-
ра ктерише нежан, брижан и заштитнички 
став.

Рођење детета са неким недостатком или 
његово накнадно утврђивање представљају 
снажну претњу и изазов за родитеље и 
остале чланове породице.

Када се ради о ометености, подразумева 
се ометеност која је комбинована са пра-
тећим психолошким и социјалним тешко-
ћама у развоју које отежавају живот детета 
и његову адаптацију на непосредно со ци-
јално окружење.

ПРОБЛЕМ
Заједно са околностима које се у ужем 

смислу сматрају недостатком (слеп, глув, 
ментално заостао), оне ограничавају могу-
ћности једне особе, стварају предрасуде код 
других и могу да буду стални извор фру-
страција.

Да бисмо проценили степен психо-
физичког недостатка особе, потребно је 
проценити у ком степену она успева да 
испуни захтеве средине и колико се својим 
понашањем удаљује од нормалног нивоа.

Постојање једног психофизичког недо-
статка не значи и постојање једног про-
блема. Ретко постоји један недостатак и 
ретко постоје једноставне последице таквог 
недостатка. 

Да ли се ометена особа родила у стабилној 
породици – пуној љубави, толеранције и 
разумевања, или у разореној, која не пружа 
довољну подршку, ствар је случаја који 
делује на целокупан развој.

У случајевима када се код особе уочи 
један психофизички недостатак, треба 

утврдити да ли постоје и секундарни недо-
стаци. Сваки недостатак, непосредно и 
по средно, ограничава понашање ометене 
особе и зато је један од основних циљева 
у процесима обучавања и образовања да би 
се покушало елиминисање тога.

У психолошким проучавањима психо-
физичких недостатака постоје 3 циља:

1. Потреба да сазнамо какве су последице 
постојања различитих врста недостатака 
на личност, како на структуру и динамику 
породичног живота делује присуство 
ометених особа, шта одређује позитивне, 
а шта негативне ставове појединца према 
ометеним особама.
2. Сазнање у ком правцу треба деловати 
да би се олакшао живот ометене особе и 
његове породице.
3. Стицање сазнања о могућностима за 
исправљање нежељених последица оме-
тености деловањем на промене јавног 
мњења и стварање повољнијих услова за 
развој ометених особа.
Третирање проблема ометености деце у 

развоју и инклузија имају циљ да се аде-
кватно са њима поступа и постигне ма-
ксимум у њиховом напредовању.

УТИЦАЈ КУЛТУРЕ НА 
ОМЕТЕНОСТ ОСОБЕ

Када се анализира утицај који ометена 
особа врши на своју околину, потребно је 
то учинити са 2 аспекта:

а) Како се ометена особа уклапа у своју 
средину;
б) Како средина прихвата ометену особу.
Да ли ће се нека околност сматрати не-

достатком зависи од средине у којој ометена 
особа живи, од њене породичне ситуације и 
става шире заједнице. Друштво није само 
оквир у коме ометена особа живи, оно је и 
снага која утиче на живот. Понашање других 
људи – њихова спремност да помогну, али и 
радозналост делују на ометене особе, као и 
норме и вредности социјалне средине.
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Утврђено је да култура утиче на ставове 
о томе да ли је особа ометена или не. 
Вероватно је да ће неприлагођена понашања 
појединца бити више запажена у високо 
индустријализованој заједници него у оној 
са нижим стандардима – више у урбаној 
него у руралној средини.

Релевантан фактор је и непосредно со-
ци јално окружење. Да ли ће особа бити 
означена као ометена или не зависи и од 
ставова и очекивања породице, као и сте-
пена подршке који она пружа.

Истраживања показују да постоје полне 
разлике у погледу испољавања недостатка, 
тако што постоји блага тенденција да се 
дечаци пре оцењују као ометени него дево-
јчице.

Култура делује на искуство ометене 
особе тако што поставља одређена очеки-
вања. Свака социјална група поставља 
извесна очекивања у погледу начина 
понашања својих чланова. Утицајем пона-
шања ометене особе, различите групе у 
различитим степенима мењају своја прво-
битна очекивања. Одлуке које у највећој 
мери погађају ометене особе односе се на 
прихватање или искључивање из групе.

Данас је широко прихваћено социјално 
становиште које инсистира на пружању 
помоћи ометеним особама у оквиру поро-
дице и њихово укључивање у редовне 
образовне и васпитне институције, што 
доводи до закључка да се друштвени ста-
вови према ометеним особама мењају по-
следњих година у добром правцу.

ДРУШТВЕНИ СТАВОВИ ПРЕМА 
ОМЕТЕНОСТИ

Прилагођавање ометених особа биће 
знатно отежано уколико друштво или неки 
делови заједнице показују негативан став 
према њима. Ако ометена особа није сигурна 
да ће бити добро прихваћена у друштву, она 
показује мање воље да крочи у непознато, 
повлачи се и показује анксиозност.

Истраживања у свету показују тенде-
нције ка већем прихватању ометених особа 

и позитиван став према њима. Код нас 
је ситуација донекле другачија, јер док 
се у градским срединама лакше мењају 
дотадашњи ставови, дотле се у сеоским 
сре динама још увек ометеност сматра сра-
мотом за породицу коју треба склонити од 
очију јавности.

Негативан став према ометености део 
је општих предрасуда које се манифестују 
према свакој групи која је другачија од 
сопствене. Људи који показују да прихватају 
особе са једним недостатком, вероватно 
ће прихватати и особе са неким другим 
недостацима.

Резултати истраживања показују да 
девојчице лакше и боље прихватају ометене 
особе од дечака; лакше се прихватају 
физички недостаци него ментални. Деца 
предшколских узраста не реагују посебно 
на ометено лице, јер су и сама ограничених 
могућности; они нису довољно свесни 
других људи, па ни њихових мањкавости. 
Постоје докази да негативни ставови расту 
са узрастима.

Узраст није значајан када су у питању 
одрасли, мада постоји блага тенденција да 
млади људи боље прихватају ометене особе 
него старији. Не постоји корелација између 
интелектуалног нивоа и позитивних, одно-
сно негативних ставова према омете ности.

Независно од ставова друштва према 
ометености, постоји карактеристика људи 
која може да смета ометеној особи, нарочито 
мајкама чија су деца ометена у развоју, то 
је спонтана радозналост. На радозналост 
ометене особе различито реагују. Неки су 
срећни што могу да расправљају о свом 
стању, док су други увређени због туђе 
радозналости. Слично је и са мајкама оме-
тене деце: неке поздрављају искрену радо-
зналост, али су против нежељених савета и 
нетактичних упадица. Неке мајке и беже, 
повлаче се пред туђом радозналошћу. Наји-
нтензивнија радозналост јавља се када мајка 
први пут изведе своје дете које показује 
знаке ометености, несигурна и сама како ће 
околина реаговати.
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ДИНАМИКА ИНТЕРАКЦИЈА У 
ПОРОДИЦИ СА ОМЕТЕНИМ 
ДЕТЕТОМ

До онеспособљености може да дође у 
различитим периодима живота, па се и 
психофизички недостатак открива у разли-
чито време. У неким случајевима особа се 
рађа са недостатком (церебрална парализа 
или ментална заосталост), док је у другим 
случајевима недостатак последица болести 
или несрећног случаја. Уочити недостатак 
одмах по рођењу није увек могуће.

Период у коме се открива урођени 
психофизички недостатак код детета је 
период када се очекују важне промене у 
развоју. Непосредне психолошке последице 
сазнања да дете заостаје у развоју су 
различите, зависно од тога када и колико 
нагло родитељи то схвате. Већина родитеља 
очекује да ће њихово дете бити нормално и 
са пуно наде и чежње очекује дете.

У случају када изненада сазнају о по-
стојању недостатка код детета, бележе се 
јасне реакције, као што су: шок, неверица, 
потреба за повлачењем, депресија, осећање 
кривице, губитак самопоштовања, осећање 
пораза. Затим мајка обично жели да се 
суочи са истином, што има све особености 
животне кризе или стреса.

Неки очеви покушавају да се дистанцирају 
од породичне ситуације, док мајке у том 
првом периоду испољавају исцрпљеност, 
тугу, забринутост, безнадежност, уз преко-
мерно везивање детета за себе и минимумом 
социјалних веза и интеракција.

Динамика породичних односа са оме-
теним дететом је по квалитету и стру ктури 
различита од стандардних. У тим слу-
чајевима, издвајају се три групе про блема:

1. Прве реакције на психофизички недо-
статак детета.
2. Подизање ометеног детета.
3. Васпитни проблеми као последица 
нарушених породичних односа.

Један од практичних проблема породица 
са ометеним дететом јесте претерана 
заштита ометеног детета, која није поже-
љна, јер ограничава развој детета и успо-
рава развој његових спсобности. Ра злози 
оваквог понашања су хетерогени, а нај-
чешћим се сматрају осећање кривице и 
социјална перцепција других.

Резултати истраживања су показали да 
поремећаји у породичним односима су 
чешћи у породицама чије дете пати од мо-
жданог оштећења него у породицама чија 
су деца физички ометена.

ПОДИЗАЊЕ ОМЕТЕНОГ ДЕТЕТА
Подизање ометеног детета у најширем 

контексту анализира се кроз проблеме 
емо ционалног прихватања хендикепа, са-
вла давање анксиозности, доношење низа 
одлука. Подизање детета ометеног у психо-
физичком развоју доноси родитељима више 
различитих непријатности и проблема. 
Све њих треба елаборирати у контексту 
чињенице да извесну дозу анксиозности 
очекујемо код сваке мајке. Постоје и мајке 
које имају дете са недостатком слабијег 
интензитета, стога цео живот негирају 
проблем.

Када се ради о деци са урођеним недо-
статком, мајке најчешће изјављују да при-
хватају своје дете када уоче да оно „паметно 
гледа“. Претпоставља се да је тај контакт 
„очи у очи“ почетак емоционалне везаности 
мајке и детета.

Према истраживањима, начин на који 
мајке подижу ову децу не разликује се од 
поступка мајки деце са нормалним развојем. 
Може се сматрати да мајке ометене деце 
пружају интензивнију и сталну потпору и 
подршку, јер је развој те деце успорен. Све 
то се односи и на здравствено-васпитно 
деловање родитеља ометене деце.

Родитељи ометене деце доносе већи 
број одлука од родитеља просечне деце. У 
многим случајевима, с обзиром на чи ње -
ницу да немају довољно знања у тој обла-
сти, одлуке им нису јасне, а могу да буду и 
контрапродуктивне.
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Нпр, у току развоја, родитељи треба да 
донесу одлуку да ли да инсистирају да дете 
правилно изводи неке покрете, како би се са 
годинама мање разликовало од друге деце, 
или му дозволити да ради онако како му је 
најлакше, како би стекло више искуства. 
Илустрација: већини глуве деце је лакше да 
користе гестове у комуникацији, па је пред 
мајком одлука да ли да дете подстиче у том 
правцу или да га спречава, чиме се повећава 
могућност за делимичан развој говора.

Током свог развоја ометено дете изграђује 
низ способности. Неке активности оно 
изводи лако и са успехом, док су друге за 
њега претешке. Потребно је да родитељи 
одлуче да ли да дозволе детету да проводи 
што више времена у ономе у чему је добро 
или инсистирати на упражњавању оних 
активности у којима је недовољно успешно, 
пружајући му помоћ у томе. Обично долази 
до компромиса: родитељи дозвољавају 
детету да ради оно што жели, а затим то 
користе као награду и подстицај за извођење 
неких других, за дете тежих активности.

Једна од важних одлука родитеља 
односи се на могућност да се сва нега оба-
вља код куће и потребе да дете посећује 
уста нове за специјалну негу. За децу је нај-
боље природно социјално окружење, али 
ситуација није увек у прилог пружања по-
моћи у кући. Дете се социјализује у вртићу 
или школи, али му се поклања мање пажње 
него у кући.

Истраживања која се баве проблемима 
ометене деце наводе сет теоријски „идеа-
лних“ околности које су за њих пожељне: 
потпуно прихватање те деце, али не пре-
велика заштита, максимално развијање 
свих потенцијала те деце и настојање да 
се избегну сви потенцијални поремећаји 
понашања и личности.

У закључку истичемо да је у односу на 
сложеност проблема одгајања ометеног 
детета, према референтним знањима о нези 
и препознавању социјално-психолошких 
околности, немогуће извести општи закљу-
чак и понудити готова решења. Успешност 
у одгајању у највећој мери зависи од:

· карактеристика ометене особе;
· структуре и динамике интерперсоналних 
односа у његовој породици;
· професионалних служби које им пру-
жају помоћ.

ПРИПРЕМА 
ПРОФЕСИОНАЛАЦА У 
ВРТИЋИМА ЗА РАД У 
УСЛОВИМА ИНКЛУЗИЈЕ

Инклузија није исто што и интеграција 
деце са посебним потребама у рад вртића. 
Она подразумева припрему професионалаца 
за:

· Рад са децом са посебним потребама;
· Рад са родитељима ометене и здраве 
деце;
· Рад у заједници.
Циљеви обуке професионалаца подра-

зумевају да се са децом са посебним потре-
бама поступа на одговрајући начин у циљу 
постизања потенцијалног максимума у 
њиховом развоју, као и правилна дистри-
буција пажње на сву децу. Кадрове треба 
обучити за препознавање степена и врсте 
ометености, као и психолошке процене 
деце и праћења њиховог напредовања.

Припрема професионалаца за рад са оме-
теном децом подразумева следеће садржаје:

1. Стицање знања о томе какве су по-
следице постојања различитих типова 
недостатака код деце, како на структуру 
и динамику породичних односа делује 
ометеност деце.
2. Сазнања о томе у ком правцу треба 
деловати.
3. Сазнање о могућностима за испра-
вљање нежељених последица омете-
ности.
Припрема професионалаца за рад са ро-

ди тељима ометене деце обавља се инди-
видуално, указивањем на сте пен и врсту 
ометености, могућности поте нцијалног 
развоја, могуће проблеме у ставовима 
околине, очекивања од даљег школовања.
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Припрема професионалаца за рад са 
родитељима здраве деце може се реализовати 
групним радом, пружањем информација о 
особеностима деце са посебним потребама, 
начинима за разрешавање предрасуда сре-
дине, указивањем на добре стране развоја 
неких персоналних диспозиција здраве деце 
(толеранција, прихватање раличитости, 
емпа тија, социјална перцепција, развој вре-
дности).

Рад у заједници професионалаца из 
вртића треба елаборирати у контексту 
професионалне етике и професионалног 
достојанства, као и функционисања у кри-
зним ситуацијама, тако што ће се нове 
обавезе у раду реализовати професионално 
одговорно. Радом у заједници треба ука-
зивати на практичне проблеме у раду 
у условима инклузије, разрешавати их 
ква нтификацијом одговарајућих знања 
и вештина, заштитом професионалних 
инте реса, коришћењем људских ресурса 
институција за пружање практичне помоћи, 
тражењем од струковних удружења дода-
тних облика образовања.

ПСИХОЛОШКА ПРОЦЕНА 
ОМЕТЕНОСТИ

Постоје два разлога због којих вршимо 
психолошку процену. Прво, циљ је да 
измеримо способности једне личности и 
утврдимо њен IQ (количник интелигенције); 
да измеримо ниво развијености језика и 
проценимо понашање како бисмо утврдили 
да ли се оно мења у различитим условима. 
Све то је у циљу одређивања посебне обуке 
и предвиђања могућег нивоа развоја.

Друго, ми процењујемо личност да бисмо 
утврдили да ли се она мења, развија, ста-
гнира или назадује, које су сфере личности 
добро развијене, а које нису у односу на 
општи развој.

Данас постоји општа сагласност да про-
цене личности ометених особа треба да 
буду мултидисциплинарне и да је потребно 
стално обнављати процењивање, због неује-
дначеног развоја неких способности.

Оквир процењивања чине 4 врсте ста-
ндарда:

1. IQ – описује ниво интелигенције 
појединца у односу на његову узрасну 
групу. Најупотребљивији је када је реч о 
делимичном заостајању у постигнућу.
2. Ментални узраст – пореди постигнуће 
детета са просечним постигнућем одго-
варајуће узрасне групе.
3. Друге особе – понашање друге 
особе које је ометено у психофизичком 
развоју може да послужи као мерило за 
поређење. У овом случају, резултати на 
тесту који постиже једна ометена особа 
показују да ли се она развија као све 
просечне особе са истим психофизичким 
резултатом, испод или изнад њега.
4. Личност – понашање особе се пореди 
са њеним понашањем у различитим 
ситуацијама. Једини стандард је оно што 
сама особа постиже.
Највећи број проблема психолошке 

процене односи се на примену психо ме-
тријских тестова у раду са ометеном децом. 

Родитељи су често незадовољни психо-
лошком проценом, јер имају другачија 
очекивања него што је то могуће остварити 
у пракси. Честе су примедбе да се дете 
приликом психолошког тестирања налази 
у непознатој ситуацији, пред непознатом 
особом, због чега постиже слабије резу-
лтате.

Следећа замерка јесте да тестирање 
обу хвата такве задатке које ометено дете, 
посебно ако је хоспитализовано, мање 
познаје. Решење је у коришћењу већег 
броја тестова и избору оних где у најмањој 
мери долази до изражаја фактор искуства и 
претходног знања. Коришћење већег броја 
тестова омогућава бољи опис способности 
испитаника.

Основни проблем код доношења про-
цена на основу интервјуа са другим осо-
бама састоји се у томе што питања нису 
тако срочена да се односе на оно што дете 
ства рно ради, већ често на оно што дете 
може да уради.
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ЗАКЉУЧНО РАЗМАТРАЊЕ
Третирање проблема инклузије деце 

ометене у развоју у редовне васпитно-обра-
зовне институције сложен је проблем до те 
мере да ако се не узму у обзир све релевантне 
чињенице и знања, може да доведе до веће 
штете него користи за ту децу и индиректно 
за њихове породице. Тај проблем минимално 
кореспондира са правима детета, а има циљ 
њихову инклузију у редовне институције, а 
не интеграцију, како се углавном реализују 
у нашим условима.

Инклузија је процес који садржи два 
кљу чна елемента:

1. Припрему средине за ефикасно де-
ловање у кризним ситуацијама.
2. Психолошку процену деце ометене у 
развоју и њихово континуирано праћење.
Једно од питања професионалне етике 

које намеће инклузија јесте идентификовање 
и третман даровите деце у васпитно-
образовним институцијама.

Контакт: Др мед. Весна Томић, социјални психолог, Институт за јавно здравље Србије 
„Милан Јовановић-Батут“, Београд.
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ИСТРАЖИВАЊЕ ЗАДОВОЉСТВА ПОРОДИЉА НА ТЕРИТОРИЈИ 
ЈУЖНОБАНАТСКОГ ОКРУГА У 2009, 2010. И 2011. ГОДИНИ
Споменка Марков1, Љиљана Лазић2, Јасмина Павловић Стојановић3

 RESEARCH INTO SATISFACTION OF THE WOMEN WHO HAVE JUST
 GIVEN BIRTH IN THE TERRITORY OF THE SOUTH BANAT DISTRICT
IN THE YEAR 2009, 2010 AND 2011
Spomenka Markov, Ljiljana Lazić, Jasmina Pavlović Stojanović

Стручни и научни радови

Сажетак
Мерење квалитета рада у здравственим 

установама обухвата и процену задовољства 
корисника здравственом заштитом.

Циљ рада је установити степен задо
вољства породиља пруженом здравственом 
заштитом у установама.

Коришћен је аналитичкодескриптивни 
метод на основу анкетирања породиља са 
територије Јужнобанатског округа од 2009. 
до 2011. године. Као инструмент истра
живања коришћен је анонимни упи тник.

Обрађено је 3.177 упитника породиља. 
Од 2009. до 2011. године, смањен је број 
породиља са територије Јужнобанатског 
округа које су учествовале у истраживању. 
Старије су, образованије, са првим или 
другим дететом и све се чешће порађају 
царским резом. И даље само половина 
анкетираних познаје своја права и права 
на приговор, а толико их је и адекватно 
припремљено за породилиште.

Оцене за услове смештаја у породилишту 
Панчево, у анализираном периоду су у паду, док 
су у породилишту у Вршцу у порасту.

Оцене за пружене услуге гинеколога, 
педијатра и услуге бабица су повећане у обе 
болнице. Оцене за услуге педија тријских 
сестара у Вршцу су повећане, а у Панчеву 
смањене. Просечна оцена задовољства 
општим боравком у породилишту у Панчеву 
је опала са 4,05 на 4,01, а у Вршцу порасла 
са 3,75 на 4,04.

Summary
Measurement of quality of work in health 

facilities also includes estimation of satisfac
tion of beneficiaries with health care.

The aim of this work has been to establish 
the level of satisfaction of the women who 
have just given birth with offered health care 
in these facilities.

Analytic descriptive method was used on the 
basis of the poll conducted among the women 
who have just given birth in the territory of the 
South Banat District during the period from 
the year 2009 till 2011. An anonymous ques
tionnaire was used an the research instrument. 
Three thousand, one hundred and seventysev
en (3177) questionnaires filled by the women 
who have just given birth were worked out. 
From the year 2009 till 2011 the number of the 
women who have just given birth in the terri
tory of the South Banat District who took part 
in the research was reduced. They are older, 
more educated, with the first or the second 
child, and they give birth by caesarean section 
more and more frequently. Furthermore only 
half of them who were polled knew their rights 
and the right of objection, and that many of 
them were adequately prepared for the Mater
nity Hospital.

Evaluations of accommodation conditions 
in the Maternity Hospital Pančevo show de
crease during the analysed period, while they 
are on the increase in the Maternity Hospital 
in Vršac. 
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УВОД

Квалитет је својство које медицинска 
заштита може имати у различитом 
степену, то је равнотежа између 

користи и ризика при чему добар квалитет 
увек подразумева преовладавање користи над 
ризиком. Активности у области квалитета 
подразумевају процену или мерење квалитета, 
контролу, обезбеђење и стално унапређење 
квалитета(¹). Квалитет здравствене заштите 
процењује се на основу одговарајућих пока
затеља који се односе на обезбеђеност ста
новништва здравственим радницима, капа
цитет здравствених установа, опрему, пока
затеље процеса и резултата рада и исхода 
по здравље становништва, као и на основу 
других показатеља(²). Мерење квалитета рада у 
здравственим установама обухвата и процену 
задовољства корисника здравственом зашти
том. Задовољство корисника пруженом здра
вственом заштитом је основна димензија у 
евалуацији квалитета здравствене заштите. 
Задовољство представља сложени однос 
између пацијентових опажених потреба, ње
гових очекивања од здравствене службе и 
иску ства са добијеним услугама(³).

У циљу добијања правих информација и 
показатеља о квалитету здравствених услуга 
које су пружене женама у току трудноће, 

порођаја и у бабињарама, спроведено је 
истраживање задовољства корисница пру
женим здравственим услугама у оквиру 
програма Министарства здравља Републике 
Србије, „Здравствене службе наклоњене 
породиљама“, за период трудноће, порођаја 
и материнства. Истраживање је започето 
у новембру 2008. године и на територији 
Јужно банатског округа завршено са деце
мбром 2011. године.

ЦИЉ РАДА
Установити степен задовољства породиља 

пруженом здравственом заштитом у уста
новама, кao и који су то фактори који утичу на 
њихово задовољство, односно незадовољство.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ
Коришћен је аналитичкодескриптивни 

метод на основу анкетирања породиља са 
територије Јужнобанатског округа. Као 
инструмент истраживања у процени задо
вољства породиља коришћен је ано нимни 
упитник. У Општој болници у Панчеву у 
периоду истраживања породило се 5.118 
кори сница, а анкету попунила 2.231, у 
Општој болници Вршац породило се 2.125 
корисница, а анкету попунило 946.

Најзадовољније су радом патронажне слу
жбе и њиховим обавештењима.

Кључне речи: Квалитет, задовољство, 
породиље.

Evaluations of given services by gynaeco
logists, pediatricians and midwives services 
show increase in both hospitals. Evaluations 
of pediatric nurses services are on the increase 
in Vršac, while they show decrease in Pančevo. 
The average grade of satisfaction with gene
ral stay in the Maternity Hospital in Pančevo 
decreased from 4.05 to 4.01, and increased in 
Vršac from 3.75 to 4.04.

They are the most satisfied with the work 
of publichealth nursing and the information 
given by them.

Key words: Quality, satisfaction, the wo
men who have just given birth.
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РЕЗУЛТАТИ
Укупно је обрађено 3.177 упитника поро

диља са територије Јужнобанатског округа. 
Процењена стопа одговора је у 2011. години 
опала у односу на 2009. годину (у Панчеву 
са 53% на 34%, а у Вршцу са 48% на 41%), 
просечна старост анкетираних породиља је 
порасла (са 27 на 28, а у Вршцу са 27 на 29 
година), а што се тиче образовања, мањи је 
број анкетираних породиља са непотпуном 
основном школом, завршеном основном 
школом и средњим образовањем, а већи број 
са високом или вишом стручном спремом.

У просеку број првих порођаја у Па
нчеву је повећан, а у Вршцу смањен. Број 
породиља порођених царским резом је 
повећан, а природним путем смањен у обе 
болнице. Број порођаја природним путем 
са епидуралном анестезијом у Панчеву је 
повећан, а у Вршцу је смањен.

У Панчеву, број породиља које су упо
знате са својим правима из Закона о здра
вственој заштити је остао скоро исти, a у 
Вршцу je смањен. У обе болнице, пове ћан 
је број породиља које су упознате са могу
ћностима и/или начином приговора или 
жалбе.

У Панчеву, број породиља које су све 
информације о нези и исхрани у трудноћи, 
о порођају, нези и исхрани бебе добиле од 
свог изабраног гинеколога, у саветовалишту 
за трудноћу дома здравља или у школи за 
родитељство је приближно остао исти, a у 
Вршцу је смањен.

Просечне оцене за услове смештаја у 
породилишту Панчево незнатно су сма
њене, док су у породилишту Вршац веће 
(графикон 1).

Графикон 1. Средње оцене о условима 
смештаја у породилиштима Јужнобанатског 
округа, 2009–2011.

Просечне оцене за пружене услуге у 
општим болницама пре порођаја су повећане 
у обе болнице, осим у Вршцу, где је оцена 
задовољства могућношћу присуства мужа 
порођају јако ниска и смањена је у 2011, у 
односу на 2010.годину (графикон 2).
Графикон 2. Средње оцене задовољства 
пруженом услугом пре порођаја у 
породилиштима Јужнобанатског округа, 
2009–2011.

Просечна оцена пруженим услугама после 
порођаја је у порасту у обе болнице, осим 
у болници Вршац, где је у опадању за до
вољство породиља „baby friendly“ про грамом 
(графикон 3).
Графикон 3. Средње оцене задовољства 
пруженом услугом после порођаја у 
породилиштима Јужнобанатског округа, 
2009–2011.
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Просечне оцене за задовољство пру же
ним услугама гинеколога/акушера (гра
фикон 4) и педијатра/неонатолога у обе 
болнице су повећане (графикон 5).
Графикон 4. Средње оцене пруженом услугом 
гинеколога/акушера у породилиштима 
Јужнобанатског округа, 2009–2011.

Графикон 5. Средње оцене пруженом услугом 
педијатра/неонатолога у породилиштима 
Јужнобанатског округа, 2009–2011.

Просечне оцене за задовољство пру
женим услугама бабица у обе болнице су 
повећане (графикон 6), као и просечне 
оцене за задовољство пруженим услугама 
педијатријских сестара у Вршцу, док су у 
Панчеву просечне оцене за задовољство 
пруженим услугама педијатријских сестара 
незнатно смањене (графикон 7).
Графикон 6. Средње оцене пруженом услугом 
бабица у породилиштима Јужнобанатског 
округа, 2009–2011.

Графикон 7. Средње оцене пруженом услугом 
педијатријских сестара у породилиштима 
Јужнобанатског округа, 2009–2011.

Просечна оцена задовољства општим 
бо равком у породилишту у 2011. години у 
односу на 2009. годину у Панчеву је опала са 
4,05 на 4,01, а у Вршцу порасла са 3,75 на 4,04.
Графикон 8. Средња оцена општег 
задовољства боравком у породилиштима 
Јужнобанатског округа, 2009–2011.

У 2011. години већина породиља је на 
питање да ли је неки здравствени радник 
тражио мито (новац, поклон, услугу и сли
чно), негативно одговорила, као што и већина 
породиља није захтевала ванста ндардне 
услуге (смештај у апартману, при суство 
супруга или нису навеле врсту услуге).

У обе болнице, у 2011. години, већину 
по родиља је патронажна служба обишла 
дан након изласка из породилишта и пру
жила им сва обавештења у вези са негом и 
исхраном бебе, као и њеног здравља.
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односу на 2009. годину у Панчеву је опала са 4,05 на 4,01, а у Вршцу порасла са 3,75 на 4,04. 
 
Графикон 8. Средња оцена општег задовољства боравком у породилиштима 
Јужнобанатског округа, 2009‒2011. 
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У 2011. години већина породиља је на питање да ли је неки здравствени радник тражио 
мито (новац, поклон, услугу и слично), негативно одговорила, као што и већина породиља 
није захтевала ванстандардне услуге (смештај у апартману, присуство супруга или нису 
навеле врсту услуге). 

У обе болнице, у 2011. години, већину породиља је патронажна служба обишла дан 
након изласка из породилишта и пружила им сва обавештења у вези са негом и исхраном 
бебе, као и њеног здравља. 
 
 
ДИСКУСИЈА 
 

Постоје четири важна разлога за процену задовољства пацијената: 
 даваоци услуга у здравству желе да задовоље очекивања пацијената, па је тако 

задовољство пацијената и циљ целокупног система здравствене заштите; 
 задовољство корисника је последица пружене здравствене заштите, па је и један од 

резултата неге и лечења; 
 задовољство пацијента доприноси позитивним ефектима здравствене заштите – 

задовољан пацијент више слуша и следи савете свог лекара; 
 задовољство је важан суд о пруженој здравственој заштити, па према томе и елемент 

њеног квалитета рада. 
 

Анализа истраживања задовољства породиља од 2009. године до краја 2011. године на 
територији Јужнобанатског округа помогла нам је да установимо степен задовољства 
корисница пруженом здравственом заштитом у установама, и установимо који су то фактори који 
утичу на њихово задовољство, односно незадовољство. Из анализе резултата истраживања, где се 
уочава недовољна припремљеност породиља за породилиште, намеће се потреба већег 
ангажовања примарне здравствене заштите у области здравствене заштите жена на 
превентивним активностима, конкретно трудница у њиховом упознавању са негом и 
исхраном у трудноћи, порођајем, негом и исхраном бебе. Непознавање права осигураника и 
права на приговор указује на већу потребу информисања пацијената и лично и са писаним 
обавештењима у ходницима служби и одељења. Такође је потребно у стационарној 
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ДИСКУСИЈА
Постоје четири важна разлога за процену 

задовољства пацијената:
• даваоци услуга у здравству желе да 
задовоље очекивања пацијената, па је 
тако задовољство пацијената и циљ 
целокупног система здравствене заштите;
• задовољство корисника је последица 
пружене здравствене заштите, па је и један 
од резултата неге и лечења;
• задовољство пацијента доприноси пози
тивним ефектима здравствене заштите – 
задовољан пацијент више слуша и следи 
савете свог лекара;
• задовољство је важан суд о пруженој 
здравственој заштити, па према томе и 
елемент њеног квалитета рада.
Анализа истраживања задовољства поро

диља од 2009. године до краја 2011. године на 
територији Јужнобанатског округа помогла 
нам је да установимо степен задовољства 
корисница пруженом здравственом зашти
том у установама, и установимо који су то 
фактори који утичу на њихово задовољство, 
односно незадовољство. Из анализе резу
лтата истраживања, где се уочава недовољна 
припремљеност породиља за породилиште, 
намеће се потреба већег ангажовања 
примарне здравствене заштите у области 
здравствене заштите жена на превентивним 
активностима, конкретно трудница у њи
ховом упознавању са негом и исхраном у 
трудноћи, порођајем, негом и исхраном 
бебе. Непознавање права осигураника и 
права на приговор указује на већу потребу 
информисања пацијената и лично и са 
писаним обавештењима у ходницима слу
жби и одељења. Такође је потребно у 
стационарној здравственој заштити, конкре
тно у породилиштима, побољшати исхрану 
и услове смештаја и пружити породиљама 
више љубазности, разумевања, савета и 
помоћи.

Континуирано унапређење квалитета и 
безбедности пацијената је саставни део свако
дневних активности здравствених радника, 
здравствених сарадника и свих других запо
слених у здравственом систему. То је конти
нуирани процес, чији је циљ достизање вишег 
нивоа ефикасности и успешности у раду, као 
и веће задовољство корисника и давалаца 
здравствених услуга(4).

ЗАКЉУЧАК
Од 2009. до 2011. године, смањен је број 

породиља са територије Јужнобанатског 
округа које су пристале да учествују у 
истраживању. Старије су, образованије, 
са првим или другим дететом и све се 
чешће порађају царским резом. Само 
половина анкетираних познаје своја права 
и права на приговор, а толико их је и 
адекватно припремљено за породилиште. 
Најзадовољније су патронажном службом 
и њиховим обавештењима. Похвале поро
диља су упућене докторима, бабицама, 
сестрама групно и појединачно. Предлози се 
односе на побољшање исхране и смештаја 
у болници, више љубазности, разумевања, 
савета и помоћи од стране запослених, 
као и обезбеђивање услова за присуство 
супруга на порођају.

Укупна просечна оцена задовољства ко
рисника се смањила у односу на почетну 
годину истраживања за Панчево, а повећала 
за Вршац.

Резултати истраживања намећу и закљу
чак да је неопходно континуирано уна
пређивање квалитета рада у здравственим 
установама како би се отклонили, или бар 
смањили, фактори који најчешће узрокују 
незадовољство, и како би се евентуално 
повећао ниво задовољства корисница здра
вствених услуга.
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Сажетак
Епидемиолошке студије краткотрајних 

ефеката аерозагађења су показале да 
су оболели од респираторних болести 
осетљиви на акутне ефекте аерозагађења и 
да се код њих јавља већи број егзацербација 
у периоду са вишим концентрацијама 
загађујућих материја у ваздуху.

Рад представља приказ резултата епи
де миолошких студија у последњих пет
наест година и разматра доказе утицаја 
краткотрајног пораста концентрација 
зага ђујућих материја у амбијенталном ва
здуху на акутне здравствене ефекте код 
обо лелих од респираторних болести.

Резултати епидемиолошких студија су 
показали да број хоспиталних пријема због 
респираторних болести расте у данима 
са високом концентрацијом загађујућих 
материја у ваздуху. Новија истраживања 
су доказала да и уобичајене концентрације 
загађујућих материја у ваздуху, у нивоу или 
ниже од важећих националних и интерна
ционалних препорука и стандарда, могу 
бити удружене са штетним здравственим 
ефектима. Међусобна интеракција загађу
јућих материја у ваздуху и њихова инте
ракција са факторима животне средине, 
може довести до различитих ефеката 
зависно од локалних или регионалних услова.

Кључне речи: аерозагађење, респи ра
торне болести, акутни ефекти.

УТИЦАЈ АЕРОЗАГАЂЕЊА НА ХОСПИТАЛИЗАЦИЈЕ ЗБОГ 
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Summary
Epidemiological studies on the shortterm 

effects of air pollution have shown that patients 
with respiratory diseases are susceptible to the 
acute effects of air pollution, and have more 
exacerbations during periods of increased pol
lution.

The present paper is a review of the epi
demiological research conducted during the 
last 15 years. In this review, we discuss the 
evidence of relation between short term varia
tions in ambient concentrations of air pollu
tion and hospital admissions for respiratory 
diseases.

Epidemiological research have observed 
that hospital admissions due to respiratory 
diseases increased on days with high pollu
tion values. Recent studies investigating the 
adverse health effects of air pollution indicate 
that effects exist around and below the current 
national and international air quality guide
lines and standards. Air pollutants may inter
act between one another as well as with other 
environmental factors, resulting in different ef
fect estimates depending on local or regional 
conditions.

Key words: air pollution, respiratory dis
ease, shortterm health effects.
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УВОД

Утицај повећане концентрације 
за га ђујућих материја у амби
јенталном ваздуху на здра вље 

предмет је интензивног истра живања у 
после дњих неколико деценија.

Епизоде акцидентног загађења ваздуха 
до прве половине двадесетог века показале 
су да високе концентрације загађујућих 
материја у ваздуху могу имати веома штетне 
последице на здравље(1). Рани интерес за 
здравствене ефекте загађења ваздуха по
тиче од неколико епизодних загађења у 
долини Мезе (Белгија) 1930. године, Донори 
(Пенсилванија) 1948. године и Лондону 
1952. године(2).

Многа истраживања у другој половини 
двадесетог века су потврдила ранија са
знања о штетним здравственим ефе ктима 
појединих загађујућих материја у ваздуху, 
док је неколико независних епиде мио
лошких студија указало и на штетне ефе кте 
неочекивано ниских концентрација зага
ђујућих материја у ваздуху(3, 4).

Епидемиолошке студије акутних ефе
ката аерозагађења показале су да су па
ци јенти који болују од респираторних 
болести осетљивији на акутни утицај аеро
за гађења у односу на здраве особе. Пораст 
концентрација загађујућих материја у 
ваздуху, пре свега суспендованих честица, 
чађи, сумпордиоксида, озона и азот
диоксида повезани су са порастом респи
раторних симптома, хоспиталних пријема и 
пријема у хитну помоћ због егзацербације 
(5).

Студије временских серија су препо
ручене и од стране Светске здравствене 
организације као најпоузданије студије за 
праћење акутних ефеката аерозагађења на 
људско здравље. Развој софистицираних 
модела статистичке анализе великог броја 
података омогућио је да се у овој врсти 
студија утврди повезаност краткотрајног 
пора ста концентрација појединих загађу
јућих материја у амбијенталном ваздуху 

(реда величине до неколико дана) и 
кратко трајних штетних ефеката на здра
вље (морталитет, хоспитализација, интер
венције хитне помоћи) код оболелих од 
респираторних болести(6, 7). Процена кра
ткотрајних ефеката аерозагађења врши се 
коришћењем регресионих модела, при чему 
се подаци о негативним здравственим исхо
дима (на пример број хоспиталних пријема) 
и подаци о концентрацијама загађујућих 
материја у ваздуху бележе свакодневно, у 
периоду од неколико година. Истовремено се 
у обзир узимају и сви остали параметри који 
могу утицати на концентрације загађујућих 
материја у ваздуху (температура, влажност 
ваздуха, ваздушни притисак, падавине, 
брзина ветра, годишње доба, дан у недељи, 
и тако даље)(8).

Загађујуће материје у ваздуху које се 
рутински мере у многим организованим 
мониторинг системима укључују велики број 
различитих амбијенталних честица и гасова. 
Врста и обим нежељених здравствених 
ефеката зависе и од специфичне мешавине 
загађујућих материја у ваздуху и могу 
бити модификовани другим факторима 
жи вотне средине, навикама, начином жи
вота и социоекономским усло вима(9, 10, 11). 
Одређени полутант може инхи бирати или 
потенцирати апсорпцију, клиренс или био
трансформацију другог полутанта(12). Из 
наведених разлога, при статистичкој обради 
података у студијама временских серија 
често се узимају у обзир концентрације 
већег броја загађујућих материја у ваздуху 
(мултиполутантни модели). Потребно је још 
много интердисциплинарних истраживања 
да би се на адекватан начин и са још већом 
прецизношћу извршила процена здра
вственог ризика услед изложености аеро
загађењу.
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УТИЦАЈ АЕРОЗАГАЂЕЊА НА 
ХОСПИТАЛИЗАЦИЈЕ ЗБОГ 
РЕСПИРАТОРНИХ БОЛЕСТИ

Резултати једне од базичних и најо
бимнијих мултицентричних студија 
истра живања краткотрајних ефеката 
аеро загађења на здравље у Европи под 
називом Аерозагађење и здравље: Европски 
приступ (Air pollution and health: a Europe
an approach – APHEA) указали су на значај 
праћења утицаја аерозагађења на акутне 
здравствене исходе(13). У оквиру ове студије, 
у истраживању које је обухватило шест 
градова Европе, праћена је хоспитализација 
због хроничне опструктивне болести плућа 
у укупној популацији у свим узрастима. При 
порасту дневних просечних концентрација 
сумпордиоксида и чађи од 50 μг/м3 (за 
период одложеног деловања lag 1–3), рела
тивни ризик у укупној популацији за све 
узрасте (95% CI) био је 1,02 (0,98–1,06) за 
сумпордиоксид и 1,04 (1,01–1,06) за чађ(14).

У истраживању које је обухватило осам 
градова у Европи и било такође део APHEA 
пројекта, при порасту концентрација сус
пе ндованих честица ПМ10 од 10 μг/м3, 
забележено повећање хоспиталних при
јема код особа старости 65 и више година 
износило је 1,0% (95% CI 0,4–1,5) због 
хроничне опструктивне болести плућа и 
астме, односно 0,9% (95% CI, 0,6–1,3) због 
свих респираторних болести(15). Ова студија 
је потврдила резултате других истраживања 
у оквиру APHEA пројекта о утицају честица 
на пораст броја хоспитализација због ре
спи раторних болести(14).

У периоду од 1988. до 1997. године, Sunyer 
и сарадници су у оквиру APHEA2 пројекта 
(16) испитивали утицај аерозагађења на 
хоспиталне ургентне пријеме због астме 
у узрасним групама од 0 до 14 и од 15 до 
64 године, као и хоспитализацију због 
хроничне опструктивне болести плућа и 
астме и респираторних болести код особа 
старијих од 65 година. Установили су да 
свако повећање концентрација сумпор

диоксида од 10 μг/м3 доводи до пораста 
броја хоспиталних пријема због астме код 
деце узраста 0–14 година за 1,3% (95% CI, 
0,4–2,2%). Остали проучавани пријеми због 
респираторних болести нису били ста ти
стички значајно повезани са сумпордио
ксидом.

Истраживањем у Риму није доказан ста
ти стички значајан утицај сумпордиоксида 
и честица у амбијенталном ваздуху на 
пораст ризика за хоспитализацију због 
свих респираторних болести, пнеумоније, 
хроничне опструктивне болести плућа 
и астме у укупној популацији и код деце 
старости 0–14 година. Резултати су показали 
да је највећи утицај на хоспитализације због 
респираторних болести код одраслих имао 
угљенмоноксид, док су азотдиоксид и 
озон у овом истраживању били индикатори 
акутних респираторних проблема код деце 
(17).

У истраживању у Бирмингему, у Енгле
ској, у периоду од 1988. до 1990. године, 
доказан је сигнификантни утицај чађи и 
сумпордиоксида на повећање ризика за 
хоспитализацију због свих респираторних 
болести и астме (lag 2) у току зиме (18).

Две године касније, у периоду од 1992. 
до 1994. године, у Бирмингему је утврђена 
статистички значајна удруженост конце
нтрација ПМ10 (lag 0) и хоспиталних при
јема због свих респираторних болести, 
цереброваскуларних болести и бро нхи
тиса. Хоспитални пријеми због свих 
респираторних болести, пнеумоније и астме 
су били статистички значајно повезани 
са средњим вредностима ПМ10 у периоду 
три дана пре хоспиталног пријема. Пораст 
концентрација ПМ10 за 10 μг/м3 довео је до 
пораста хоспитализација за 2,4% због свих 
респираторних болести(19).

Anderson и сарадници испитивали су 
утицај аерозагађења на хоспитализацију 
због астме у Лондону у периоду од 1987. до 
1992. године. У узрасту од 0 до 14 година, при 
порасту концентрација сумпордиоксида 
од 10 μг/м3 утврђен је сигнификантни 
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пораст ризика за хоспитализацију због 
астме од 1,64%, док је при истом повећању 
концентрације чађи, код особа старости 
преко 65 година, ризик за хоспитализацију 
због астме био већи и износио 5,60%(20).

У Сиднеју, у Аустралији, у периоду 
од 1990. до 1994. године, пораст дневних 
максималних једночасовних концентрација 
честица од 10. до 90. перцентила био је 
удружен са порастом од 3,01% (95% CI 
0,38–6,52) хоспиталних пријема због хро
ничне опструктивне болести плућа(21).

Резултати истраживања у свету указују 
на постојање јаке удружености пораста 
концентрација амбијенталних честица 
(ПМ2,5 и ПМ10) и последичних хоспи та лних 
пријема(22). Резултати једног броја токси
колошких студија(23, 24) указали су и на то 
да, поред броја и масе, и хемијски састав 
честица може утицати на токсиколошки 
ефекат, који у случају ПМ2.510 може варирати 
од места до места и такође зависно од 
сезоне(25).

Утицај сумпордиоксида на хоспиталне 
пријеме проучаван је у великом броју 
студија у свету(26, 27). У овим студијама 
утврђене су велике разлике у утврђеном 
степену ризика за хоспитализацију због 
респираторних болести. У неким студи јама 
утицај сумпордиоксида није био стати
стички значајан(28, 29, 30), док су Schwartz и 
Morris у свом истраживању(31) забележили 
сигнификантан утицај сумпордиоксида у 
униполутантном, аил не и у биполутантном 
моделу. У Паризу и Милану утврђен је 
значајан пораст броја хоспиталних пријема 
због респираторних болести(26, 27), док је у 
Барселони доказан сигнификантан 6–9% 
пораст броја ургентних хоспиталних 
пријема због акутне егзацербације хроничне 
опструктивне болести плућа(32). Различите 
резултате студија утицаја сумпордиоксида 
на хоспитализацију због респираторних 
болести истраживачи повезују са факторима 
експозиције и реактивношћу сумпордио
ксида(33).

Истраживања су потврдила да одређене 
групе оболелих показују већу осетљивост 
на дејство загађујућих материја у ваздуху. 
Литературни подаци указују да су под 
највећим ризиком за хоспитализацију у 
току акутне експозиције аерозагађењу 
деца, старије особе и особе са хроничним 
боле стима(2, 34).

Неколико студија је покушало да одго
вори на питање да ли са годинама старости 
расте ризик за хоспиталне пријеме због 
респираторних болести. Иако су нека 
истраживања доказала повећан ризик за 
хоспитализацију код особа старијих од 65 
година(15), постоје и студије код којих је 
статистички значајно дејство загађујућих 
материја у ваздуху доказано и у млађим 
узрастима(35). Компарацијом краткотрајног 
утицаја аерозагађења на хоспитализацију у 
Лондону и Хонг Конгу, Wong и сарадници 
су нашли позитивну удруженост ургентних 
хоспиталних пријема због респираторних 
болести код старијих и ПМ10, азотдио
ксида, сумпордиоксида и озона у оба 
града(36). У Великој Британији у периоду 
1994–1996. године, у свим испитиваним 
старосним групама (0–14, 15–64 и ≥65 
година) није било статистички значајног 
утицаја честица или гасовитих полутаната 
на хоспитализацију због респираторних 
болести(37).

Неке студије у свету су показале да 
је преваленција хроничне опструктивне 
болести плућа и респираторних симптома 
чешћа код мушкараца у односу на жене и 
да расте са годинама старости. Резултати 
студије временских серија на ширем подру
чју Париза су показали да је у периоду 
2000–2003. године код особа старијих од 
15 година ризик за хоспитализацију услед 
аерозагађења био већи код мушкараца у 
односу на жене и био је статистички зна
чајан само код мушкараца. Ове разлике 
нису биле само резултат разлика у биоло
шкој осетљивости на аерозагађење, због 
тога што и други фактори, као што су 
ра злике у индивидуалној експозицији, 
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организацији здравствене службе, могу 
играти значајну улогу(38). Са друге стране, 
у трогодишњој студији у Канади, у попу
лационој групи старости од 55 до 90 година, 
број хоспиталних пријема због хроничне 
опструктивне болести плућа био је већи код 
особа женског пола(39). Иако механизми који 
објашњавају различите резултате утицаја 
појединих загађујућих материја у ваздуху 
код мушкараца и жена још увек нису 
довољно разјашњени, разлике би се могле 
јавити као последица веће заступљености 
пушења и веће изложености штетним 
агенсима у радној средини код особа мушког 
пола. Међутим, новија истраживања указују 
на то да се у неким земљама број жена 
пушача повећава(40), а утврђено је и да су 
особе женског пола сензитивније на развој 
хроничне опструктивне болести плућа када 
су изложене дуванском диму(41, 42).

ЗАКЉУЧАК
Резултати истраживања у свету указују 

на постојање удружености пораста конце
нтрација загађујућих материја у амби је
нталном ваздуху и штетних акутних ефеката 

на респираторни систем, уз последично 
повећање броја хоспиталних пријема.

Изложеност аерозагађењу и при конце
нтрацијама загађујућих материја које се 
уобичајено бележе у ваздуху урбаних 
средина, могу довести до негативних здрав
ствених ефеката, посебно код осетљивих 
популационих група.

Узимајући у обзир здравствене, социјалне 
и економске последице погоршања стања 
оболелих од респираторних болести, про
цена потенцијалних користи од реду
кције концентрација загађујућих материја 
у амбијенталном ваздуху је од великог 
зна чаја за јавно здравље. Чак и незнатно 
повећање ризика за оштећење здравља 
услед деловања аерозагађења може пред
стављати значајан проблем, због сталне 
изло жености укупне популације и посе
бно осетљивих популационих група. 
Унапређење квалитета ваздуха као једног 
од ретких фактора ризика на који се може 
превентивно деловати и увођење и примена 
нових стандарда представља важну могу
ћност у превенцији респираторних и других 
болести на индивидуалном и популационом 
нивоу.
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Сажетак
Нега болесника је била позната у 

најранијим етапама људског друштва, о 
чему сведоче сачувани цртежи на зидовима 
пећина, а помиње се и у најстаријим пи
саним историјским документима. Она се 
спроводила током целе историје људског 
друштва, а спроводи се и данас у савременом 
друштву. Током времена она је неминовно 
претрпела промене и развијала се. У почетку 
су негу обављале особе различитих звања, 
самоуко или су биле донекле оспособљене за 
тај посао, а здравствена нега је постојала 
само као пракса. Тек са појавом Флоренс 
Најтингејл почиње професионално сестри
нство. Флоренс Најтингејл (1820–1910) 
оснивач је професионалног сестринства. 
Флоренс Најтингејл је основала прву 
школу за медицинске сестре у Лондону 
1860. године и написала прве уџбенике: 
Нега болесника, Нега детета (за мајке), 
Нега детета (за сестре), Хигијена рада и 
исхрана и увела их у наставу прве школе 
за медицинске сестре. Она је дала прву 
дефиницију неге и дефинисала прве дис
ци плине здравствене неге. Флоренс Нај
тингејл је установила прву сестринску 
за клетву и створила сопствени фонд за 
обра зовање и развој сестринства у свету. 
У част Флоренс Најтингејл, утемељивача 
про фесије медицинских сестара, одлучено 
је да се њен рођендан, 12. мај, обележава 
као међународни Дан медицинских сестара.

УЛОГА ФЛОРЕНС НАЈТИНГЕЈЛ У РАЗВОЈУ СЕСТРИНСТВА
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Summary
The patient health care was prominent even 

in the earliest stages of the development of hu
man civilization, which can be testified by the 
sketches on the walls in caves and by its ap
pearance in the ancient historical documents. 
It has been carried out since the earliest stag
es of human history until modern times. It has 
changed and developed by necessity through
out the time. In the beginning, the health care 
was performed by people of different occupa
tions, who were either selftaught or skilled for 
it to a certain degree, and the health care ex
isted only as a practical vocation. It was Flor
ence Nightingale who began the professional 
development of nursing. Florence Nightingale 
(18201910) is considered to be a founder of 
professional nursing. She established the first 
nursing school in London in 1860 and wrote 
the first nursing coursebooks she implemented 
in the nursing school: Patient Health Care, 
Child Health Care (for mothers), Child Health 
Care (for nurses), Hygiene of Work and Diet. 
Moreover, she gave the first definition of health 
care and defined the primary disciplines of 
health care. Also, she established the first nurs
ing oath and created her own fund for educa
tion and nursing development in the world. To 
honour Florence Nightingale, the founder of 
the nursing profession, it has been decided to 
declare her birthday, May 12, an International 
Nurses Day and the International Red Cross 
Committee instituted the Florence Nightingale 
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ОСНОВЕ ИСТОРИЈСКОГ 
РАЗВОЈА НЕГЕ

Нега болесника је била позната 
у најранијим етапама људског 
друштва, о чему сведоче сачувани 

цртежи на зидовима пећина, а помиње 
се и у најстаријим писаним историјским 
документима. Она се спроводила током 
целе историје људског друштва, а спроводи 
се и данас у савременом друштву. Током 
времена она је неминовно претрпела про-
мене и развијала се. Почетна, прва фаза 
историјског развоја здравствене неге је 
трајала дуго и спроводила се у случају 
повреда које су настајале приликом борбе 
за опстанак, непогода, лова, у међусобним 
борбама и сукобима између племена, при-
ликом савлађивања природних препрека, 
приликом обраде земље, у елементарним 
непогодама и слично. Овај период је тра-
јао јако дуго и карактерише га то да је 
човек био упућен на самог себе и на 
своје најближе. У том периоду су се људи 
превасходно сами старали о себи – само-
помоћ, а чланови породице су се ста рали 
једни о другима – узајамна помоћ. Нешто 
касније се то старање о болеснима, као 
последица друштвеног начина живота и 
потреба да се због опстанка држе заједно, 
преносило на чланове племена, па су се 
они међусобно помагали. Задржало се то 

да су најближи чланови породице били 
више ангажовани око неге болесника од 
осталих чланова племена, а временом су 
се издвојили и више ангажовали они који 
су у пружању помоћи били вештији од 
других (исцелитељи, врачеви, магови и др). 
Ниво самопомоћи и узајамне помоћи је био 
сразмеран тадашњем знању и искуству и 
састојао се у елементарним поступцима 
неге. Пружали су помоћ једни другима 
у смислу неких примитивних магијских 
обреда, оперативних захвата, коришћени 
су мелеми, напици и слично. Помагали су 
оболелима тако што су их појили и хранили 
када они то нису били у стању да раде и 
водили рачуна о њиховом смештају и хи-
ги јени. Искуство које је стицано током 
времена прво се преносило само усменим 
путем, а касније са развојем друштва то се 
преносило путем писаних докумената који 
су описивали поступке при лечењу и нези 
болесника.

Друга фаза историјског развоја здра-
вствене неге започиње у периоду хри шћа-
нства, када црква, односно калу ђери и 
калуђерице, негују болеснике у мана сти-
рима, у болницама при мана стирима, у њи-
ховим кућама или у другим специјалним 
установама исте или сличне намене, као 
што су домови за сирочад, за старе, домови 
за душевно поремећене особе, за алко-
холичаре итд.

Међународни Црвени крст је у част осни
вача и утемељивача сестринске про
фесије установио „Медаљу Флоренс 
Нај ти нгејл“, која је највеће светско при
знање за рад на пољу сестринства. Са
вре мено сестринство подразумева између 
осталог и адекватно образовање кадрова 
и на светском нивоу широко је заступљена 
хармонизација образовања, што је резу
лтат добро постављених темеља за развој 
сестринства, а нема дилеме да је то дело 
Флоренс Најтингејл.

Кључне речи: сестринство, нега, ди сци
плина неге, образовање, профе сио на лизам.

Medal, which represents the greatest award 
and acknowledgement for work in the field 
of nursing. Contemporary nursing entails, 
among other issues, the adequate education of 
the working staff and there has been an educa
tion harmonization currently in progress at the 
worldwide level, which stems from the foun
dations of the nursing profession established 
by no other but Florence Nightingale by all 
means.

Key words: nursing, health care, health 
care disciplines, education, professionalism.
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Преломни догађај представља прелазак 
лечења и неге из манастира и болница при 
манастирима, које је било под контролом 
цркве, у грађанске институције, болнице, 
које су биле под контролом државне управе. 
У овом периоду кренуло је интензивније 
стварање кадрова за негу и прати га инте-
нзивнији пазвој сестринства у свету.

Неминовно долази до експанзије и 
крупних промена на светском нивоу и што 
се тиче неге и што се тиче сестринства. Негу 
су веома дуго обављале особе различитих 
звања, самоуко или су биле донекле 
оспособљене за тај посао. Поред тога нега 
је постојала само као пракса. Тек са појавом 
Флоренс Најтингејл почиње професионално 
сестринство. Све је израженија професио-
нализација здравствене неге и појава све 
већег броја медицинских сестара и техни-
чара са средњим, вишим и коначно високим 
образовањем.

УЛОГА ФЛОРЕНС 
НАЈТИНГЕЈЛ У ОБРАЗОВАЊУ 
МЕДИЦИНСКИХ СЕСТАРА

Флоренс Најтингејл (Florence Night-
ingale) рођена је 12. маја 1820. године 
у Фиренци, а умрла је 13. августа 1910. 
године у Лондону (слика 1). Била је ћерка 
веома богатог велепоседника Вилијама 
Најтингејла. Рођена је у имућној фамилији и 
повезана са стубовима британског друштва. 
Она је жена аристократског порекла која 
је мимо правила викторијанског друштва 
унела промене у болничко лечење и пре-
творила болничарску професију у оно што 
је и данас. Та легендарна Енглескиња ари-
стократског порекла из 19. века је жртвовала 
љубав, здравље и привилегије своје класе 
како би унапредила болничарску професију. 
Флоренс Најтингејл је желела да помогне 
болеснима упркос традицији и жељама 
својих родитеља, тако што ће учити за 
болни чарку, што је посао који се сматрао 
нечасним за жену њеног порекла. Поред 
тога, била је приморана да бира између 
посла и љубави.

Слика 1: Флоренс Најтингејл

Одлучна у намери да побољша веома 
лоше болничке услове, прво као главна 
сестра у једној лондонској болници, а ка-
сније као војна болничарка за време Кри-
мског рата, постала је национални херој 
због унапређења британске медицинске 
неге, а краљица Викторија ју је именовала 
Вр хо вном медицинском сестром Британске 
војске.

Она је за време Кримског рата са 38 
медицинских сестара отишла на Крим, где 
је организовала болнице и увела значајне 
реформе у санитетску службу и негу рање-
ника и болесника (слика 2).
Слика 2: Флоренс Најтингејл негује болеснике
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Преломни догађај представља прелазак лечења и неге из манастира и болница 
при манастирима, које је било под контролом цркве, у грађанске институције, болнице, 
које су биле под контролом државне управе. У овом периоду кренуло је интензивније 
стварање кадрова за негу и прати га интензивнији пазвој сестринства у свету. 

Неминовно долази до експанзије и крупних промена на светском нивоу и што се 
тиче неге и што се тиче сестринства. Негу су веома дуго обављале особе различитих 
звања, самоуко или су биле донекле оспособљене за тај посао. Поред тога нега је 
постојала само као пракса. Тек са појавом Флоренс Најтингејл почиње професионално 
сестринство. Све је израженија професионализација здравствене неге и појава све већег 
броја медицинских сестара и техничара са средњим, вишим и коначно високим 
образовањем. 
 
 
УЛОГА ФЛОРЕНС НАЈТИНГЕЈЛ У ОБРАЗОВАЊУ МЕДИЦИНСКИХ 
СЕСТАРА 
 

Флоренс Најтингејл (Florence Nightingale) рођена је 12. маја 1820. године у 
Фиренци, а умрла је 13. августа 1910. године у Лондону (слика 1). Била је ћерка веома 
богатог велепоседника Вилијама Најтингејла. Рођена је у имућној фамилији и повезана 
са стубовима британског друштва. Она је жена аристократског порекла која је мимо 
правила викторијанског друштва унела промене у болничко лечење и претворила 
болничарску професију у оно што је и данас. Та легендарна Енглескиња аристократског 
порекла из 19. века је жртвовала љубав, здравље и привилегије своје класе како би 
унапредила болничарску професију. Флоренс Најтингејл је желела да помогне 
болеснима упркос традицији и жељама својих родитеља, тако што ће учити за 
болничарку, што је посао који се сматрао нечасним за жену њеног порекла. Поред тога, 
била је приморана да бира између посла и љубави. 
 
Слика 1: Флоренс Најтингејл 
 

 
 

Одлучна у намери да побољша веома лоше болничке услове, прво као главна 
сестра у једној лондонској болници, а касније као војна болничарка за време Кримског 
рата, постала је национални херој због унапређења британске медицинске неге, а 
краљица Викторија ју је именовала Врховном медицинском сестром Британске војске. 

Она је за време Кримског рата са 38 медицинских сестара отишла на Крим, где је 
организовала болнице и увела значајне реформе у санитетску службу и негу рањеника и 
болесника (слика 2). 
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Слика 2: Флоренс Најтингејл негује болеснике 
 

 
 

У Турској се са другим сестрама бринула о рањеницима и то је била прва група 
жена које су као медицински радници отишле на фронт. За време Кримског рата 
организовала је болнице при британском експедиционом корпусу и знатно је 
реформисала санитетску службу и негу рањеника и болесника. Хигијенским мерама 
успела је да смањи непотребна умирања у болницама и захваљујући томе, смртност у 
британским пољским болницама смањена је са четрдесет на два одсто. Најтингејл је 
поредила податке о смрти војника и била статистичар без премца. Она је нарочито била 
иновативна у визуелном представљању података и направила је графикон који се сада 
зове „Најтингејлина ружа“ и потиче из њене монографије „Белешке о стварима које 
утичу на здравље, ефикасност и болничку администрацију британске армије“, 
објављене 1858. године. Исте године она је постала прва жена члан Статистичког 
друштва у Лондону (данашње Краљевско статистичко друштво). Дијаграм приказује 
узроке смрти војника за време Кримског рата, подељене у три категорије: „Болести које 
подлежу превентиви“ (инфективне болести као што су колера и дизентерија, обојено у 
плаво), „Ране“ (обојено у црвено) и „Сви други узроци“ (обојено у црно). Њена основна 
порука је да је чак и у периоду тешких борби, као што је било у новембру 1854. године, 
далеко више војника умрло од инфекције него од последица рањавања, што се може 
видети већ на први поглед. Она је послала мапу у Ратну канцеларију, што је свакако 
допринело побољшању услова у војним болницама. Најтингејлина карта је леп и 
убедљив позив у акцију. Флоренс Најтингејл се такође надала да ће њени графикони 
оживети њене публикације. 

Када се 1856. године вратила у Енглеску, већ је била национална хероина. 
Отворила је прву службу за медицинске сестре. Флоренс Најтингејл (Florence 
Nightingale, 1820-1910) оснивач је професионалног сестринства и професионално 
образовање медицинских сестара почиње од 1860. године, када је отворила школу за 
сестре у Лондону. Школовањем првих сестара у њеној школи дошло је до појаве 
професионализације медицинских сестара и створена је званично нова професија, ново 
занимање – медицинска сестра. Њене ученице су касније отварале школе таквог типа у 
многим земљама. Флоренс Најтингејл је оснивањем прве школе за медицинске сестре у 
Лондону 1860. године започела велики посао, јер у то време није било уџбеника у 
области сестринства. Она је написала прве уџбенике: „Нега болесника“, „Нега детета (за 
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У Турској се са другим сестрама бринула 
о рањеницима и то је била прва група жена 
које су као медицински радници отишле 
на фронт. За време Кримског рата орга-
низовала је болнице при британском експе-
диционом корпусу и знатно је рефо рмисала 
санитетску службу и негу рањеника и 
болесника. Хигијенским мерама успела је 
да смањи непотребна умирања у болни-
цама и захваљујући томе, смртност у бри-
танским пољским болницама смањена је 
са четрдесет на два одсто. Најтингејл је 
поредила податке о смрти војника и била 
статистичар без премца. Она је нарочито 
била иновативна у визуелном представљању 
података и направила је графикон који се 
сада зове „Најтингејлина ружа“ и потиче из 
њене монографије „Белешке о стварима које 
утичу на здравље, ефикасност и болничку 
администрацију британске армије“, обја-
вљене 1858. године. Исте године она је 
постала прва жена члан Статистичког 
дру штва у Лондону (данашње Краљевско 
статистичко друштво). Дијаграм приказује 
узроке смрти војника за време Кримског 
рата, подељене у три категорије: „Болести 
које подлежу превентиви“ (инфективне 
болести као што су колера и дизентерија, 
обојено у плаво), „Ране“ (обојено у црвено) 
и „Сви други узроци“ (обојено у црно). 
Њена основна порука је да је чак и у периоду 
тешких борби, као што је било у новембру 
1854. године, далеко више војника умрло 
од инфекције него од последица рањавања, 
што се може видети већ на први поглед. Она 
је послала мапу у Ратну канцеларију, што 
је свакако допринело побољшању услова 
у војним болницама. Најтингејлина карта 
је леп и убедљив позив у акцију. Флоренс 
Најтингејл се такође надала да ће њени 
графикони оживети њене публикације.

Када се 1856. године вратила у Енглеску, 
већ је била национална хероина. Отворила 
је прву службу за медицинске сестре. Фло-
ренс Најтингејл (Florence Nightingale, 
1820–1910) оснивач је професионалног 
сес тринства и професионално образовање 
меди цинских сестара почиње од 1860. 

године, када је отворила школу за сестре 
у Лондону. Школовањем првих сестара 
у њеној школи дошло је до појаве профе-
сионализације медицинских сестара и 
створена је званично нова професија, ново 
занимање – медицинска сестра. Њене 
ученице су касније отварале школе таквог 
типа у многим земљама. Флоренс Најти-
нгејл је оснивањем прве школе за меди-
цинске сестре у Лондону 1860. године запо-
чела велики посао, јер у то време није било 
уџбеника у области сестринства. Она је 
написала прве уџбенике: „Нега болесника“, 
„Нега детета (за мајке)“, „Нега детета (за 
сестре)“, „Хигијена рада и исхрана“ и увела 
их у наставу прве школе за медицинске 
сестре. Најзначајније дело „Белешке о се-
стри нству” намењује медицинским се-
страма и свим женама. До краја свог живота 
залагала се за напредак струке меди цинских 
сестара и права жена.

Флоренс Најтингејл је у својим уџбе-
ницима дала прву дефиницију неге, по којој 
нега значи нешто више од давања лекова 
и стављања облога; нега је и обезбеђење 
свежег ваздуха, топлоте, чистоће, мира, 
правилне исхране, итд. Она је дефинисала 
и прве дисциплине здравствене неге: нега 
болесника и нега детета. Наше прве обра-
зоване сестре су завршиле Школу за 
нудиље, у којима је био заступљен план и 
програм по угледу на енглеску школу. Сес-
три нска пракса се развијала дуго и мењала 
кроз време захваљујући стеченом знању, 
вештинама и искуству, а томе је допринео 
пре свега развој модерних технологија и 
нова научна сазнања. У развијеном сестри-
нству света постоје на стотине дисциплина 
здравствене неге и сестринства, али се оне у 
свакој земљи, па и код нас, морају постепено 
уводити. Да би дошло до увођења нових 
дисциплина, морају да се стварају услови за 
њих и то пре свега кадровски. Дисциплине 
здравствене неге морају програмски да 
буду постављене, да се стално развијају и 
усавршавају, требало би да се врши непре-
кидна едукација медицинских сестара, да се 
спроводи стална размена знања и искустава 
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и да се континуирано ради на повезивању 
теорије и праксе. Нега се мења кроз време 
захваљујући све већем знању, вештинама и 
искуству сестара (слика 3).
Слика 3: Споменик Флоренс Најтингејл у 
Лондону.

ПРОФЕСИОНАЛИЗАЦИЈА 
ЗДРАВСТВЕНЕ НЕГЕ

Сестринство као област рада медицинских 
сестара је професија која захтева знање, 
вештину, личне квалитете онога ко обавља 
професионални рад, могућност сагледавања 
и разрешавања практичних проблема, 
коришћење у раду научно засноване и 
дефинисане методологије, пре свега про-
цеса здравствене неге у раду, употребу 
савре мених достигнућа и етичко понашање. 
Сестринство има систем својих научних 
дисциплина, међу којима је здравствена нега 
базична, а главни носилац посла у области 
здравствене неге је медицинска сестра. 
Медицинске сестре–техничари део својих 
професионалних дужности и интервенција 
обављају у сарадњи са лекарима и под 
њиховом стручном одлуком, али имају са-
мо сталност у нези коју планирају, спро-
воде, контролишу и завршавају.

Савремено сестринство се заснива на 
историјски одабраним и провереним вредно-
стима сестринске праксе, истраживачком 

раду у сестринству, бројним теоријама 
сес тринства, најбољим искуствима у са-
мо сталном раду медицинских сестара и 
медицини, због повезаности и инте ра-
ктивном односу између медицинске и сес-
три нске праксе. Као и у случају рада других 
категорија запослених, тако и раду меди-
цинских сестара постоје одређена права, 
обавезе и одговорности. Ова област је аде-
кватно регулисана одговарајућим зако нима, 
подзаконским актима и другим про писима. 
Флоренс Најтингејл, поред тога што је на-
писала прве уџбенике, установила је се-
стринску заклетву и створила сопствени 
фонд за образовање и развој сестринства 
у свету. Текст сестринске заклетве је њено 
дело:

„Свечано се обавезујем пред Богом и у 
присуству овог скупа, да ћу провести цео 
свој живот у моралној чистоти и да ћу се 
одано бавити својом професијом. Ја ћу се 
уздржавати од било каквог неконтролисаног 
поступка са болесником и нећу свесно при-
менити лек који би га могао оштетити. Све 
што је у мојој моћи учинићу да побољшам 
ниво своје професије и држаћу у тајности 
све личне информације које дознајем при-
ликом обављања мога позива. Са пуном 
лоја лношћу, до краја ћу помагати лекару у 
ње говом послу око болесног човека.“

Здравствена нега има етичка начела 
каја је утемељила Флоренс Најтингејл 
у својим првим стручним рукописима и 
њих се треба држати. Као и у свакој другој 
области када је у жижи етика и етичност 
по сту пака, не постоје равни резови и 
јасна разграничења. Проблем етичности је 
озбиљан проблем у свим сферама живота, 
али у области здравствених делатности он 
због суштине делатности поприма још већи 
значај. Наведена начела регулишу и утичу 
на професионално понашање и деловање 
медицинских сестара/техничара, њихов 
однос према корисницима (пре свега бо-
ле сницима, а затим њиховој породици, ро-
ђа цима, пријатељима, старатељима, овла-
шћеним правним заступницима и др), однос 
према непосредним сарадницима у раду 
(докторима, терапеутима, психолозима, 
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мајке)“, „Нега детета (за сестре)“, „Хигијена рада и исхрана“ и увела их у наставу прве 
школе за медицинске сестре. Најзначајније дело „Белешке о сестринству” намењује 
медицинским сестрама и свим женама. До краја свог живота залагала се за напредак 
струке медицинских сестара и права жена. 

Флоренс Најтингејл је у својим уџбеницима дала прву дефиницију неге, по којој 
нега значи нешто више од давања лекова и стављања облога; нега је и обезбеђење 
свежег ваздуха, топлоте, чистоће, мира, правилне исхране, итд. Она је дефинисала и 
прве дисциплине здравствене неге: нега болесника и нега детета. Наше прве образоване 
сестре су завршиле Школу за нудиље, у којима је био заступљен план и програм по 
угледу на енглеску школу. Сестринска пракса се развијала дуго и мењала кроз време 
захваљујући стеченом знању, вештинама и искуству, а томе је допринео пре свега развој 
модерних технологија и нова научна сазнања. У развијеном сестринству света постоје 
на стотине дисциплина здравствене неге и сестринства, али се оне у свакој земљи, па и 
код нас, морају постепено уводити. Да би дошло до увођења нових дисциплина, морају 
да се стварају услови за њих и то пре свега кадровски. Дисциплине здравствене неге 
морају програмски да буду постављене, да се стално развијају и усавршавају, требало би 
да се врши непрекидна едукација медицинских сестара, да се спроводи стална размена 
знања и искустава и да се континуирано ради на повезивању теорије и праксе. Нега се 
мења кроз време захваљујући све већем знању, вештинама и искуству сестара (слика 3). 
 
Слика 3: Споменик Флоренс Најтингејл у Лондону. 
 
 

 
 
 
ПРОФЕСИОНАЛИЗАЦИЈА ЗДРАВСТВЕНЕ НЕГЕ 
 

Сестринство као област рада медицинских сестара је професија која захтева 
знање, вештину, личне квалитете онога ко обавља професионални рад, могућност 
сагледавања и разрешавања практичних проблема, коришћење у раду научно засноване 
и дефинисане методологије, пре свега процеса здравствене неге у раду, употребу 
савремених достигнућа и етичко понашање. Сестринство има систем својих научних 
дисциплина, међу којима је здравствена нега базична, а главни носилац посла у области 
здравствене неге је медицинска сестра. Медицинске сестре–техничари део својих 
професионалних дужности и интервенција обављају у сарадњи са лекарима и под 
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техничком и другом особљу ангажованом 
око болесника), као и међусобни однос 
између самих медицинских сестара/техни-
чара. Етичност добија посебан значај у 
осе тљивим популацијама, као што су то 
између осталог деца, старе особе, тру-
днице, породиље, инвалиди, психи ја-
тријски болесници и др. Самим тим про-
блем етичности треба узимати озбиљно и 
пажљиво рашчлањивати шта је и у ком мо-
ме нту етично.

Поштовањем етичких начела и принципа, 
кроз процес учења, професионалног васпи-
тања и искуства и кроз свакодневни рад, 
формира се форма понашања и лик меди-
цинске сестре. Професионални и морални 
критеријуми постављени су веома високо, 
али су достижни. Те зацртане опште вре-
дности професионалног понашања су циљ 
коме свака медицинска сестра треба да 
тежи, трудећи се да достигне максимум 
својих могућности. Да би могла да испуни 
све захтеве своје професије, медицинска 
сестра мора да има континуирано стручно 
уса вршавање и да јој буде омогућена на-
дгра дња стручног знања и вештина.

У част Флоренс Најтингејл, утемељивача 
професије медицинских сестара, одлучено 
је да се њен рођендан, 12. мај, обележава 
као међународни Дан медицинских сестара.

Међународни Црвени крст је у част 
оснивача и утемељивача сестринске про-
фесије установио „Медаљу Флоренс Најти-
нгејл“. Ова медаља, која носи њено име, 
највеће је светско признање за рад на пољу 
сестринства. Она се додељује сваке друге 
године, на предлог Црвеног крста држава 
чланица.

ЗАКЉУЧАК
Флоренс Најтингејл (1820–1910) оснивач 

је професионалног сестринства. Она је 
осно вала прву школу за медицинске сестре 
у Лондону 1860. године и написала прве 
уџбе нике, дала прву дефиницију неге и 
дефи нисала прве дисциплине здравствене 
неге. Флоренс Најтингејл је установила прву 
сестринску заклетву и створила сопствени 
фонд за образовање и развој сестринства у 
свету. Савремено сестринство подразумева 
између осталог и адекватно образовање 
кадрова и на светском нивоу широко је 
засту пљена хармонизација образовања, 
што је резултат добро постављених темеља 
за развој сестринства, а нема дилеме да је 
то дело Флоренс Најтингејл. Данас меди-
цинске сестре могу да се образују на осно-
вним академским студијама, да потом 
усмере своје образовање у том правцу, 
стичу звање доктора наука на академским 
студијама, баве се истраживањима и едука-
цијом или да се образују на основним 
стру ковним студијама, специјализирају и 
професионално се усавршавају у струци. 
Хармонизација није завршена и у току су 
велике промене у образовању и пракси 
меди цинских сестара у свету и ширење 
поља њиховог професионалног рада које се 
односи на едукацију.
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Сажетак
Комплементарне методе у третману 

особа са различитим сметњама често по
дра зумевају употребу животиња у тера
пеутске сврхе. Последњих деценија се, 
између осталих, заговара и терапија уз по
моћ делфина.

Циљ овог рада је да се прегледом досту
пне литературе укаже на могућности, 
ограничења и проблеме у реализацији те ра
пије уз помоћ делфина у третману особа са 
сметњама у развоју.

Претрагом електронске базе података 
Конзорцијума библиотеке Србије за обје
дињену набавку – КоБСOН, прикупљени су и 
анализирани радови у којима је обрађивана 
тема терапије делфинима.

Резултати спроведених истраживања 
су показали да аутори многих студија не
кри тички наводе изузетне резултате код 
особа са инвалидитетом након примене ове 
комплементарне методе. Поред бројних 
озбиљних методолошких ограничења, гла
вна критика у вези са овим студијама 
се огледа у томе да није пронађена није
дна научно потврђена чињеница о исце
ли тељским моћима делфина. Значајно је, 
такође, поменути и различите тешкоће у 
реализовању овог третмана, као што су 
могућноси злоупотребе делфина, недо сту
пност третмана, (не)обученост тера
пеута, цена третмана и друге.

Кључне речи: комплементарни тре
тмани, терапија уз помоћ делфина, ра
звојне сметње, аутизам, интелектуална 
оме теност.

1 Мирјана Ђорђевић, Универзитет у Београду – Факултет за специјалну едукацију и рехабилитацију.
2 Бојана Консуело-Талијан, Предшколска установа „11. април“, Нови Београд.

СУПОРТИВНИ ТРЕТМАНИ И УПОТРЕБА ЖИВОТИЊА У 
ТЕРАПЕУТСКЕ СВРХЕ КОД ОСОБА СА ОМЕТЕНОШЋУ
Мирјана Ђорђевић1, Бојана Консуело-Талијан2

SUPPORTIVE TREATMENT AND USE OF ANIMALS FOR 
THERAPEUTIC USE IN PERSONS WITH DISABILITIES
Mirjana Đorđević, Bojana Konsuelo-Talijan

Стручни и научни радови

Summary
Complementary methods to treat people 

with various types of disabilities often involve 
the use of animals for therapeutic purposes. In 
recent decades, among others advocates dol
phinsassisted therapy.

The aim of this paper is to review the litera
ture and show the possibilities, limitations and 
problems in realization dolphinsassisted ther
apy in the treatment of people with disabilities.

By researching of electronic databases Ser
bian Library Consortium for Coordinated Ac
quisition  KoBSON papers in which we pro
cessed theme dolphinsassisted therapy were 
collected and analyzed.

The results of the survey showed that many 
of the studies the authors uncritically cite ex
cellent results for people with disabilities af
ter the application of these complementary 
methods. In addition to numerous serious 
methodological limitations, the main criticism 
of these studies is reflected in the fact that he 
found no scientifically proven fact about the 
healing powers of dolphins. It is also impor
tant to mention the various difficulties in the 
realization of this treatment as well as the pos
sibility for abuse of dolphins, unavailability of 
treatment, (no) training therapists, prices and 
other.

Keywords: complementary treatments, 
dolphinsassisted therapy, developmental dis
abilities, autism, intellectual disability.
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УВОД

У данашње време, комплементарне 
и супортивне методе све више 
се намећу као допуна конве н-

ционалним медицинским и реха би ли та-
ционим поступцима како код типичне, 
тако и у популацији деце са сметњама у 
развоју и одраслих особа са различитим 
врстама инвалидитета.(1) Често коришћен 
комплементарни концепт у третманима је и 
онај који подразумева употребу животиња 
у терапеутске сврхе. Његови корени сежу 
вековима уназад и могу се пронаћи у скоро 
свим културама. Историјски посматрано, 
када је реч о примени третмана уз помоћ 
животиња, Морисон(2) наводи да се током, 
а нарочито крајем 19. века, у Белгији и 
Енглеској препоручивала употреба живо-
тиња у третману особа са хендикепом, те 
да су у третману ментално оболелих особа 
коришћени зечеви и пилићи. У исто време 
је дошло и до екпанзије употребе коња у 
терапеутске сврхе и објављивања првих 
записа о ефектима третмана заснованих на 
томе.(3)

У терапијске сврхе и сврхе лечења могу 
се користити многе дресиране животиње – 
пси, мачке, коњи, птице, зечеви, животиње 
са фарме, делфини и др. Терапеути се 
опре дељују за питоме или припитомљене 
животиње, у свом природном станишту или 
ван њега. Терапеутски поступци се могу 
спроводити индивидуално или групно и 
потребно је да их карактеришу принципи 
универзалности, мултидисциплинарности, 
индивидуалности у приступу, непрофита би-
лност и професионална брига за кориснике 
програма, али и за животиње.(4)

Најчешће помињани ефекти при упо-
треби животиња у терапеутске сврхе су: 
умањивање стреса, побољшавање распо-
ложења, стварање осећаја сигурности, 
остваривање социо-емоционалних конта-
ката и друго.(5) Поједине студије наводе 
да одређени третмани уз помоћ животиња 
имају позитивне ефекте и на моторички, 
се нзорни, емоционални и психо-социјални 

развој деце са сметњама у развоју.(¹) Могу-
ћности бенефита од третмана уз помоћ 
животиња препознају се и у раду са децом 
и одраслима са первазивним развојним 
поремећајима, као и код особа са другим 
поремећајима карактерисаним израженим 
потешкоћама у социјалној интеракцији.(6)

ДЕЛФИНИ И ТЕРАПИЈА УЗ 
ПОМОЋ ЊИХ

Делфини су сисари који живе у свим 
морима и најразноврснија су породица 
китова са 40 врста. Могу да досегну и до 
четири метра дужине, тело им је прилагођено 
брзом пливању, остварују брзину између 
80 и 90 километара на час. Чуло слуха и 
вида су им врло добро развијени. Звук им 
преко доње вилице и средњег уха стиже у 
унутрашње ухо.

Очи су им углавном прилагођене 
гледању под водом, али одлично виде 
и изван ње. Оно што их чини изузетно 
посебним јесте способност ехолоцирања 
уз помоћ ултразвука, што им олакшава 
оријентацију у простору, улов плена, омогу-
ћава комуникацију са осталим делфинима, 
слање упозоравајућих порука о болесном 
делфину, опасним ситуацијама или губитку 
младунчета. Механизам ехолоцирања по-
дра зумева да након што делфин произведе 
звук, он се одбија о бића и објекте у околини 
и враћа се у мозак делфина на анализу и 
обраду, чиме се условљава и реакција де-
лфина према окружењу.

Јединке се међусобно споразумевају 
низом различитих звукова, попут кликтања, 
зви ждукања и гакања, а служе се и телесним 
контактом као средством комуникације. 
Уочено је да делфини при свом оглашавању 
користе шездесет осам различитих звукова, 
који се диференцирају према висини и фре-
квенцији.(7)

Делфини се сматрају интелигентним 
бићима, осетљивим и свесним себе. Капа-
цитет њиховог мозга је већи од људског за, 
отприлике, пет пута, при чему је највећа 
разлика у односу на човеков мозак у пределу 
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асоцијативног кортекса, који је значајно 
развијенији код делфина. Развијенији мозак 
обезбеђује комплекснију проводљивост и 
обраду података.(8)

Синтагма „терапија уз помоћ делфина“ 
се, две деценије уназад, у англосаксонској 
литератури најчешће проналази под називом 
Dolphin Assisted Therapy. Најзначајнијим 
заговорником овог терапијског метода 
многи сматрају клиничког психолога Де-
јвида Натансона, који је своју каријеру 
по светио истраживању и реализацији тре-
тмана уз примену делфина. Натансон је 
своју теорију базирао на идеји да делфини у 
контакту са децом са ометеношћу доприносе 
побољшању дететове интеракције у окру-
жењу.(9) Али, то није једина теорија која 
покушава да објасни утицај делфина.

Једно од популарнијих објашњења 
односи се на то да делфини преко ултра-
звучне продукције и способности ехоло-
цирања, могу утицати на промену структуре 
ћелија и ткива код корисника терапије. За-
говарачи ове теорије сматрају да су такве 
промене помогнуте специфичним огла-
шавањем делфина, у виду кликтања и зви-
ждања. Неретко се дешава да особе које су 
имале прилику да пливају са делфинима 
говоре о осећају који их подсећа на искуство 
ултразвучног прегледа, као и да осећају 
пролазак таласа кроз кости, који након тога 
ствара осећај узбуђености праћен осећајем 
хладноће, језе и звуком зујања.(10)

Други тип популарних теорија базиран је 
на идеји да су делфини посебни и јединствени 
по својој способности да успоставе контакт 
са особама са ометеношћу, користећи 
тако звани „тајни језик”, односно да имају 
способност посебног комуницирања са 
особама са аутизмом, преко оглашавања и 
покрета тела, како то наводи Смит, према 
Вулфу.(10)

Оваква идеја се одразила на укључивање 
деце са аутизмом у третмане у којима се 
ко ристе делфини. У једној студији која 
је испитивала веровања родитеља деце 
са аутизмом о узрочницима и видовима 

третмана у које су укључивали своју децу, 
5% родитеља је открило да су њихова деца 
била корисници терапије делфинима.(11)

Међутим, и пре Натансона, постојала 
су интересовања за коришћење делфина у 
терапијске сврхе, па је тако Труби, који се 
бавио подучавањем делфина у Мајамију, 
пружио прилику двојици дечака са аути-
змом да проводе време у игри са овим 
животињама. У почетку је то било свега 
пет минута, а затим се трајање сусрета са 
делфинима повећало на сат времена. Током 
ових активности, дечаци су првенствено 
показивали интересовање за делфине, а 
са одмицањем третмана повећавала се 
и њихова међусобна интеракција, као и 
интересовање за окружење.(8) Од тада па 
до данас, терапија уз помоћ делфина своју 
примену налази као алтернативна терапија 
у многим земљама широм света.

Терапију делфинима треба разликовати 
од рекреативног пливања са делфинима, 
додиривања делфина или игара скри-
вања са њима. Терапија уз помоћ делфина, 
подразумева сложен програм акти вности 
базиран на способностима и каракте-
ристикама сваког појединачног детета.

Сматра се да третман са употребом 
делфина резултира најбољим ефектима 
када је индивидуализован, односно усме-
рен на конкретно дете или одраслу особу. 
У том случају, могуће је дефинисати 
циљеве, који се могу односити на поједине 
области на које се жели деловати, попут 
фине или грубе моторике, језичког развоја 
или социјалног понашања. У складу са 
тим, врши се и одабир реквизита, гумених 
лопти различитих димензија, обруча за 
провлачење, картица са нацртаним си-
мбо лима и слично. Први сусрет са делфи-
нима не подразумева истовремено и 
прво заједничко пливање са њима. Пре 
таквог корака неопходно је „упознавање” 
корисника терапије и делфина, са одређене 
удаљености и у контролисаним условима, 
при чему терапеути прате и контролишу 
реакције обе стране. Након успешног 
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првог корака, контакт се проширује на 
корисниково додиривање делфина, и даље 
са обале. После периода адаптације де-
лфина и корисника, третман се наставља и 
у води, где се остварује интеракција између 
корисника и делфина, кроз заједничко 
пли вање, додиривање делфина, јахање на 
леђном перају и слично, у зависности од 
ко нцепције и програма третмана.(9)

Терапија делфинима се користи при 
третирању различитих поремећаја, као што 
су аутизам, микроцефалија, епилепсија, 
Даунов синдром, церебрална парализа, 
мултипла склероза, депресија, канцерогена 
обољења и друго.

ПРЕГЛЕД ИСТРАЖИВАЊА
Прво објављено истраживање из ове 

области, према Бренсингу(12), представљало 
је Смитову студију случаја, где је праћен 
утицај делфина на подстицање кому-
никације детета са аутизмом.

Након тога, крај осамдесетих и почетак 
деведесетих година, обележио је у овој 
области Натансон својим студијама праћења 
утицаја делфинотерапије на поспешивање 
брзине учења деце са интелектуалном 
ометеношћу након третмана.(13) Крајем 
де ве десетих година Натансон објављује 
две студије које су касније биле предмет 
многих критика и односе се на утицаје 
краткорочне(14) и дугорочне терапије уз 
помоћ делфина на децу са тешким облицима 
оме тености.(15)

У студијама које је објавио током десет 
година, Натансон је тврдио да терапија уз 
помоћ делфина повећава мотивацију, пажњу 
и концентрацију деце са ометеношћу, 
поспешује грубу и фину моторику, као и 
говорно-језички развој. Овакве резултате 
аутор објашњава тиме да делфини делују 
изузетно подстицајно и мотивишуће на 
децу. Због изразите жеље да време проводе 
у контакту и игри са делфинима, деца се 
фокусирају на задатке и успешно их оба-
вљају.

У студији из 1989. године, Натансон(13) 
прати шесторо деце, са различитим врстама 
ометености, узраста од две до шест година. 
Троје деце је имало дијагнозу Дауновог 
синдрома, а по једно хидроцефалију, 
вишеструку ометеност и повреду мозга. 
Резултати указују на то да деца са инте-
лектуалном ометеношћу усвајају знања два 
до десет пута брже у терапији уз помоћ 
делфина него у стандардним условима у 
учионици. 

У студији из 1997. године, Натансон 
са сарадницима(14) проширује узорак на 
четрдесет седморо деце и њихову узрасну 
доб уједначава, те су у овом истраживању 
сви испитаници узраста две до три године. 
У узорку су били заступљени испитаници 
са следећим дијагнозама: церебрална пара-
лиза, оштећење мозга, Даунов синдром, 
аутизам, Ретов синдром, туберкулоза и Кри 
ду Чат синдром. Резултати су показали да 
две недеље третмана уз помоћ делфина 
даје боље резултате него шест месеци 
физикалног и логопедског третмана.

Према Дилтсу(16), крајем деведесетих 
година прошлог века, Лукина спроводи 
студију у којој доказује позитивне утицаје 
терапије делфинима на психоемоционални 
статус деце. Исте године, Сервајс објављује 
резултате четворогодишњег истраживања 
о позитивним ефектима терапије уз помоћ 
делфина на децу са аутизмом.

Бренсинг са сарадницима(12) је указао 
на то да делфини путем ултразвука имају 
могућност лековитог деловања на пацијенте 
ако постоји одговарајући интензитет и 
трајање ултразвучног деловања.

Једино експериментално истраживање 
које је имало и случајан избор узорка, 
новијег је датума и пратило је утицај 
делфина на особе оболеле од депресије.
(17) Праћено је како терапија уз помоћ де-
лфина, у трајању од две недеље, утиче 
на двадесет пет пацијената са лакшим и 
умереним облицима депресије. Тежина 
клиничке слике је одређена на основу 
Хамилтонове скале (Hamilton Despression 



ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 3/2013

54

Scale), те су у узорак ушли сви испитаници 
који су имали скор 11 и више. По завршетку 
терапије, поређени су резултати који су 
добијени у експерименталној групи, која 
је била подвргнута терапијском пливању 
са делфинима, и контролној, која је 
подразумевала употребу медикамената и 
примену психотерапије. Аутори су дошли 
до закључка да је програм са делфинима 
давао дупло брже резултате, да су промене 
у клиничкој слици биле приметне након 
две недеље када је реч о експерименталној 
групи, док је у класичном приступу било 
потребно чекати четири недеље за по-
бољшање. Као основно ограничење тре-
тмана, аутори наводе потешкоће импле-
ментације и примене терапије делфинима у 
свакодневном животу пацијента. Међутим, 
ограничења ове студије се огледају и у 
недовољној величини узорка, као и у 
кратком трајању третмана.

Студија која је спроведена у Аустралији, 
обухватила је двадесет испитаника, међу 
којима је било волонтера, корисника 
терапије, туриста и студената, старосне 
доби између 30 и 35 година. Сви испи-
та ници су током пет месеци долазили у 
контакт са делфинима. Након тог времена 
испитивани су њихови доживљаји, утисци 
и емоције при интеракцији са делфинима. 
Највећи број одговора односи се на осећај 
релаксираности, задовољства, среће, изле-
чења и слично. Дечак са аутизмом који је 
учествовао у овој студији је, након дугог 
времена, поново имао адекватан сан, наводе 
Шервуд и Атина.(18)

Слична студија, такође спроведена у 
Аустралији(19), пратила је утицај терапије 
уз помоћ делфина на анксиозност особа и 
њихов степен личног задовољства. Узорак 
је био подељен у две групе, уједначене 
према нивоу анксиозности. Једна група је 
пливала са делфинима, а друга без њих. 
Психолошке процене су вршене пре по-
четка студије и након њеног завршетка. 
Испо ставило се да испитаници у обе групе 
бележе пораст у области задовољства и 

релаксације, али да се ниво анксиозности 
значајно смањује искључиво у групи која 
плива са делфинима. Ову студију од других 
издваја то што се први пут спомиње да и 
вода сама по себи, односно пливање, утиче 
на релаксираност, као и на задовољство 
особе. Аутори осталих студија су врло 
често занемаривали овај, не тако безначајан 
фактор.

ОГРАНИЧЕЊА ИСТРАЖИВАЊА
Критика терапије уз помоћ делфина, осим 

тога што је била усмерена на нерегуларности 
при извођењу истраживања и произвољност 
закључивања, није заобишла ни сам концепт 
овог третмана. Марино и Лилиенфелд(20) 
сматрају да овај третман припада категорији 
квазинаучних приступа и да се, као и сви 
други квазиприступи, користи научним 
терминима, који су за лаичку популацију и 
популацију родитеља звучни, асоцирају на 
провереност, заснованост и одају сигурност, 
али је суштински ненаучан.

Хемфрис(9) објављује рад у коме пред-
ставља анализу шест студија које су 
имале циљ проверу ефеката терапије 
уз помоћ делфина. Узорак од тих шест 
студија је конструисан на основу три кри-
те ријума: старосне доби деце у истра-
живањима, присуства терапије делфинима 
и објашњавање ефеката терапије. Цело-
купан узорак чинило је 294 деце, која су се 
разликовала у студијама по узрасту, полу, 
националној припадности и типовима 
оме тености. Просечна старосна доб у 
том разноликом узорку се кретала од две 
до тринаест година. У свих шест сту дија 
64% узорка су чинили дечаци. Тре тмани 
у поменутим студијама су трајали по 30 
минута и понављали су се у шеснаест 
термина. Сви аутори одабраних истра-
живања указивали су на позитивне 
ефекте у сферама социо-емоционалног и 
бихејвиоралног функционисања испита-
ника након завршених третмана. Прегледом 
и анализом истраживања, аутор проналази 
многе недостатке, ограничења, али и неко-
ректност при реализацији студија. Неке од 
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замерки се односе на непотпуне податке о 
испитаницима, неадекватне описе задатака 
или недостатак тих описа и проце дура 
задавања задатака испитанику. Поред тога, 
замера се и недостатак контро лне групе, 
што је врло чест случај у овим студијама, 
као и процедуралне грешке при мерењима 
пре и након третмана, без уважавања 
могућности деловања других чинилаца 
у међувремену (фактор сазревања, на 
пример). Даље, критички осврт на ове 
студије резултира и скепсом према ефе-
ктима добијеним њима због мерења у 
неконтролисаним условима, извођења 
прои звољних закључака аутора, као и изо-
стављању података о генерализацији и 
трајању усвојених вештина.

Марино и Лилиенфелд(21) су направили 
критички осврт на Натансонову студију из 
1997. године, указујући на нерегуларности 
при поређењу двонедељног третмана 
уз помоћ делфина и шестомесечне кла-
сичне терапије. Према њима, спорно је 
поредити децу различитих клиничких 
слика и етиологија, а још неадекватнија 
је процедура при доношењу закључака у 
корист терапије уз помоћ делфина. Натансон 
и сарадници су децу из нерандомизираног 
узорка проценили претестом, затим их све 
укључили у шестомесечни логопедски или 
физикални третман, а онда непосредно по 
његовом истеку у двонедељну терапију 
са делфинима. Након примене посттеста, 
све позитивне ефекте аутори приписују 
утицају делфинотерапије. Овакав начин 
закључивња је врло споран и неодговоран, 
према мишљењу Марина и Лилиенфелда.

У мета-анализи Марина и Лилие-
нфелда(22), аутори су поредили пет студија 
новијег датума, које су објављене између 
1999. и 2005. године и указали да нема 
ниједног разлога који говори о томе да 
делфини у третманима дају боље ефекте 
него употреба других животиња. Они, 
такође, наводе низ нерегуларности у спро-
во ђењу студија, поставци контролних и 
експерименталних група, трајању третмана, 
плацебо ефекту итд.

ПРОБЛЕМИ У РЕАЛИЗАЦИЈИ 
ТЕРАПИЈСКОГ ТРЕТМАНА УЗ 
ПОМОЋ ДЕЛФИНА

Као један од суштинских проблема, 
борци за заштиту права животиња истичу 
да се приликом ове терапије користе де-
лфини изван свог природног станишта. 
Они су изоловани из океана и смештени у 
огра ђене базене у оквиру тренинг центара. 
Про цедура хватања и транспорта делфина 
до центара је окрутна и фрустрирајућа и 
смрт животиње није реткост.

Америчка асоцијација ветеринара даје 
препоруку да се животиње могу кори-
стити у терапеутске сврхе, али да при 
њиховом одабиру треба бити обазрив, те 
селекцију вршити према типу, величини, 
полу и, што је врло важно, природном 
станишту животиње.(23) У том погледу, 
није уопште препоручљиво користити де-
лфине у аква парковима за директну инте-
ракцију са људима. У противном, може 
доћи до агресивних испада делфина. Де-
лфини могу нападати зато што се осећају 
угрожено од стране корисника терапије. 
Њима укључивање у терапију може ства-
рати стрес и фрустрацију, јер велики 
интензитет контаката и интеракције са 
људима не одговара њиховим природним 
активностима. Агресивни испади де-
лфина се могу разликовати по форми и 
интензитету, могу укључивати хватање 
особе, грубо фиксирање и прикљештење, 
уда рање, забијање у особу и друге облике. 
Последице могу варирати од лаганих по-
вреда до смртног исхода у најекстремнијим 
ситуацијама.(24)

Затим, тешкоће се препознају и у до-
сту пности третмана с обзиром на то 
да не постоје свуда могућности за овај 
вид терапије и нема свака држава аква 
паркове са делфинима, обучене терапеуте 
и лиценциране програме. У таквим ситуа-
ци јама се од родитеља и пратиоца очекују 
ду гачка путовања и додатни трошкови.
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За родитеље, чијој се деци препоручује 
овакав вид третмана, препрека може бити 
и његова цена. Иако су цене ових тре-
тмана варијабилне и зависе од тога ко и 
где реализује третман, терапија уз помоћ 
делфина се свакако сврстава у ред скупљих 
третмана.(25)

УМЕСТО ЗАКЉУЧКА
Један од основних аргумената за кори-

шћење делфина у терапијске сврхе јесте 
допринос човековом бољем психичком 
стању, релаксацији и задовољству. Када су 
у питању особе са потешкоћама различитих 
видова (развојне сметње, интелектуална 
ометеност, депресија и др), аутори многих 
студија претенциозно и некритички наводе 
изузетне резултате након терапије де-
лфинима. Критика која је процењивала 
низ студијских пројеката од осамдесетих 
година па до сада, није пронашла није дну 
нау чно потврђену чињеницу о исце ли те-
љским моћима делфина.

Остаје отворено питање да ли и тај 
сам осећај опуштености након пливања 
са делфинима има само везе са контактом 

са животињом или и са терапијским свој-
ствима воде. Исто тако, на другачији осе-
ћај корисника терапије утиче и сама ње-
гова свест о посебности ових животиња 
и прилика да се са таквим бићем проведе 
изве сно време.

Неконтролисане студије, нерандо ми-
зирани узорци, непостојање контролних 
група, неадекватна примена претеста 
и ретеста, неузимање у обзир других 
фактора који могу деловати у међувремену 
на пацијента, само су нека од озбиљних 
ограничења, чије неуважавање резултира 
произвољним и научно непоткрепљеним 
закључивањима о спектакуларним ефе-
ктима ове терапије.

Маркетинг и комерцијална примена де-
лфина у терапијске сврхе враћа нас на не-
поштовање једног од основних принципа у 
третманима са животињама, а то је непро-
фитабилност.

Када се изузме научна незаснованост, 
остаје могућност рекреативног пливања са 
делфинима. Али, она ствара нову етичку 
дилему, зашто злоупотребљавати животињу 
зарад људског хира?
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Стручни и научни радови

Сажетак
Увод. Потреба за физичком активности 

кроз спорт je од великог значаја у 
рехабилитацији, јер помаже поновном 
форми рању целокупне личности чији је 
интегритет нарушен, кроз реадаптацију и 
ресоцијализацију. Поред потврђивања соп
ствених моћи, ангажовањем прео сталих 
способности, спорт доприноси побољшању 
и успостављању нормалних међуљудских 
односа и бољем прилагођавању на инва
лидност. Спорт се примењује у реха би
литацији особа са инвалидитетом и након 
ње, кроз рекреацију и врхунски спорт.

Циљ рада је да се кроз преглед доступне 
литературе прикажу карактеристике 
развоја спорта особа са инвалидитетом 
код нас, као и могућности његове примене 
у рехабилитацији и након ње.

Закључак. Укључивање спортских акти
вности у редован програм оспосо бљавања 
особа са инвалидитетом има оправдање, 
али је недовољно заступљено код нас. 
Разлоге треба тражити у непознавању 
користи које особа са инвалидитетом 
може да има од његове примене у раним 
фазама рехабилитације. Неопходно је на 
свим нивоима подстицати укључивање 
што већег броја особа са инвалидитетом у 
спортска дешавања и учествовати у орга
низацији и реализацији истих.

Кључне речи: спорт особа са инва ли
дитетом, рехабилитација, Параоли мпијске 
игре.

Summary
Introduction. The need for physical activity 

through sport is of great importance in reha
bilitation because it helps in reformation of 
the whole personality of the person whose in
tegrity is compromised, trough readaptation 
and socialization. Besides confirming their 
own power by engaging the remaining capac
ity, sport contributes to the improvement and 
establishment of normal human relationships 
and better adaptation to the impairment. Sport 
applied in the rehabilitation of persons with 
impairments, and its aftermath, through recre
ation and superb sport.

Aim of the paper is to show characteristics 
of the development of sports in persons with 
impairments in our country through a review 
of available literature, and the possibility of its 
application in rehabilitation and beyond.

Conclusion. Inclusion of sport activities in 
the regular program of training of persons with 
disabilities is justified, but it is inadequately 
present in our environment. The reasons for 
that may be found in ignorance of the benefits 
that people with impairments can have from 
its use in the early stages of rehabilitation. It 
is necessary to encourage the inclusion of a 
greater number of persons with impairments 
in sport events and to participate in the orga
nization and implementation of the same at all 
levels.

Keywords: sports in persons with impair
ments, rehabilitation, Paraolympic Games.
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Рад је реализован у оквиру пројекта 
„Ефекти примењене физичке активности 
на локомоторни, метаболички, психо-
социјални и васпитни статус популације 
Републике Србије“, бр. III47015, потпро
јекат „Ефекти примењене физичке акти-
вности на локомоторни, мета бо лички, 
психо-социјални и васпитни ста тус 
популације особа са посебним потребама 
Републике Србије“, који је финансиран 
од стране Министарства за науку и 
технолошки развој Републике Србије – 
Циклус научних пројеката 2011–2014.

УВОД

Прва сазнања о позитивном утицају 
терапијске гимнастике описана 
су још 2700. године п.н.е. у књизи 

„Кунг фу“ (Искуство човека), написаној 
у древној Кини. У хеленској медицини 
терапијска гимнастика била је обавезан 
вид лечења, а Херодик, Асклепијад и 
Хипократ (460–375. године п.н.е) сматрали 
су вежбе обавезним видом профилактичке 
медицине. Грци су телесне активности 
делили на: природне (трчање, пешачење, 
пливање, рвање и др), војне (бацање копља, 
гађање стрелом, мачевање, јахање и сл), 
религиозне (ритмично-пластичне игре 
при обредима, које су изводиле углавном 
жене) и медицинску гимнастику, која је 
представљала део медицине тога времена. 
Аристотел (384–322. године п.н.е) поставио 
је основе науци која изучава покрете 
сегмената тела и сложених кретања тела 
човека у целини – кинезиологији, што је 
значајно допринело изучавању утицаја 
вежби на организам. Први уџбеник „De 
arte gimnastica“, аутора Меркуријалиса, 
си сте матизује дотадашња знања из ове 
области. Напредак у развитку науке која 
примењује покрет у терапијске сврхе обе-
лежава књига аутора Guillaume Benjamin 
Duchene „Физиологија покрета“ (1866), 
која садржи кинезиолошки приказ читавог 
мишићног система. У 19. веку развија 
се примењена медицинска гимнастика 
у циљу лечења разних обољења, где се 
истичу: Ortel (Минхен), Brand (Шведска), 

Frenkel (Швајцарска), Zander (Шведска) 
и др.(1) Данас постоје истраживања која 
испитују потребе за телесним вежбањем и 
спортом особа са инвалидитетом(2), утицај 
на квалитет живота(3), као и истра живања 
која обухватају изналажење решења у циљу 
процењивања моторичких спо со бности 
и телесне композиције особа са инва-
лидитетом(4, 5, 6, 7).

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да се кроз преглед доступне 

литературе прикажу карактеристике ра-
звоја спорта особа са инвалидитетом код 
нас, као и могућности примене спорта у ре-
хабилитацији и након ње.

РАЗВОЈ СПОРТА ОСОБА СА 
ИНВАЛИДИТЕТОМ КОД НАС

Период Првог светског рата и након њега 
карактерисао је нагли напредак медицине, 
где су се спорт и телесне вежбе примењивале 
више од других облика физикалног лечења. 
У САД-у, Великој Британији, Немачкој и 
Француској уводе се спортске активности 
у циљу побољшања покретљивости удова 
после рањавања. Међутим, резултати нису 
били задовољавајући по мишљењу тада-
шњих савременика због недостатка одго-
варајућег стручног кадра, погрешног гру-
писања инвалида, слабе лекарске контроле 
и др.(8)

Између два рата је у Београду, при гла-
вном уреду, постојало једно одељење за 
„накнадно лечење“, у коме се примењивао 
покрет као врста терапије. Имајући у виду 
корист оваквог начина лечења током Другог 
светског рата, Санитетска управа тадашње 
народноослободилачке војске издаје упу-
тство да се свуда при болницама за лаке 
рањенике формирају одељења која би при-
мењивала телесне вежбе. Други светски 
рат, доносећи велики број инвалида, намеће 
потребу за брзим развојем савремене 
реха билитације која је у себи обухватала 
меди цинску, социјалну, психолошку и 
професионалну компоненту. По завршетку 
Другог светског рата, борачке организације 
и удружења ратних војних инвалида су дале 
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значајну подршку формирању центара за 
рехабилитацију. У наведеним удружењима 
су се почеле примењивати и тзв. слободне 
спортске активности, које су првобитно 
имале карактер друштвене забаве, са тенде-
нцијом да постану саставни део процеса 
рехабилитације. Од 1952. године формирају 
се прве комисије за спорт и рекреацију 
инвалида и оне су постојале готово у свим 
организацијама ратних војних инвалида, од 
општина до Централног одбора(8).

Први сусрети инвалида спортиста 
одржани су 1952. године између екипа 
Бео града, Загреба и Новог Сада. Године 
1962. одржана су 233 спортска такмичења 
инвалида у општинама, где је учествовало 
укупно 8.470 такмичара. Савез за спорт и 
рекреацију инвалида Југославије створен 
је 1966. године са задатком да координира 
рад, пружа стручну помоћ и помоћ у 
размени искустава између републичких 
савеза у тадашњој Југославији. Савез је 
организовао такмичења инвалида спортиста 
у разним дисциплинама и међународне 
сусрете. Државна репрезентација инвалида 
Југославије учествовала је на Првом међуна-
родном такмичењу инвалида спортиста у 
Линцу, у Аустрији, где је освојила девет 
златних и три сребрне медаље и пласирала 
се у врх ранг-листе од 250 учесника(8).

Први и једини Југословенски симпо-
зијум са међународним учешћем на тему 
„Спорт и рекреација у психофизичкој реха-
би литацији инвалида“ одржан је од 8. до 
10. новембра 1971. године у Београду, у 
организацији Савеза за спорт и рекреацију 
инвалида Југославије. На њему су уче-
ствовали еминентни стручњаци из ове 
обла сти, како из тадашњих југословенских 
репу блика, тако и из иностранства. Један од 
нај зна чајнијих страних учесника свакако 
је Sir Ludwig Guttmann, идејни творац 
организоване физичке активности за особе 
са инвалидитетом и тадашњи председник 
Интернационалне спортске организације 
за инвалиде. На Симпозијуму он истиче да 
циљеви спорта за инвалиде не само да су 
исти као циљеви спорта за здраве, него су 
и јаче истакнути развијањем такмичарског 

духа, самодисциплине, самопоштовања 
и другарства – особине које су битне за 
успе шну реинтеграцију инвалидног лица у 
друштво. Спортске активности са другима, 
спро вођене већ у болници и настављене 
после отпуштања из ње, идеалан су начин 
да се спречи повлачење инвалидних лица у 
њихову неспособност(9).

Др Живојин Зец, тадашњи директор прве 
установе за рехабилитацију (основане 1952. 
године), сада Клинике за рехабилитацију 
„Др Мирослав Зотовић“ у Београду, на 
Симпозијуму наводи да спорт треба да буде 
саставни део рехабилитационог процеса у 
току оспособљавања инвалидних особа, 
а не само када је процес рехабилитације 
успешно завршен. У даљем излагању он 
додаје да су проблеми реализације ове 
идеје управо у непознавању користи које 
инва лидно лице има од спорта у раним 
фазама његове рехабилитације, у ризику од 
повређивања због немогућности адекватног 
дозирања покрета и недостатку стручног 
кадра који ће организовати, спроводити и 
контролисати спортске активности(10).

Међутим, тадашњи Завод за реха-
билитацију у Сокобањској улици у Београду 
је, поред још једног Завода из Љубљане, 
спроводио спортске активности током 
рехабилитације веома успешно. Лекари 
ових кућа су сматрали да пасивни облици 
класичне физикалне и кинезитерапије 
нису у стању да у потпуности ангажују па-
ци јента и да примена спорта разбија ову 
монотонију делујући позитивно и на фи-
зичко и на психичко стање пацијената. 
Осећање задовољства и пријатних емоција 
које доноси игра и надметање, покреће 
читав низ промена – враћа самопоуздање 
и веру у преостале могућности, као и са-
знање да као јединка није у потпуности 
неко ристан члан друштва(11).

Током фазе рехабилитације значајну 
улогу су заузимали физиотерапеут и 
тренер од чије је стручности, стрпљења и 
интересовања зависио крајњи исход при-
мене спорта у оспособљавању инвалида. 
Тренер је представљао важну везу између 
инвалидне особе и лекара, према чијем 
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упутству је одређивао: програм и план 
активности који садрже интензитет опте-
рећења, величину и брзину покрета, темпо, 
паузе; вршио груписање према врсти оште-
ћења и интересовању инвалида и про-
писану припрему (фиксациони завоји, 
масажа); контролисao исправност орто-
педских помагала, терена и справа, вршио 
адаптацију терена, контролисао извођење 
активности и вршио корекцију грешака и 
др.

Друга фаза оспособљавања инвалида, 
веома критична у смислу даљег тока реи-
нтеграције инвалидне особе у друштво, 
почињала је напуштањем центара за реха-
билитацију и враћањем у своју породичну 
и радну средину. Искуства стручњака у 
рехабилитацији указивала су да инвалиди 
спортисти врло ретко одсуствују са посла 
због болести, а у професионалном раду 
далеко су продуктивнији. У овој фази особе 
са инвалидитетом су, ради даљег бављења 
спортским активностима, упућиване на 
клубове и друштвене просторије ратних 
војних инвалида и бањска и климатска 
лечилишта. Подаци из 1968. године указују 
да је у разним спортско-рекреативним 
акти вно стима тада учествовало око 
16.000 инвалидних лица, од којих су били 
најбројнији особе са ампутацијама и оште-
ће њима вида. Пре примене спортских акти-
вности особе са инвалидитетом су морале 
да се подвргну лекарском прегледу, као и 
повременим контролама у току спро вођења 
спортских активности(8). Подаци државног 
завода за статистику кажу да су 1988. године 
у СФРЈ постојале 142 спортско-рекреативне 
организације у којима се 41.000 особа са 
инвалидитетом бавила спортом. У овим 
организацијама радило је 45 плаћених стру-
чњака, 685 стручњака–волонтера и 1.048 
ама терских спортских радника.

За особе са инвалидитетом спортско-ре-
креативне активности значе знатно више 
од саме разоноде. Те активности су од дале-
косежног значаја за психофизичко при-
лагођавање, за победу над сопственим осе-
ћајем неспособности, за социјалну реи нте-
грацију, за осећање снаге и спосо бности за 
живот уз сазнање да инвалидност не значи и 
неспособност(12).

Распад СФР Југославије и рат који се 
водио на њеној бившој територији довео 
је до повећања броја инвалидних лица. 
Тешка материјална ситуација рехаби ли-
тационих центара које су се бориле са егзи-
стенцијалним питањима, нису имале могу-
ћности, и поред добре воље, да наставе са 
унапређењем развоја спорта као дела инте-
гралне рехабилитације.

СПОРТ ОСОБА СА 
ИНВАЛИДИТЕТОМ ДАНАС

У току рехабилитације, у оквиру кине-
зитерапије, примењују се елементи спорта, 
јер кинезитерапија као средство лечења 
користи активан покрет. Иако у терапијским 
вежбама има елемената спорта, а у спорту 
терапијских вежби, ту постоји битна 
разлика у погледу врсте, интензитета и 
трајања покрета. Спортске активности у 
оквиру кинезитерапије примењују се у 
хроничној фази болести, односно када је 
дошло до стабилизације стања пацијента. 
У том смислу користе се: гимнастика, 
атлетика, спортови на сувом, спортови на 
води, зимски спортови и спортске игре 
(кошарка, одбојка, стони тенис, боћање, 
стрељаштво, стреличарство, пикадо и др)(1).

Код особа са инвалидитетом потреба за 
физичком активности кроз спорт је од пре-
судног значаја у рехабилитацији и након 
ње. Она помаже поновном формирању це-
локупне личности инвалида чији је инте-
гритет нарушен, кроз реадаптацију и 
ресоцијализацију. Бављење спортом до-
приноси осећању задовољства и низу по-
зи тивних промена у расположењу и емо-
ционалном стању, олакшава сналажење у 
многим психолошким и другим конфли-
ктним ситуацијама како у породици, тако 
и на радном месту. Поред потврђивања 
сопствених моћи, физичког стања, анга-
жо вањем преосталих способности, спорт 
до приноси и побољшању и успостављању 
нормалних међуљудских односа, бољем 
при лагођавању на инвалидитет, ола-
кшавајући интегрисање новонастале теле-
сне шеме у представу о телу(8).
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Данас у Србији не постоји рехаби ли-
тациони центар или специјална болница 
која организовано примењује спорт као део 
рехабилитационог процеса. Тек ка сније, 
учлањењем у удружења или на наговор 
породице и пријатеља, особе са инва-
лидитетом почињу да откривају по зи тивне 
ефекте примењене спортске акти вности.

Такмичења за рекреативце и врхунске 
спортисте са инвалидитетом реализују се 
преко удружења и савеза, међу којима су 
најзначајнији: Удружење параплегичара и 
квадриплегичара „Дунав“, Удружење пара-
плегичара Београда, Спортско рекреативно 
удружење особа са инвалидитетом „Све 
је могуће“, Спортски савез особа са инва-
лидитетом Београда, Параолимпијски 
комитет Србије и др. Предуслови за активно 
укључивање особа са инвалидитетом у 
спо ртске активности су: адаптираност 
(при лагођеност) спортских објеката и 
спортских терена, набавка спортске опреме, 
финансијска подршка за набавку спортског 
помагала и опреме, едукација стручног 
кадра за рад са особама са инвалидитетом, 
решен проблем приступа јавном превозу и 
мотивација(13).

Да би ови предуслови могли да се реа-
лизују, неопходно је да постоји законска 
регу латива према којој се решавају про-
блеми и истичу права која имају особе са 
инвалидитетом када почињу или се већ 
баве спортом. Генерална скупштина Ује-
дињених нација (УН) је 1993. године 
усвојила правила која су постала морални 
и политички водич за земље чланице УН-
а, а тичу се изједначавања могућности за 
особе са инвалидитетом. Стандардна пра-
вила УН-а описују у којим подручјима 
друштво треба предузети мере како би се 
особама са инвалидитетом гарантовале 
једнаке могућности, а могу послужити као 
темељна структура за планирање политике 
према особама са инвалидитетом. Поред 
правила која је донела скупштина УН-а, 
документа која гарантују права особа са 
инвалидитетом су: Упутство Савета Европе 
2000/43ЕЗ из 2000. године, Европска 
социјална повеља из 2005. године, Европски 

план акција за особе са инвалидитетом 
за период од 2006. до 2015. године и др. 
Ослањајући се на Устав Републике Србије, 
на Закон о спречавању дискриминације 
особа са инвалидитетом, Стратегију за 
смањење сиромаштва, Стратегију развоја 
социјалне заштите, Националну стратегију 
запошљавања, Влада Републике Србије 
доноси Стратегију унапређења положаја 
особа са инвалидитетом у Републици Србији 
(2006) са циљевима установљеним за 
период 2007–2015. година. Између осталих, 
посебни циљ 12 обухвата повећавање 
укљу чености особа са инвалидитетом у 
за је дницу стварањем услова за учешће у 
културном и спортско-рекреативном жи-
воту и слободним активностима(14).

ПАРАОЛИМПИЈСКЕ ИГРЕ 
(PARALYMPIC GAMES)

Параолимпијске игре сваке четврте 
године окупљају врхунске спортисте из 
целог света. Оне се одигравају одмах након 
летњих и зимских Олимпијских игара, у 
истом граду домаћину Олимпијских игара. 
Право да на њима учествују остварују 
особе са инвалидитетом (церебрална па-
ра лиза, ампутације, параплегије, ква-
дриплегије) и особе са поремећајем вида 
(тотално слепе и слабовиде особе). Данас 
постоје и Олимпијске игре за глуве и 
наглуве особе које се одржавају у години 
након Олимпијских и Параолимпијских 
игара и Специјална олимпијада за особе 
са менталним потешкоћама која се орга-
низује у години пре Олимпијских и Парао-
лимпијских игара(15).

Прве Параолимпијске игре су одржане 
у Риму 1960. године, а као модел играма 
служиле су „Stoke Mandeville games“, 
одржане 1952. године, које је организовао др 
Guttmann. Др Ludwig Guttmann, неуролог и 
неурохирург, оснивач Националног центра 
за повреде кичмене мождине у Енглеској, 
лично је веровао да је спорт веома ефикасан 
метод терапије особа са параплегијом. Он 
је учествовао у организацији и Парао ли-
мпијских игара у Риму, Токију (1964), Тел 
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Авиву (1968) и Хајделбергу (1972). Сматра 
се најзаслужнијим за идеју о потпуно 
другом начину живота особа са инва-
лидитетом(16, 17).

Колико су Параолимпијске игре вре-
меном добијале на значајности говори у 
прилог чињеница да је у Риму учествовао 
укупно 291 такмичар из 17 земаља, а на 
Параолимпијским играма у Лондону 2012. 
године 4.302 такмичара из 164 земље. До 
Параолимпијских игара у Барселони 1992. 
године СФР Југославија је учествовала као 
јединствена земља, а спортисти који су је 
представљали освојили су у Хајделбергу 
4 медаље, у Арнхему (1980) 18 медаља, у 
Њујорку/Стоук Мандевилу (1984) 31 медаљу 
и Сеулу (1988) 17 медаља. Такмичари из 

Србије су даље наступали под заставом 
Савезне републике Југославије у Барселони 
(1992), Атланти (1996) и Сиднеју (2000), а 
у Атини (2004) представљајући Државну 
заједницу Србије и Црне Горе (табела 1). 
Коначно, као самостална земља, Србија је 
учествовала на Параолимпијским играма у 
Пекингу (2008) и Лондону (2012). У Пекингу 
је од 14 спортиста двоје освојило сребрну 
медаљу (Борислава Перић – стони тенис и 
Драженко Митровић – бацање диска), а у 
Лондону је од 14 спортиста петоро освојило 
медаљу и то златну – Жељко Димитријевић 
(бацање чуна) и Тања Драгић (бацање 
копља), сребрну – Драженко Митровић 
(бацање диска), Борислава Перић-Ранковић 
(стони тенис) и Златко Кеслер (стони тенис)
(17, 18, 19).

Табела 1: Место одржавања Параолимпијских игара и број освојених медаља наше 
репрезентације (према званичном сајту Параолимпијског покрета – Paralympic Movement 2013).

Табела 1: Место одржавања Параолимпијских игара и број освојених медаља наше 
репрезентације (према званичном сајту Параолимпијског покрета – Paralympic Movement 
2013). 
 
Земља учесница 

на ПОИ* 
(званично име на 

ПОИ*) 

Место одржавања 
ПОИ* (бр. 

земаља учесница)

 
Година 

 
Злато 

 
Сребро

 
Бронза 

 
Укупно

 Рим  (17) 1960. без учешћа  - 
Социјалистичка Токио  (19) 1964. без учешћа  - 
Федеративна Тел Авив (28) 1968. без учешћа  - 
Република Хајделберг  (41) 1972. 1 1 2 4 
Југославија Торонто  (40) 1976. без учешћа  - 
(Yugoslavia) Арнхем  (42) 1980. 5 5 8 18 

 Њујорк/Стоук 
Мандевил  (54) 

1984. 11 9 11 31 

 Сеул  (60) 1988. 3 4 10 17 
Савезна 
Република 

Барселона  (83) 1992. 4 3 1 8 

Југославија Атланта  (104) 1996. 2 2 - 4 
(Yugoslavia) Сиднеј  (122) 2000. - 1 - 1 
Државна 

заједница Србија 
и Црна Гора 

(SCG-Serbia and 
Montenegro) 

 
Атина  (135) 

 
2004 

 
- 

 
- 

 
2 

 
2 

Република Пекинг  (146) 2008 - 2 - 2 
Србија 
(Serbia) 

Лондон  (164) 2012 2 3 - 5 

 
*ПОИ – Параолимпијске игре 
 

Организацију Параолимпијских игара је од 1984. до 1989. године обављао 
Интернационални координациони комитет (International Coordinating Committee – ICC). 
Од 1989. године национални параолимпијски комитети су удружени у Међународни 
параолимпијски комитет (International Paralympic Committee – IPC), чије је седиште у Бону 
(Немачка). Параолимпијски комитет Југославије је основан 1999. године, да би мењао 
своје име у складу са променама имена државе, најпре у Параолимпијски комитет Србије 
и Црне Горе, а затим у Параолимпијски комитет Србије (ПОКС). Програм ПОКС 
подразумева остваривање припрема за такмичења, као и учешће на међународним 
такмичењима у циљу остваривања норми за одлазак на Параолимпијске игре и светска и 
европска првенства. Спортови који су заступљени у ПОКС су атлетика, стони тенис, 
стрељаштво, пливање, седећа одбојка, стреличарство, кошарка у колицима, плес у 
колицима, бициклизам, голбал, џудо, скијање и коњички спортови(20). 

*ПОИ – Параолимпијске игре
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Организацију Параолимпијских игара 
је од 1984. до 1989. године обављао Инте-
рнационални координациони комитет (Inter-
national Coordinating Committee – ICC). Од 
1989. године национални параолимпијски 
комитети су удружени у Међународни 
парао лимпијски комитет (International Para-
lympic Committee – IPC), чије је седиште у 
Бону (Немачка). Параолимпијски комитет 
Југо славије је основан 1999. године, да би 
мењао своје име у складу са променама 
имена државе, најпре у Параолимпијски 
комитет Србије и Црне Горе, а затим у 
Параолимпијски комитет Србије (ПОКС). 
Програм ПОКС подразумева оства ри-
вање припрема за такмичења, као и уче-
шће на међународним такмичењима у 
циљу остваривања норми за одлазак на 
Параолимпијске игре и светска и европска 
првенства. Спортови који су заступљени 
у ПОКС су атлетика, стони тенис, стре-
ља штво, пливање, седећа одбојка, стре ли-
чарство, кошарка у колицима, плес у ко-
лицима, бициклизам, голбал, џудо, ски јање 
и коњички спортови(20).

Резултати које наши спортисти постижу 
на Параолимпијским играма, те светским 
и европским првенствима доста су импо-
зантни, али они много више осликавају 
велики ентузијазам и ангажованост поје-
динаца него добру организованост спо-
ртских савеза и клубова за спортове особа 
са инвалидитетом. У Савезу за спорт и ре-
креацију инвалида Србије регистровано је 
око 17.000 спортиста са инвалидитетом, 
што представља тек 2% укупног броја 
особа са инвалидитетом у Србији. Разлози 
овако лошег одзива нису баш детаљно 
ана лизирани, али се ипак издвајају као 
најлогичнији. Један од тих разлога сва-
како је недовољно развијена свест о нео-

пхо дности спортских активности, како 
самих особа са инвалидитетом, тако и 
чла нова њихових породица. Такође, мора 
се констатовати да број клубова за спорт 
особа са инвалидитетом није довољан, као 
и чињеница да њихова организација најче-
шће није на завидном нивоу(13).

ЗАКЉУЧАК
Укључивање спортских активности у 

редован програм оспособљавања особа са 
инвалидитетом има оправдање, али је данас 
недовољно заступљено код нас. Разлоге 
треба тражити у непознавању користи које 
особа са инвалидитетом има од његове 
примене у раним фазама рехабилитације, 
недостатку кадрова школованих за овај 
вид рехабилитационих активности, нера-
зумевању друштва о потребама ове по-
пу лације људи, мањак новца и воље на-
длежних за решавање проблема на које 
наилазе ове особе. Кроз спорт у процесу 
рехабилитације, особа са инвалидитетом 
утврђује преостале моторичке способности, 
учи елементе одређених спортова, усмерава 
се на одређену спортску активност, учи 
основе трансфера на спортским теренима и 
на који начин се у локалној средини може 
укључити у спортско удружење.

Поред позитивног дејства на психу и 
физичку способност/независност особа 
са инвалидитетом, спорт представља и 
фактор социјалне интеграције и могућност 
економске и професионалне сатисфакције. 
Због наведених разлога потребно је на свим 
нивоима подстицати укључивање што већег 
броја особа са инвалидитетом у спортска 
дешавања и учествовати у организацији и 
реализацији истих. 
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ПОСЛЕДИЦЕ СТРЕСА НА НИВОУ ЋЕЛИЈЕ
 Гордана Арсић-Комљеновић1, Драган Микић2, Јелена Кенић3, Христо Анђелски4

CONSEQUENCES OF STRESS AT THE LEVEL OF CELLS
Gordana Arsić-Komljenović, Dragan Mikić, Jelena Kenić, Hristo Anđelski

1 Проф. др мед. Гордана Арсић-Комљеновић, Висока медицинска школа струковних студија „Милутин Миланковић“, Београд.
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4 Проф. др мед. Христо Анђелски, Висока медицинска школа струковних студија „Милутин Миланковић“, Београд.

Стручни и научни радови

Сажетак
Организам представља јединствен, 

специфичан, мултицелуларни, мултимо
лекулски, динамичан и високо организован 
систем који је у сталном садејству са 
факторима животне средине, а у исто 
време представља и отворен термо ди
намички систем кроз који се врши стални 
проток и промет материје и трансфо
рмација енергије. Сви ти сложени процеси 
и интеракције су под контролом генома и 
фактора животне средине. Данас је све 
евидентније да организам представља 
јединствено тројство: мозактелогеном, 
а ови ентитети интерагују између себе. У 
њима се одигравају врло сложени генски, 
интегрисани и регулисани процеси из којих 
резултирају све животне функције, почев 
од размножавања, раста, преживљавања 
и старења, па до адаптације организма 
на нагле промене у животној средини, 
тј. стрес. Поремећаји у интегрисаним 
функцијама ових система доводе до дубоких 
промена у хомеостази организма у целини и 
до испољавања штетних последица стреса 
на нивоу ћелија и организма. (Каназир и сар, 
2004)

Кључне речи: стрес, неуроендокрини 
одго вор.

Summary
The organism is a unique, specific, multi

cellular, multimolecular, dynamic and highly 
organized system that is in constant interac
tion with environmental factors, and at the 
same time represents a thermodynamically 
open system which is done through a constant 
flow of traffic and transformation of matter 
and energy. All these complex processes and 
interactions are controlled by the genome and 
environmental factors. Today more and more 
evident that the organism is a unique trinity: 
mindbodygenome, and these entities inter
act with each other. They occur very complex 
gene, integrated and regulated processes re
sulting from whom all life functions, rang
ing from proliferation, growth, survival and 
aging, and the adaptation of the organism to 
sudden changes in the environment, i.e. stress. 
Disorders in the integrated functions of these 
systems lead to profound changes in the ho
meostasis of the organism as a whole, and to 
the appearance of the harmful consequences 
of stress at the level of cells and organisms. 
(Kanazir et al., 2004)

Key words: stress, neuroendocrine re
sponse.
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Стресна стања могу бити акутна 
и хронична, а дужина трајања 
стресног стања зависи од природе 

стресора и од интензитета одговора орга-
низма на стрес, односно од психо-неуро-
имуног стања организма (Kaназир и сар, 
2004).

Описујући општи адаптациони синдром 
код експерименталних животиња, Сели је 
утврдио да га увек прате исти патоанатомски 
налази (хипертрофија надбубрежне жлезде, 
атрофија тимуса и акутне лезије желуца 
или стрес улкуси) (Selye, 1980).

У одговор на стресне стимулусе укљу-
чене су мултипле мождане структуре, од 
којих је најважнији хипоталамус. Са друге 
стране, сигнали из хипоталамуса се пре-
носе на хипофизу, а из њих на друге сис-
теме. Најважнија последица ефекта стреса 
је активација неуроендокрине осовине хи-
поталамус-хипофиза-надбубрежна жлезда 
и активација система ренин-ангиотензин. 
Типични неуроендокрини одговор обухва-
та иницијално, унутар секунде повећање 
секреције катехоламина (адреналина и 
норадреналина) из симпатичког нервног 
система и медуле надбубрега, ослобађање 
CRH и вазопресина из парвоцелуларних 
неурона у портну циркулацију, повећање 
секреције окситоцина из неурохипофизе и 
5–10 секунди касније секрецију ACTH из 
хипофизе. Овај одговор такође обухвата 
смањење секреције гонадотропина и пове-
ћање секреције пролактина и хормона раста 
из предњег режња хипофизе, повећање 
секреције ренина из бубрега и панкреасну 
секрецију глукагона. Неколико минута кас-
није повећава се ниво глукокортикоида у 
плазми, а инхибише се секреција стерои-
да гонада. Ипак, глукокортикоидни пик се 
јавља између 30 минута и 1 сата након дејс-
тва стресора (Sapolsky и сар, 2000).

Организам се од атака стреса „брани“ 
својим механизмима, стањем адаптације 
или покушаја задржавања равнотеже или 
хомеостазе. Алостаза је стање адаптације 
на стрес, односно покушај поновног успос-

тављања хомеостазе. Стање умерене алос-
тазе има позитиван ефекат на организам 
(Bruce и сар, 2003).

Исхемија, као најважнији фактор стреса, 
доводи до оксидативних оштећења ћелија; 
она се манифестују повећаном перо кси-
да цијом липида мембрана, порастом у 
ко нцентрацији оксидисаних протеина и 
консеквентно у значајним променама у 
транспорту и путевима трансдукције си-
гнала (Каназир и сар, 2004).

Екстрацелуларни извори реактивних 
врста кисеоника (ROS) створених током 
исхемије могу значајно оштетити спо љну 
страну ендотелних ћелија крвних судова 
кардиоваскуларног система; са друге 
стране, реперфузија, повратак на норма-
лну концентрацију кисеоника у крви, може 
због повећења инфлукса калцијума поре-
метити унутар ћелије механизме регу-
лације оксидо-редуктивног баланса и на 
тај начин довести до интрацелуларног 
оште ћења. Нагомилавање полиморфо-
нуклеарних леукоцита у лезији је праћено 
отпу штањем деривата ROS-a. Леукоцити 
поред генерисања ROS-а такође излучују 
екстрацелуларно лизозомалне ензиме који 
имају изразито цитотоксично дејство; на тај 
начин се даље поспешује ткивно оштећење 
и запаљенски процес (Čolić и сар, 1999).

Бројни подаци показују да су иницијација 
и прогресија патогенезе разних обољења 
изазваних стресом последица поремећаја 
у трансдукцији сигнала унутар ћелија и 
експресији стресом активираних гена (Bos-
ma и сар, 1998).

Могуће је закључити да сигнали стре-
са делују на ћелију преко мембранских 
или интрацелуларних рецептора, који за-
тим преносе сигнале стреса унутар ћелије 
и на тај начин активирају бројне ензиме 
из фамилије фосфопротеинских киназа и/
или транскрипционе факторе (Bosma и сар, 
1998).

Активација транскрипционих фактора 
затим доводи до промене експресије поје-
диних специфичних гена. Наведене про-
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мене у експресији гена финално доводе до 
одговарајућих метаболичких промена у ће-
лији, које представљају адаптациони меха-
низам, односно одговор ћелије на деловање 
стреса. Међутим, одговор на стрес је генет-
ски предетерминисан, па се може рећи да су 
све фазе ћелијског одговора, тј. индукција 
стресног одговора, његова модулација, као 
и регистровање интензитета стреса и ду-
жина трајања, барем једним делом, генет-
ски предетерминисани процеси (Liu и сар, 
1999).

У условима стреса, као што је више пута 
речено, у организму долази до повећане 
продукције катехоламина, стероида, посеб-
но глукокортикоида и слободних радикала, 
а они директно или индиректно делују на 
механизме регулације концентрације кал-
цијума у ћелији. Јон калцијума игра значај-
ну улогу, јер везујући се за молекул протеи-
на (ензима) стабилизује његову терцијерну 
структуру. Регулација поменутих животних 
процеса зависи од укупне количине интра-
целуларног калцијума. Када интрацелулар-
на концентрација калцијума постане некон-
тролисана и када дође до неконтролисане 
акумулације калцијума у ћелији, онда се 
покрећу механизми који могу да доведу до 
смрти ћелије (Kaжић и сар, 1997).

У вишећелијском организму постоји 
функционална међузависност ћелија, 
ткива и органа, те патолошко догађање у 
једној ћелији, ткиву или органу не остаје 
изо ловано. Оштећење ћелија и ткива и 
следствено нарушавање хомеостазе акти-
вира ћелијске механизме, чији је крајњи 
ефекат неутрализација штетних молекула 
и опоравак захваћених функција. Природно 
то захтева додатни „напор“ ћелијског 
метаболизма и могуће предефинисање 
прио ритета, што често може даље да 
погорша ове виталне процесе (Спужић, 
1998). Према томе, исход оштећења ћелије 
може да буде њен опоравак или њена смрт. 
Овако дихотомно постављање проблема 
представља крајње поједностављивање сло-
жених догађања која се дешавају у ћелији. 

Смрт је могући исход оштећења ћелије 
(Спужић, 1998; Бумбаширевић и сар, 1998).

Колико год ова концепција описивала за-
десну смрт, изазвану снажним агенсом који 
тренутно уништава неки или све аспекте 
ћелије, толико је она погрешна када се гово-
ри о програмираној ћелијској смрти, апоп-
този. У основи реч је о извршењу сложеног 
генетског програма, за шта је потребна син-
хронизација читавог низа метаболичких 
процеса (Glucksmann, 1959). Дакле, ћелијс-
ка смрт може да се препозна у виду бар два 
различита морфолошка елемента, апоптозе 
и некрозе. Данас се верује да су апоптоза и 
некроза само исказ два екстрема једног ис-
тог процеса (Спужић, 1998).

Ћелијске промене у току стреса се могу 
посматрати и са аспекта апоптозе. Апопто-
за представља контролисан начин ћелијског 
умирања у коме ћелија активно учествује, 
спроводи прецизан генски регулисан про-
грам аутодеструкције, тј. ћелијског „суи-
цида“ (Majno и сар, 1995). За испољавање 
овог процеса понекад је неопходна актив-
на синтеза макромолекула, а ћелијске ор-
ганеле дуго остају очуваног интегритета. 
Апоптоза је комплементаран процес мито-
зи, и координација та два процеса одређује 
одржавање ћелијског састава или ћелијс-
ку атрофију. Апоптоза такође представља 
механизам за елиминацију „непожељних“ 
ћелија, као што су оштећене, преканцер-
ске или прекобројне ћелије (Wyllie и сар, 
1980). Поремећај овог процеса може бити 
у основи пролиферације пренеопластичних 
и неопластичних ћелија, или настанку не-
уродегенеративних болести, аутоимуних 
обољења, a вероватно и болести изазваних 
стресом (Thompson, 1995; Cho и сар, 2003).

Апоптоза, дефинисана као скуп морфо-
лошких и биохемијских карактеристика 
про грамиране ћелијске смрти (Marti и сар, 
1998), може бити индукована у многим 
типовима ћелија бројним физиолошким, 
биохемијским и/или „штетним” нефизио-
лошким стимулусима, а разликује се од 
патолошке форме ћелијске смрти некрозе 



ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 3/2013

70

(Schwatzman и сар, 1993). Некрозом умиру 
ћелије услед наглог оштећења као код ис-
хемије, физичке или хемијске трауме (Co-
hen, 2003). У некрози, постоје ране проме-
не облика и функције митохондрија; плазма 
мембрана губи способност регулације ос-
мотског притиска, ћелија бубри, долази до 
руптуре мембране и изливања интрацелу-
ларног садржаја у околину.

Апоптозом се уклањају ћелије проду-
ко ване у вишку, неправилно развијене 
ћелије или оне које носе генетска оштећења 
(Thompson, 1995). У најранијим ступњевима 
ембрионалног развоја апоптоза се јавља као 
значајан механизам за обликовање будућег 
организма, што се огледа кроз формирање 
органа, замену једне врсте ткива другом и 
ресорпцију привремених органа (Umansky, 
1996).

Најраније промене у току апоптозе које 
се могу уочити светлосним микроскопом 
укључују: смањење волумена ћелије, тј. 
кондензацију, промене у облику ћелије, од-
носно заокруживање, затим појаву бројних 
продужетака који на крајевима садрже ор-
ганеле и најзад кондензовање хроматинског 
материјала (Trump и сар, 1997). Карактерис-
тичне промене огледају се у кондензацији и 
фрагментацији једра (Umansky, 1996).

Већина интрацелуларних органела ос-
таје непромењена, иако митохондрије пос-
тају кондензоване, а ендоплазматски рети-
кулум дилатиран. У иницијалној фази, 
апоптотична ћелија губи контакт са сусед-
ним ћелијама у ткиву, а касније долази до 
ћелијске фрагментације. Фрагменти окру-
жени мембраном који садрже органеле и 
остатке једра названи су „апоптотска тела”. 
У in vivo условима апоптотска тела подлежу 
процесу фагоцитозе од стране макрофага и 
суседних ћелија, чиме се спречава цурење 
потенцијално штетног материјала и нак-
надно оштећење ткива (Fesus и сар, 1991; 
Umansky, 1996). У тим условима апоптот-
ска тела највероватније лизирају, тако да се 
ова терминална фаза in vitro ћелијске смрти 
назива „секундарна” некроза (Trump и сар, 

1997). Процес апоптозе може бити веома 
брз, јер ћелије које се подвргну апоптози 
могу комплетно нестати у року од 4 сата 
(Wyllie и сар, 1980; Fesus и сар, 1991).

Основна биохемијска карактеристи-
ка апоптозе је активација ендонуклеаза и 
фрагментација DNK, што се узима као де-
фи нитиван апоптотски маркер (Schwatz-
man и сар, 1993). Прво се продукују већи, 
а потом мањи фрагменти DNK (Walker и 
сар, 1993). Природа нуклеаза које секу ну-
клеарну DNK ћелије у апоптози није у пот-
пуности утврђена. Постоје подаци о Ca2+, 
Mg2+ зависним ендонуклеазама попут нпр. 
NУC18, изолованих из апоптотичних ти-
моцита третираних глукокортикоидима, а 
неки аутори указују на улогу DNK-аза I и II 
у овом процесу (Umansky, 1996). Међутим, 
неки аутори наводе да фрагментација није 
обавезан процес у току апоптозе, јер и ану-
клеиране ћелије подлежу апоптози (Uman-
sky, 1996).

Сматра се да је апоптоза активан про-
цес који захтева метаболичку енергију, као 
и RNK и протеинску синтезу (Fesus и сар, 
1991). Протеинска синтеза и генска актив-
ност имају значајну улогу у апоптози, јер 
инхибитори RNK и протеинске синтезе 
могу спречити настанак морфолошких и 
биохемијских промена у апоптози (Mesner 
и сар, 1997). Апоптотска смрт индукована 
у таргет ћелијама посредством цитотоксич-
них лимфоцита или ћелија природних уби-
ца није супримирана агенсима који инхи-
бирају протеинску синтезу; шта више, ин-
дукција апоптозе преко TNF (tumor necrosis 
factor) или CD95 рецептора је олакшана ин-
хибицијом синтезе протеина или RNK. Ова 
чињеница указује на постојање две класе 
протеина у апоптози, агонисте и антагонис-
те, тако да је исход, ћелијска смрт или пре-
живљавање, одређен превладавањем једног 
система над другим (Umansky, 1996).

Сам процес апоптозе може се поделити 
на три фазе: фазу индукције, фазу окидања 
или сензорне реакције и егзекуције (Green 
и сар, 1995; Vaux и сар, 1996).
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Фаза индукције подразумева иницијал-
ни догађај или сигнал који покреће процес 
апоптозе у ћелији, и то спољашњи сигнал 
доспео преко површинских рецептора или 
може долазити из саме ћелије услед дејс-
тва неког агенса. Најбитнији механизам 
индукције апоптозе је изазивање оштећења 
DNK, изазваног дејством физичких агенаса 
(γ или UV zračenja), DNK алкилације (под 
утицајем цитостатских лекова), променама 
у активности топоизомеразе II и дејством 
реактивних кисеоничних врста (ROS).

Следећа фаза укључује детекцију овог 
сигнала или метаболичког стања и одлуку 
ћелије да ли ће се подврћи апоптози. Та од-

лука је под контролом бројних, различитих 
путева трансдукције сигнала, које сматра-
мо интрацелуларним сензорима иницијал-
них стимулуса, тј. окидачима централног 
механизма. Ови централни догађаји који у 
ствари доводе до смрти ћелије подразуме-
вају се под концептом егзекуције (Green и 
сар, 1995). Централну улогу у извршењу 
програма ћелијске смрти имају протеазе 
(цистеин – протеазе или „циспазе”), које су 
укључене у индукцију и трансдукцију овог 
процеса. Четврта фаза ћелијске смрти је 
постмортем фаза, у којој се ћелијски хрома-
тин кондензује и фрагментише DNK (Vaux 
и сар, 1996).
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Сажетак
Увод: Лумбални синдром обухвата групу 

различитих обољења и поремећаја чији 
је заједнички симптом бол у лумбалном 
или лумбосакралном пределу, са или без 
ирадијације дуж ноге/-у. Он представља 
једно од најчешћих болних стања савре-
меног човека, а јавља се између 50. и 59. 
године живота.

Циљ рада: Циљ је указати да ли се вре-
дности Oswestry Disability Index-а (ODI) 
мењају након спроведене терапије због 
бола у леђима.

Материјал и методе: Испитивањем 
је било обухваћено 20 пацијената мушког 
пола стационарно лечених у периоду од ја-
нуара 2011. до јануара 2012. године, ста-
рости од 19. до 62. године, код којих су, 
уз кинезитерапију, физикалне агенсе и 
ергономско саветовање, примењиване и 
хидротерапијске процедуре у термо ми-
нералној води. Пацијенти су попуњавали 
упи тник за одређивање Oswestry Disability 
Index-а (ODI) на почетку и крају третмана.

Резултати: Побољшање функционалног 
стања лумбалне кичме је забележено код 
60% пацијената (12/20), стање је остало 
непромењено код 30% (6/20), док је до пого-
ршања стања дошло код 10% њих (2/20). 
Постоји статистичка разлика (t=2,80, 
p=0,01) на ODI индексу на почетку и крају 
третмана.

Summary
Introduction: Lumbar syndrome comprises 

a group of different diseases and disorders 
with the common symptom of pain in the lum-
bar or lumbosacral region, with or without 
irradiation along the leg/legs. It is one of the 
most frequent painful conditions of modern 
man, and it is most common between the ages 
of 50 and 59.

The aim of research: The aim is to show 
whether the Oswestry Disability Index (ODI) 
values change after therapy for back pain.

Materials and methods: The study included 
20 male patients treated in hospital between 
January 2011 and January 2012, aged 19–
62, who were, along with the kinesiotherapy, 
physical agents and ergonomic counseling, 
treated by hydrotherapy procedures in thermal 
mineral water. The patients completed a ques-
tionnaire to determine the Oswestry Disability 
Index (ODI) at the beginning and at the end of 
the treatment.

Results: Improvement of the functional 
state of the lumbar spine was present in 60% 
(12/20), the condition remained unchanged in 
30% (6/20), while the deterioration occurred 
in 10% (2/20) patients. There is a statistical 
difference (t=2,80, p=0.01) in the ODI at the 
beginning and the end of the treatment.

 ПРИМЕНА OSWESTRY DISABILITY INDEX-A КОД ПАЦИЈЕНАТА СА
ЛУМБАЛНИМ СИНДРОМOM
 Виктор Стриковић1, Наташа Ненадов2, Растислава Красник3

 APPLICATION OF OSWESTRY DISABILITY INDEX IN PATIENTS
WITH LOWER BACK SYNDROME
Viktor Striković, Nataša Nenadov, Rastislava Krasnik
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УВОД

Лумбални синдром обухвата групу 
различитих обољења и поремећаја 
чији је заједнички симптом бол 

у лумбалном или лумбосакралном пре
делу, са или без ирадијације дуж ноге/у(1). 
Бол у леђима представља знача јан 
медицински проблем због често реци ди
вантног карактера тегоба, код 35% до 75% 
пацијената се поново јавља током 12 ме
сеци од првог атака бола(2). Често је по сле
дица „флексорног животног стила“, одно
сно седеће позиције током рада и пе риода 
слободних активности човека за време 
већег дела дана(3).

Лечење бола у леђима обухвата низ ра
зличитих стратегија, укључујући ме ди
ка ме нтозну терапију и хируршки при
ступ лечењу, а значајни део третмана су 
про цедуре из домена медицинске реха
би литације(4). Примењује се кинези те ра
пија, ергономска едукација паци је ната, 
ма гнетотерапија, електро те рапија, термо
терапија, ласеротерапија, хидро терапија и 
ба лнео терапија(5,6,7). Ба лнео терапија подра
зумева примену приро дних лековитих чи
ни лаца тла – пелоида, минералних вода и 
гасова(8). Термоминералне воде се користе 
код пацијената са болом у леђима, у базенима 
или у виду купки у кадама, при чему се 
ко ристи термичко, механичко и хемијско 
дејство воде(9, 10). У процени функционалног 
статуса кичменог стуба користи се већи број 
упитника, које попуњава или ординирајући 
лекар или пацијент, а неки од њих су Ви
зуелна аналогна скала, Roland Morris Dys
ability Questionnaire, Quebec Back Pain Dis
ability Questionnaire и Oswestry Disability 
Index (ODI)(11).

ODI је нашао своју широку примену 
1981. године након састанка ISSLS (Inter
national Society for the Study of the Lum
bar Spine). Постоји неколико верзија овог 
упитника. Верзија 1.0 је оригинална, са
стоји се од десет поглавља, уз упитник се 
добија и објашњење како се израчунава 
коначни скор изражен у процентима. Ова 
верзија је модификована у посебан упи
тник од стране AAOS (American Acad
emy of Orthopedic Surgeons). Верзија 2.0 
је модификована од стране Медицинског 
истраживачког савета у Великој Британији. 
Четврта верзија је ревидирани упитник који 
користe киропрактичари(12).

ODI је упитник намењен за процену 
ограничења различитих активности свако
дневног живота код пацијената са болом 
у леђима. Састоји се од десет поглавља 
(интензитет бола, лична нега, подизање, ход, 
седење, стајање, спавање, сексуални живот, 
социјални живот и путовање). У сваком 
делу овог теста пацијенти имају понуђене 
одговоре, који су бодовани на скали од 0 
до 5, где вредност 5 представља највећи 
ниво ограничења активности(13). Индекс се 
изражава у процентима, а виша вредност 
овог индекса представља већи степен 
ограничења у активностима свакодневног 
живота. Тест се може завршити за око 5 
минута, односи се (у оригиналној верзији) 
на стање, односно тегобе које пацијент 
тренутно осећа, за разлику од упитника 
модификованог од стране AAOS, где се 
тегобе односе на претходних недељу дана(12, 

13).

Закључак: Oswestry Disability Index пре-
дставља златни стандард за процену па-
ци јената са болом у леђима.

Кључне речи: бол у леђима, балнео те-
рапија, термоминерална вода, Oswestry 
Disability Index.

Conclusion: Oswestry Disability Index repre-
sents the gold standard for the evaluation of 
patients with back pain.

Key words: back pain, balneotherapy, ther-
mo-mineral water, Oswestry Disability Index.



СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

75

ЦИЉ РАДА
Циљ радa је утврдити промену Oswestry 

индекса код пацијената са болом у леђима 
након спровођења рехабилитационог тре
тмана.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ
Испитивањем је било обухваћено 20 па

цијената мушког пола стационарно лечених 
у периоду од јануара 2011. до јануара 2012. 
године на Одељењу за физикалну медицину 
и рехабилитацију Бездан због бола у доњем 
делу леђа. Најмлађи пацијент је имао 19 
година, а најстарији 62, просечна старост 
пацијената је износила 45,15 година. У 
испитивање су укључени само пацијенти 
који током спровођења рехабилитационог 
третмана нису користили медикаментозну 
терапију, а рехабилитациони третман је 
трајао 21 дан. Према годинама живота 
пацијенти су подељени у пет група.

У првој групи (узраста 19–27 година) 
било је 2 пацијента, у другој (28–36 година) 
четворо, у трећој (37–45 година) петоро, у 
четвртој групи (45–54 година) два, а у петој, 
најстаријој групи било је седам пацијената. 
Пацијенти су попуњавали ODI у два 
наврата, на почетку и на крају третмана, 
односно 1. и 21. дана лечења.

Према вредности добијеног Oswestry 
индекса израженог у процентима, паци
јенти су подељени у пет група, а промене 
вредности овог индекса на почетку и на 
крају третмана су поређене, уз статистичку 
анализу података. Пацијенти су спроводили 
рехабилитациони третман који је подра
зумевао примену кинезитерапије, ерго
но мску едукацију, магнетотерапију, еле
ктротерапију (интерферентним струјама 
и лонгитудиналну галванизацију), уз хи
дротерапијске процедуре термоми не ралном 
водом у базену и кади.

РЕЗУЛТАТИ
На основу вредности Оswestry индекса 

добијеног на почетку и на крају третмана, 
пацијенти су подељени у неколико група.

У првој групи (0–20%, Minimal disability) 
на почетку третмана је било 4, а на крају 6 
пацијената. У другој групи (21–40%, Mod
erate disability) на почетку третмана је било 
8, а на крају 9 пацијената. Трећој групи 
(41–60%, Severe disability) припало је на 
почетку 7, а на крају 4 пацијента. У четвртој 
групи (61–80%, Crippled) на почетку и крају 
третмана је био један пацијент, док није 
било ни регистрованих у групи са најтежим 
степеном онеспособљености (81–100%).
Графикон 1. Oswestry disability index (%) на 
почетку и на крају третмана.

Побољшање функционалног стања лу
мба лне кичме је забележено код 60% паци
јената (12/20), стање је остало непромењено 
код 30% (6/20), док је до погоршања стања 
дошло код 10% њих (2/20).
Слика 2. Стање пацијената на отпусту.

У првој групи (0–20%, Minimal disability) на почетку третмана је било 4, а на крају 
6 пацијената. У другој групи (21–40%, Moderate disability) на почетку третмана је било 8, а 
на крају 9 пацијената. Трећој групи (41–60%, Severe disability) припало је на почетку 7, а 
на крају 4 пацијента. У четвртој групи (61–80%, Crippled) на почетку и крају третмана је 
био један пацијент, док није било ни регистрованих у групи са најтежим степеном 
онеспособљености (81–100%). 
 
Графикон 1. Oswestry disability index (%) на почетку и на крају третмана. 
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Побољшање функционалног стања лумбалне кичме је забележено код 60% 

пацијената (12/20), стање је остало непромењено код 30% (6/20), док је до погоршања 
стања дошло код 10% њих (2/20). 
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За испитивање разлике у ODI индексу пре и након третмана коришћен је т тест за 

зависне узорке. Узорак задовољава критеријум нормалности, па је коришћен 
параметријски тест. Да би се избегла грешка прве врсте, за мале узорке, у циљу повећања 
моћи теста алфа је повећан на 0,10 уместо уобичајених 0,05. Добијени резултати показују 
да постоји статистички значајна разлика (t=2,80, p=0,01) на ODI индексу на почетку и на 
крају третмана. Ако се упореде средње вредности, на почетку је овај индекс износио 35%, 
а на крају третмана 28,7%. 
 
Табела 1. Промена Оswestry индекса на почетку и крају третмана. 
 

 AS SD N 

 

Oswestry index(%) на 
почетку третмана 35,100 18,4730 20

Oswestry index(%) на 
крају третмана 28,700 16,7869 20

 Paired Differences t df p 
Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 
99% Confidence Interval of 

the Difference 
Lower Upper 

ODI (%) на 
почетку третмана 
– ODI (%) на 
крају третмана 

6,4000 10,2104 2,2831 -,1319 12,9319 2,803 19 ,011

 
 
ДИСКУСИЈА 
 
 Бол у леђима се јавља код више од 80% популације у неком тренутку живота, са 
значајним импликацијама на квалититет живота пацијента(13). Најчешће се јавља код 
пацијената узраста 50–59 годинa живота(1). Код пацијената са болом у леђима примењује 
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За испитивање разлике у ODI индексу 
пре и након третмана коришћен је т тест 
за зависне узорке. Узорак задовољава 
критеријум нормалности, па је коришћен 
параметријски тест. Да би се избегла грешка 
прве врсте, за мале узорке, у циљу повећања 
моћи теста алфа је повећан на 0,10 уместо 
уобичајених 0,05. Добијени резултати 
показују да постоји статистички значајна 
разлика (t=2,80, p=0,01) на ODI индексу на 
почетку и на крају третмана. Ако се упореде 
средње вредности, на почетку је овај индекс 
износио 35%, а на крају третмана 28,7%.

Табела 1. Промена Оswestry индекса на 
почетку и крају третмана.

ДИСКУСИЈА
Бол у леђима се јавља код више од 80% 

популације у неком тренутку живота, са 
значајним импликацијама на квалититет 
живота пацијента(13). Најчешће се јавља 
код пацијената узраста 50–59 годинa 
живота(1). Код пацијената са болом у леђима 
примењује се већи број упитника за про
цену функционисања у различитим до
менима свакодневног живота. ODI се више 
фокусира на физичке активности пацијента, 
а не на утицај акутног и хроничног бола на 
психолошком плану(12). Овај тест показује 
умерену корелацију са тестовима за процену 
бола, као што су визуелна аналогна скала и 
Mc Gill Pain Questionnaire(12).

Пацијенти са вредностима Oswestry 
индекса до 20% могу успешно да извршавају 
већину свакодневних активности, док је 

код пацијената са вишим вредностима овог 
индекса ниво бола израженији, имају веће 
потешкоће при стајању, ходу, спавању и 
осталим ставкама које се тестирају овим 
упитником. Посебну пажњу треба посветити 
пацијентима код којих је овај индекс веома 
висок и износи између 81–100%, јер су то 
или пацијенти који су везани за постељу са 
израженим тегобама, или пацијенти који 
преувеличавају своје тегобе(12). Процедуре 
које се користе у третману пацијената 
са болом у леђима могу се међусобно 
комбиновати, уз примену термоминералне 
воде када је то доступно пацијенту, водећи 
рачуна о контраиндикацијама за њихову 
примену(8, 9, 10).

Балнеотерапија (кренотерапија) подразу
мева примену минералне воде у сврху 
лечења пацијената. Због својих хемијских 
и физичких особина минерална вода може 
да се користи у превенцији, лечењу и 
рехабилитацији (14). Минералним водама 
се сматрају воде које садрже више од 1 g/l 
отопљених чврстих материја, имају темпе
ратуру вишу од 200 С или садрже мале 
количине материја са јаким физиолошким 
деловањем(9). Основни параметри који ка
рактеришу минералну воду су: укупна 
ми не рализација, јонски састав, садржај 
гасова, олигоелемената, концентрација ра
ди оа ктивности, температура, осмола рност, 
оксидоредуктивни потенци јал и pH реа
кција (8, 15).

p˂0,01 

60%

30%

10%

побољшање непромењено погоршање

 
За испитивање разлике у ODI индексу пре и након третмана коришћен је т тест за 

зависне узорке. Узорак задовољава критеријум нормалности, па је коришћен 
параметријски тест. Да би се избегла грешка прве врсте, за мале узорке, у циљу повећања 
моћи теста алфа је повећан на 0,10 уместо уобичајених 0,05. Добијени резултати показују 
да постоји статистички значајна разлика (t=2,80, p=0,01) на ODI индексу на почетку и на 
крају третмана. Ако се упореде средње вредности, на почетку је овај индекс износио 35%, 
а на крају третмана 28,7%. 
 
Табела 1. Промена Оswestry индекса на почетку и крају третмана. 
 

 AS SD N 

 

Oswestry index(%) на 
почетку третмана 35,100 18,4730 20

Oswestry index(%) на 
крају третмана 28,700 16,7869 20

 Paired Differences t df p 
Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 
99% Confidence Interval of 

the Difference 
Lower Upper 

ODI (%) на 
почетку третмана 
– ODI (%) на 
крају третмана 

6,4000 10,2104 2,2831 -,1319 12,9319 2,803 19 ,011

 
 
ДИСКУСИЈА 
 
 Бол у леђима се јавља код више од 80% популације у неком тренутку живота, са 
значајним импликацијама на квалититет живота пацијента(13). Најчешће се јавља код 
пацијената узраста 50–59 годинa живота(1). Код пацијената са болом у леђима примењује 
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Термоминерална вода која се користи 
на Одељењу за физикалну медицину и 
рехабилитацију у Бездану је алка лно
муријатична и јодна вода, хидрока рбо
натног и натријумског типа. Ова вода је 
хипотермална, температуре 22 степена по 
Целзијусовој скали, садржи 0,0036 g јода 
у литри воде, трагове сулфата и слободне 
угљене киселине. Укупна минерализација 
је 2,7 g/l(16, 17).

При анализирању података добијених 
на основу ODI мора се у обзир узети и 
флуктуација симптома код пацијената, али 
и промена режима живота и активности које 
се разликују током спровођења лечења у 
односу на активности које пацијенти имају 
свакодневно у свом породичном и радном 
окружењу(12).

ЗАКЉУЧАК 
Након спроведеног рехабилитационог 

третмана код пацијената са болом у леђима 
дошло је до промене у вредностима Oswestry 
индекса у односу на вредности забележене 
на почетку третмана. Различите мерне скале 
за процену ограничења у активностима 
свакодневног живота представљају важан 
део процене пацијената током третмана, 
као и праћења ефеката лечења, а Oswestry 
индекс је златни стандард за процену код 
пацијената са болом у леђима. Применом 
већег броја процедура медицинске реха
билитације могу се значајно редуковати 
тегобе пацијената и побољшати квалитет 
извођења већег броја активности свако
дневног живота.
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Стручни и научни радови

 POLYMYALGIA RHEUMATICA КАО ДИФЕРЕНЦИЈАЛНО
ДИЈАГНОСТИЧКИ ПРОБЛЕМ – приказ случаја
 Софија Субин-Теодосијевић1, Јелена Звекић-Сворцан2, Кармела Филиповић3, Тања Јанковић4

 POLYMYALGIA RHEUMATICA AS A PROBLEM IN DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS – case report
Sofija Subin-Teodosijević, Jelena Zvekić-Svorcan, Karmela Filipović, Tanja Janković

Сажетак
Увод. Полимиалгија реуматика (ПМР) 

је клинички синдром повезан са гига
нтоцелуларним артеритисом који се углавном 
испољава код особа ста рије животне доби. 
Најзначајнији сим птоми су болови и осећај 
укочености у ми шићима вратнораменог и 
карличног појаса, повишена температура, 
мала кса лост, губитак телесне тежине, 
док у лабораториjским налазима доминира 
убрзана седиментација, повишене вре дно
сти осталих реактаната запаљења уз одсу
ство RF и ANA. Са клиничког аспекта зна
чајна је диференцијална дијагноза према 
малигним и инфективним болестима.

Приказ болесника. Код болеснице старе 
70 година јавили су се болови и уко че
ност у врату, ждрелу, а затим и у карли
чном појасу, уз изразит осећај мала кса ло
сти и губитак телесне тежине, су бфе
брилне температуре. Након неуспе шног 
лечења нестероидним антии нфла ма то
рним леко вима упућена је неурологу, до
бија симпто матску терапију са сла бим 
ефе ктом, те је урађена опсежна ра ди о
лошка дијагностика – RTG C и LS кичме, 
CT вратне и MR LS кичме, EMNG, што 
је трајало преко 6 месеци. Лечена је под 
ди ја гнозом церви кобрахиалгије и лу мбои
схиалгије и повре мено добијала депо ко
рти коиде након чега се привремено боље 
осећала. С обзиром на то да су се временом

Summary
Introduction. Polymyalgia rheumatica 

(PMR) is a clinical syndrome connected to 
gigantocellular artheritis, mostly exhibited in 
elder patients. The most significant symptoms 
are pain and subjective stiffness in muscles of 
neck, shoulder and pelvis region, increased 
temperature, fatigue, loss of weight, and in 
laboratory tests there are increased sedimen
tation rate, higher values of other inflamma
tion reactants and absence RF and ANA. From 
clinical aspect, differential diagnosis against 
malignant and infectious diseases is highly im
portant.

Case description. In female patient, age 70, 
pain and stiffness in neck, larynx and in pel
vic region were present, with distinct fatigue 
and loss of body weight and subfebrile tem
perature. After unsuccessful treatment with 
NSAID, she was reffered to the neurologist 
and received a symptomatic therapy with little 
effect; subsequently extensive diagnostics was 
done – RTG of C and LS spine, CT of cervical 
and MR of LS spine, EMNG, which all took 
more than 6 months. Patient was treated by di
agnosis of cervicobrachialgia and lumboischi
algia, intermittently received depocorticoids 
that caused her to feel better for a time. Since 
symptoms were increased by time, she was re
ferred to futher laboratory tests, and due to in
creased sedimentation of over 100 was sent to 
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УВОД

Пoлимиaлгиja рeумaтикa (ПMР) 
je клинички синдрoм пoвeзaн сa 
гигaнтoцeлулaрним aртeритисoм 

кojи сe углaвнoм испoљaвa кoд oсoбa 
стaриje живoтнe дoби. Нajзнaчajниjи 
симптoми су бoлoви и oсeћaj укoчeнoсти 
у мишићимa врaтнo-рaмeнoг и кaрли-
чнoг пojaсa, пoвишeнa тeмпeрaтурa, мaлa-
ксaлост, губитaк тeлeснe тeжинe, дoк у 
лa бo рaтoриjским нaлaзимa дoминирa убр-
зaнa сeдимeнтaциja, пoвишeнe врe днo сти 
oстaлих рeактaнaтa зaпaљeњa уз oдсу ствo 
реуматоидног фактора (RF) и анти ну-
клеарних антитела (АNA)(1).

Пoлимиaлгиja рeумaтикa je најчешћа 
запаљенска бoлeст oсoбa стaриje живoтнe 
дoби, a прeвaлeнцa бoлeсти у стaриjим 
дoбним групaмa je сличнa oнoj кoд рeумa-
тoиднoг aртритисa и изнoси oд 0,5 до 1% 
код oсoбa старости прeкo 50 гoдина у Сје-
дињеним Америчким Државама(2).

У Европи подаци о инциденци варирају 
од 13/100.000 у Италији до 113/100.000 у 

Нoрвeшкoj, болест је учесталија са пора-
стом географске ширине(3). Енглески ау-
тори наводе инциденцу 84 оболела на 
100.000 становника годишње(4), док податке 
о оболевању у нашој земљи још немамо. 
Бо лест је два пута чешћа код жена(3, 4).

Гигантоцелуларни артеритис је најчешћи 
облик примарног васкулитиса у чијој основи 
је грануломатозни артеритис аорте и њених 
главних грана, нарочито екстракранијалних 
грана каротидних артерија, врло често 
захвата темпоралну артерију, обично код 
особа старијих од 50 година. Сматра се 
да се болест може клинички испољити у 
више клиничких синдрома: као темпорални 
артеритис (кранијални облик), као реуматска 
полимиалгија, као комбиновани облик са 
симптомима прва два и кao системски облик 
у коме доминирају само општи симптоми 
– повишена температура и малаксалост(5, 

6). Етиологија је недовољно јасна, али се 
зна да је патогенетски механизам у основи 
аутои мунски инфламаторни одговор 
на непознати антиген, који се налази у 

си мптоми појачавали, упућена је на лабо
ра торијско испитивање и због уочене 
убрзане седиментације преко 100 упућена 
реу матологу, када је на основу важећих 
ACR/EULAR критеријума постављена ди
ја гноза ПМР, започета терапија гли ко
ко ртикоидима на коју је промптно одреа
говала субјективним побољшањем и но
рмализацијом лабораторијских поре ме ћаја.

Закључак. С обзиром на старење светске 
полулације, па и наше, важно је имати на 
уму могућност оболевања од ове болести 
и правовремено доћи до дијагнозе да би се 
избегла непотребна и скупа дијагностика.

Кључне речи: полимиалгија реуматика, 
гигантоцелуларни артеритис, убрзана се
ди ментација.

the rheumatologist. On the basis of valid ACR/
EULAR criteria, PMR diagnosis was estab
lished and glicocorticoid therapy began im
mediately, which promptly caused subjective 
improvement and normalization of laboratory 
results.

Conclusion. Since global population is age
ing, our country included, it is important to 
have in mind the possibility of this disease. It 
is essential to establish diagnosis in time, in 
order to introduce adequate therapy, therefore 
avoiding unnecessary and expensive diagnos
tic procedures.

Key words: polymyalgia rheumatica, gigan
tocellular artheritis, increased sedimentation.
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адвентицији крвних судова, а могуће је да 
је то еластин измењен старењем(1, 5, 6, 7).

Клиничке манифестације гигантоце лу-
ларног артеритиса и реуматске поли миа-
лгије су резултат два различита имуно-
патогенетска процеса.

Запаљенске ћелије инфилтришу зидове 
артерија и структурним оштећењима до-
воде до васкуларних компликација, што је 
последица активности стечене имуности, а 
истовремено је код већине болесника при-
сутан и системски инфламаторни одговор 
који изгледа није реакција на васкуларно 
оштећење него последица различитог пато-
генетског механизма запаљења–ексце си вно 
активисаног урођеног имуног система(8, 9).

Патохистолошким испитивањима захва-
ћених крвних судова доказано је присуствo 
T ћeлиja, углaвнoм CD 4+, кoje прoдукуjу 
прoинфламaтoрнe цитoкинe нa мeсту 
лeзиje зидa aртeриje, пoдлeжу клoнaлнoj 
eкспaнзиjи и прoдукуjу интeрфeрoн гaмa 
(INF-γ), који прeдстaвљa стимулус зa 
мигрaциjу и дифeрeнциjaциjу мaкрoфaгa 
и фoрмирaњe џинoвских ћeлиja и запаље-
нских гранулома.

Maкрoфaги у aдвeнтициjи прoдукуjу 
прoинфламaтoрнe цитoкинe, и тo интe-
рлeукин – 1 (IL-1) и интeрлeукин – 6 (IL-
6), дoк у мeдиjи и интими прoдукциjoм 
мeтaлoпрoтeинaзa и aзoтнoг oксидa дире-
ктно оштећују зид крвнoг судa, те долази 
до његове деградације, стварања хипе-
рпластичних промена зида крвног суда у 
коме се налазе инфламаторне ћелије, што 
води оклузији лумена(1, 8, 9).

Клиничка слика са својим неспеци-
фичним симптомима – болом и укоче-
ношћу вратно-раменог и карличног појаса, 
у почетку подсећа на класичне реу ма-
тске тегобе, те се болесници лече анти-
реуматицима, са краткотрајним и недо-
вољним ефектом. У даљем току болести 
јавља се повишена температура, мала кса-
лост, губитак апетита и телесне тежине, 
болови у мишићима напредују, те бо-
лесник отежано покреће руке и устаје из 

чучња и седећег положаја. Kод половине 
болесника се јавља неерозивни артритис 
руку, колена, скочних зглобова, али и 
малих зглобова прстију шака уз еластични 
едем, субакромијални и субделтоидни 
бурзи тис. Уз лабораторијске поремећаје 
– убрзану седиментацију, повишене вре-
дности CRP, умерену анемију, одсуство 
реуматоидног фактора и антинуклеарних 
антитела, јасно је да је диференцијална 
дијагностика врло широка и да обухвата 
друге реуматске болести (вратна и 
лумбална спондилоза, реуматоидни артри-
тис, системске болести везивног ткива), 
малигнитете (коштане метастазе, мул-
типли мијелом, леукемија), инфективна 
обо љења (ендокардитис, туберкулоза, 
остео мијелитис), ендокринолошке болести 
(хипо тироидизам)(1, 5, 10, 11).

ЦИЉ
Указати на диференцијално дијагно-

стичке проблеме и истаћи најновије кла-
си фикационе критеријуме реуматске поли-
миалгије, како би се скратило време до 
исправне дијагнозе и правовремене тера-
пије.

ПРИКАЗ СЛУЧАЈА
Приказујемо ток болести болеснице 

В.Љ, старе 70 година, која се децембра 2011. 
јавила реуматологу због болова и укочености 
врата, мишића вратно-раменог и карличног 
појаса, субфебрилних температура, губи-
тка апетита и телесне тежине. Од ранијих 
болести наводи хипертензију и остеопорозу 
са преломом кука, због чега има импла-
нтирану ендопротезу. Прве тегобе је почела 
да осећа почетком маја 2010. године у виду 
печења ждрела, болова у врату, затим се 
јавио осећај укочености врата и оба рамена 
те је од свог лекара јула 2010. године 
упућена на неуролошки преглед. Започето 
је лечење цервикалног болног синдрома 
нестероидним антиреуматицима, што је 
довело до краткотрајног побољшања, а 
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затим је почела да осећа болове и уко-
ченост и лумбалног дела кичме и мишића 
вратно-раменог и карличног појаса, уз 
повремене потиљачне главобоље и субфе-
брилне температуре до 37,5 C, приметила 
је да губи у телесној тежини, око 4 кг за 
два месеца. Поново се јавила неурологу 
када је констатовано да болује од церви-
ко брахиалгије и лумбоишиалгије, те је 
упућена на RTG цервикалне и лумбалне 
кичме, при чему су визуaлизовани знаци 
спондилозе, полидископатије и остеопорозе 
кичмених пршљенова. Повремено је до-
бијала депокортикоиде парентерално и 
привремено се боље осећала. Како су се 
тегобе поново јављале и постајале све 
интензивније, након EMNG прегледа и 
констатоване радикулопатије старијег 
датума, упућена је и на CT вратне кичме, а 
потом и MR лумбалне кичме, што је трајало 
неколико месеци, а добијени налази нису 
битно одступали од рендгенских. Ординиран 
јој је парентерално депокортиоид, након 
чега се добро осећала готово месец дана. 
Након повратка тегоба урађен је доплер 
крвних судова врата, описано је присуство 
калцификованих атероматозних плакова у 
бифуркацијама артерије каротис интерне 
са стенозом лумена до 25% уз уредан 
проток у вертебралним артеријама, осим 
антиреуматика, ординирани су јој миоре-
лаксанси и аспирин. Крајем новембра 2011. 
године упућена је на физикалну терапију, 
која је била неефикасна, те је препоручено 
даље испитивање. У лабораторијским нала-
зима је уочена веома убрзана седиментација, 
преко 100 mm/h, повишене вредности CRP 
78,4 mg/dl, умерена анемија Еr 4,00 Hgb 101, 
реуматски фактор негативан, док су остали 
биохуморални налази и урин били уредни. 
Децембра 2011. године се јавља реуматологу. 
У клиничком налазу нема артритиса, по-
стоје болни и ограничени покрети вратне 
кичме у свим правцима уз палпаторну бо-
лну осетљивост оба рамена и мишића 
вратно-раменог појаса, благу хипотрофију 
проксималне мускулатуре екстремитета, 
негативан Лазаревићев знак, отежано устаје 

из седећег положаја, тел. температура 37,2 
C. Потом су урађени ултразвучни прегледи 
абдомена, бубрега, дојки, мале карлице, 
радиографија плућа и сви налази су били у 
физиолошким границама, у хематолошком 
размазу нису виђени патолошки елементи, 
ANA су негативна, TSH у референтним 
гра ницама, у електрофорези протеина 
нема моноклонских протеина, урин на 
Бенс-Џонсове протеине негативан, ми-
шићни ензими у серуму су уредних вре-
дности. Ултрасонографским прегледом 
оба рамена визуализован је обострани 
су бде лтоидни бурзитис. Постављена је 
ди ја гноза полимиалгије реуматике на 
основу клиничке слике и важећих ACR/
EULAR класификационих критеријума и 
започета је терапија гликокортикоидима, 
пре днизоном per os у дневној дози 15 mg, 
уз пратећу терапију (инхибиторе про-
тонске пумпе, бисфосфонате и супле-
менте калцијума и витамина Д), што је 
након недељу дана довело до промптног 
субјективног побољшања, а након месец 
дана и до нормализације лабораторијских 
поремећаја. Тада је дневна доза преднизона 
редукована на 12,5 mg, а након следећих 
месец дана на 10 mg , док даља редукција 
за сада није била могућа због поновне 
појаве тегоба. Болесница се редовно јавља 
на контролне прегледе и за сада се добро 
осећа.

ДИСКУСИЈА И ЗАКЉУЧАК
Полимиалгија реуматика се по правилу 

јавља код старијих особа, те је јасно да период 
до постављања правовремене дијагнозе 
због диференцијално-дијагностичких ди-
лема и присутних коморбидитета траје 
по неколико месеци, па и дуже од годину 
дана, као што је био случај код наше бо-
ле снице. С обзиром на то да не постоји 
па то гномоничан тест за дијагнозу ПМР, 
дијагноза болести се поставља на основу 
истовременог присуства више симптома 
и знакова груписаних у класификационе 
или дијагностичке критеријуме који су 
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се временом развијали и примењивали у 
клиничком раду(1, 5, 15).

Bird и сарадници су 1979. године форму-
лисали дијагностичке критеријуме(12):

· животна доб преко 65 година,
· обострана болна осетљивост и уко-
ченост рамена,
· трајање јутарње укочености преко 1 
сат,
· депресија или губитак у телесној маси,
· брзина седиментације преко 40 mm/h,
· палпаторна осетљивост рамена,
· почетак болести унутар две недеље.
За дијагнозу су потребна било која 3 

критеријума од наведених (сензитивност 
92%, а специфичност 80%).

Jones и Hazleman 1981. године објављују 
следеће критеријуме за дијагнозу ПМР(13):

· болна осетљивост раменог и карличног 
појаса,
· трајање тегоба преко 2 месеца,
· осећај јутарње укочености,
· брзина седиментације преко 30 mm/h 
или CRP преко 6 mg/dl,
· брз и драматичан одговор на терапију 
кортикостероидима.
За дијагнозу болести болесник мора да 

испуни све наведене критеријуме.
Dasgupta и сарадници из групе EULAR/

ACR 2012. године објављују нове кла си-
фикационе критеријуме који укључују и 
ултразвучне налазе(14).

Сви болесници морају да задовољавају 
следеће: да су стари бар 50 година, да имају 
обострани бол у раменима и да имају абно-
рмалне налазе седиметације и/или CRP.

Осим ових услова за класификацију ПМР 
је потребно да имају 4 и више бодова (од 
могућих 6) уколико се не користи ултразвук, 
или 5 и више бодова (од могућих 8) уколико 
се користи ултразвук од следећег:

Подразумева се да су клиничком лекару 
критеријуми за дијагнозу помоћ у раду и да 
се током испитивања морају елиминисати 
болести које се могу презентовати сли-
чним симптомима и знацима, у првом 
реду малигне, затим инфективне, ендо-
крине, друге реуматске болести(1, 5, 10, 11, 

16). Препоручује се да се у оквиру лабо ра-
торијског испитивања обавезно ураде сле-
деће лабораторијске анализе(15, 16): акутни 
запа љенски реактанти (седиментација, 
C-реактивни протеин), креатин фосфо-
киназа (у циљу искључења инфламаторних 
миопатија), хепатограм, азотне материје, 
калцијум, алкална фосфатаза, Т4, ТSH, 
имуноглобулини, електрофореза серумских 
протеина, RF (евентуално anti CCP-At у 
циљу елиминације атипичног почетка реу-
ма тоидног артритиса старијих), АNA, 
АNCA (негативни налази за искључење 
системских болести везивног ткива и дру-
гих примарних васкулитиса).

Од визуaлизационих процедура потребно 
је да се уради RTG плућа ради искључења 
ма лигнитета(5, 6, 15, 16), а уколико је могуће 
ултра звучни преглед рамена и/или кукова 

бодови без 
УЗ (0-6)

бодови са 
УЗ (0-8)

· трајање јутарње 
укочености >45 минута 2 2

· бол или ограничени 
покрети у куку 1 1

· одсуство RF или antiCCP-
At 2 2

· одсуство артритиса других 
зглобова 1 1

· бар 1 раме са 
субделтоидним 
бурзитисом и/или 
теносиновитисом бицепса 
и/или гленохумералним 
синовитисом и бар један 
кук са синовитисом и/или 
трохантеричним бурзитисом

- 1

· оба рамена са 
субделтоидним бурзитисом,
теносиновитисом бицепса 
или глено-хумералним 
синовитисом

- 1
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који могу да одговарају синовитису или 
бурзитису(14, 15, 16) (мада се мора напоменути 
да сличан налаз може постојати и у реума-
тои дном артритису старијих особа), RTG 
шака где је карактеристично одсуство јук-
стаа ртикуларне остеопорозе(5), као и ултра-
звук и/или биопсија темпоралних арте-
рија уколико постоји клиничка сумња на 
истовремено постојање темпоралног артри-
тиса(15, 16).

Основна терапија ове болести су глико-
ко ртикоиди, који се примењују орално, са 
почетном дозом 15 mg преднизона на дан(1, 

5, 15, 16) бар три недеље, затим 12,5 mg дне-
вно наредне три недеље, 10 mg дневно 
током наредних 6 недеља, а затим покушати 
снижавати по 1 mg сваких 1 до 2 месеца(16). 
Код већине болесника лечење траје две 
године(1, 5).

Карактеристичан је брз терапијски одго-
вор, до кога долази унутар 48 сати од за-
по чињања лечења, а уколико изостане, по-
требно је преиспитати дијагнозу(15).

У циљу смањења ризика нуспојава ко-
рти костероидне терапије, код рефра кте-

рности на терапију кортикостероидима 
и код појаве релапса могу се применити 
имуносупресивни лекови (метотрексат, 
азатиоприн)(1, 5, 15, 16).

С обзиром на то да се ради о старијој 
по пу лацији, препоручује се превенција 
развоја остеопорозе суплементацијом вита-
мина Д и препаратима калцијума одмах 
по започињању лечења, а код болесника 
са више фактора ризика за остеопорозу и 
бисфосфонатима(1, 16).

Праћење болесника подразумева ко-
нтроле на три недеље у прва два месеца, а 
затим тромесечно(16).

Имајући у виду да су становници наше 
земље на петом месту у Европи по старости 
популације и да је сваки шести становник 
старији од 65 година, а знајући да се ПМР 
јавља баш у овој старосној групи, можемо 
очекивати већи број оболелих у будућности.

Из тих разлога смо желели да истакнемо 
диференцијално дијагностичке проблеме у 
свакодневној клиничкој пракси, као и најса-
временије ставове за постављање дијагнозе 
и спровођење терапије.
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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“.

Упутство ауторима
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