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Сажетак
Увод: Физичка активност има позитивне 

ефекте на бројна хронична обољења и 
функционалну способност старих особа. 
Циљ студије је испитивање физичке и 
функционалне активност старих особа 
(војних осигураника), њихових активности 
у слободно време и изналажење адекватне 
помоћи старим особама.

Метод: У овој студији пресека испи­
таници су анкетирани упитником напра­
вљеним за потребе истраживања. Упитник 
су испитаници попуњавали самостално или 
су одговарали на питања испитивача. 

Резултати: Истраживањем је обу­
хваћено 100 испитаника, 39 мушкараца 
и 61 жена, просечне старости 80,1 ±5,7 
го дина. Високу школску спрему има 32%, 
средњу 29%, основну 24%. Материјално 
стање оценило је „изнад просека“ 17% 
испи таника, као „осредње“ 70% а „испод 
про сека“ 11% испитаника. Од хроничних 
боле сти најзаступљеније су болести срца и 
крвних судова (84%), болести локомоторног 
система (80%), болести чула (30%), ше­
ћерна болест (31%). У активностима 
дне вног живота 74% је активно више од 
два сата дневно. Од рекреативних акти­
вности најзаступљеније је ходање (29%), 
гимнастичке вежбе (30%), јога и пилатес 
2% испитаника. Као разлог за малу фи­
зичку активност 42% испитаника је на­
вело одсуство помоћи друштва, а 51% је 
„незаинтересовано“.

Summary
Introduction: Physical activity has a 

positive effect on numerous chronic and 
functional disabilities of the elderly people. 
The aim of the study is to evaluate the physical 
and functional activity of the elderly (military 
insured), their leisure activities; and to try and 
provide information on the appropriate ways 
of assistance to them.

Method: In this cross sectional study 
participants were surveyed questionnaire 
developed specially for the study. Some of the 
respondents completed the questionnaire on 
their own, the others answered the questions 
posed by the interviewer.

Results: The study included 100 subjects: 
39 men and 61 women. Average age: 80.1 ± 5.7 
years. Education: with bachelor degree (32%); 
high school degree (29%); elementary school 
degree (24%). Financial situation: “above 
average” (17% of respondents); “mediocre” 
(70% of respondents); “below average” 
(11% of respondents). Chronic diseases: the 
most common diseases of the heart and blood 
vessels (84%), diseases of the musculoskeletal 
system (80%), diseases of the senses (30%), 
diabetes (31%). Everyday activities: 74% of the 
respondents are active more than 2 hours per 
day. Recreational activities: walking (29%), 
gymnastics exercises (30%); yoga and pilates 
(2% of patients). Reason for the low physical 
activity: lack of public assistance (42%); lack 
of interest (51%).
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УВОД

Старење или треће доба представља 
нормалну фазу у животу.(1) 
Животни век је све дужи, у свету 

има још око 67 земаља са већим бројем 
млађих (до 15 година). Процес демографског 
старења је најизраженији у Европи, где се 
налазе 24 од 25 земаља са најстаријим стано­
вништвом у свету.(2, 3) Свака трећа особа у 
Србији ће бити до 2030. године старија од 
60 година. Основна демографска обележја 
Србије почетком 21. века су опадање броја 
становника и све изразитије старење.(4, 5) 
У савременој геронтологији се све више 
говори о „успешном старењу“ које по дра­
зумева одсуство болести, очувану ме нта­
лну и когнитивну функцију и стално анга­
жовање у социјалном и продуктивном 
сми слу.(6) Физичка активност се досада по­
ка зала као успешна метода у одржавању 

фун кционалне активности старих особа(7) 
Користи од редовне физичке активности 
огле дају се у: превенцији повишеног крвног 
при тиска; побољшавању липопротеинског 
профила; смањењу ризика од настанка ше­
ћерне болести; превенцији можданог удара; 
смањењу ризика од настанка карцинома 
дебелог црева; смањењу прекомерне телесне 
тежине; превенцији остеопорозе; смањењу 
депресивности. Укључивање старијих у гру­
пно организовано вежбање важан је фактор 
социјализације.(8) Управо због важности фи­
зичке активности за одржавање што дуже 
функционалне способности и независности 
старих особа сматрали смо важним да испи­
тамо физичку активност старих особа. 
Подаци о укључености старијих особа у фи­
зичке активности у Србији су доста оску дни. 
Појављују се спорадични радови на узо­
рцима становништва који указују на малу 
физичку активност.(9, 10, 11)

Дискусија: Старе особе током дана 
фи зички су активне кроз активности 
дневног живота. Мимо ових активности 
најзаступљеније је ходање и гимнастичке 
вежбе док је „алармантно“ одсуство ре­
креа тивно­спортских активности. Ра злог 
овоме су бројне хроничне болести, али и 
недовољна помоћ друштва као и „незаи­
нтересованост“ старих особа.

Закључак: Потребно је да здравствена 
служба, посебно служба физикалне меди­
цине и рехабилитације, спортске орга­
ни зације обрате већу пажњу на старе 
особе. Неопходно их је редовно обилазити, 
омогућити им чешћу рехабилитацију, орга­
низовати старим особама разноврсне ре­
креа тивно­спортске активности под над­
зором здравствених радника.

Кључне речи: Старе особе, хрони чне 
болести, физичка активност, рехаби ли­
тација, спортске активности.

Discussion: Elderly people are physically 
active mostly through walking and gymnastic 
exercises. However, we cannot help noticing 
the alarming lack of recreational and sport­
ing activities. The reasons have to do mostly 
with the numerous chronic diseases and lack 
of public assistance as well as the inertness of 
the elderly people themselves.

Conclusion: It is necessary that the health 
service, especially service of physical medi­
cine and rehabilitation and sports organiza­
tions pay more attention to the elderly. It is 
necessary to pay them regular visits and to al­
low them frequent rehabilitation. Elderly peo­
ple should also be enabled to organize various 
recreational and sports activities on their own 
but under the supervision of health workers.

Keywords: Еlderly people, chronic diseas­
es, physical activity, rehabilitation, sports ac­
tivities.
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МЕТОД
Истраживање је спроведено као студија 

пресека у периоду од децембра 2013. до 
марта 2014. Испитивањем је обухваћено 100 
особа старијих од 70 година, оба пола, војни 
осигураници који се лече у Кућном лечењу 
ЦВМУ Славија. Нису биле укључене особе 
са озбиљним проблемима менталног здра­
вља, малигним обољењима и особе које 
су биле потпуно непокретне (стално у 
постељи). У студију су били укључивани 
уза стопни пацијенти код којих се одлазило 
у кућну посету. Сви пацијенти су давали 
свој пристанак за учешће у студији пошто 
им је објашњен начин испитивања и да ће 
у комплетиране упитнике имати увида само 
истра живачи после чега су самостално 
попу њавали упитнике или су одговарали на 
по стављена питања. Спровођење студије је 
одобрено од Етичког одбора ВМА.

Инструменти мерења
У студији је коришћен упитник 

конструисан за потребе овог истраживања. 
Упитник садржи седам питања која се 
односе на социодемографске податке. Део 
„здравствено стање“ се састоји од једног 
питања за утврђивања присуства хроничних 

обољења са понудом 10 одговора, као и 
једног питања за субјективну процену 
здрав ственог стања (могућност одговора: 
веома добро, добро, ни добро ни лоше, 
лоше, веома лоше). Девет питања се односи 
на процену функционалних способности, 
пет питања на физичку активност, једно 
питање односи се на активности у слободно 
време. Упитник садржи и нацртану скалу за 
„задовољство животом“ од 1 до 5 (1 ‒ неза­
довољан, 2 ‒ делимично задовољан, 3 ‒ 
задовољан, 4 ‒ врло задовољан, 5 ‒ потпуно 
задовољан).

Питања су затвореног типа и на њих се 
одговара означавањем одабраног понуђеног 
одговора. Остављена је могућност додавања 
и описа одређене активности којом се испи­
таници баве а која није била понуђена. При­
купљени подаци су приказани табе ларно.

РЕЗУЛТАТИ 
Истраживањем је обухваћено 100 испи­

таника. Према полу испитаници су поде­
љени на 39 мушкараца и 61 жену однос 
око 39:61%. Старост испитаника се креће 
од 70 (најмлађи) до 93 године (најстарији), 
Табела 1; просечна старост износи 80,1 
±5,7 година.

Табела 1. Старост испитаника.

Ожењених/удатих испитаника било је 
46%, а удоваца/удовица 52% (разведених 
2%). Испитаници живе сами/саме у 32% 
случајева, са брачним другом у 46% 
случајева; са родбином живи 22% испи­
таника. У погледу образовања, основну 

школу је завршило 24% испитаника, сре­
дњу школу 29% испитаника, вишу школу 
15% испитаника, а високу школску спрему 
има 32% испитаника. Према зани мању 
испитаника, пензионера/ки је (78%), 
до маћица (20%), а 2% испитаника су 
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издржавана лица. Своје материјално стање 
испитаници су оценили као веома добро – 
изнад просека у 17% случајева, осредње 
– као у већини вршњака у 70% случајева, 

као лоше – испод просека у 11% случајева 
(други одговор је дат у 2% случајева). 
Дистрибуција хроничних обољења код 
испитаника приказана је у Табели 2.

Табела 2. Дистрибуција хроничних обољења код испитаника.

Ре
дн

и 
бр

ој
 

Група болести 

Д
а,

 
им

а 
бо

ле
ст

 

Н
е,

 н
ем

а 
бо

ле
ст

 

% % 
0 1 2 3 

1 Болести срца и крвних судова 84 16 
2 Болести мишићно­коштаног система 80 20 

3 Шећерна болест или друге болести метаболизма 31 69 
4 Болести ЦНС­а и периферних нерава 16 84 

5 Болести пробавног система 14 86 
6 Болести дисајног система 13 87 
7 Малигне неоплазме 0 100 
8 Болести чула (слух и вид) 38 62 

9 Друго 19 81 

 
Своје здравствено стање испитаници су оценили као веома добро у 7% случајева, као 

добро у 25% случајева, као ни добро ни лоше у 24% случајева, као лоше у 29% случајева и 
као веома лоше у 5% случајева. У погледу кретања, испитаници су изјавили да се крећу без 
тешкоћа у 44% случајева, да се крећу отежано у 55% случајева, а да се крећу у инвалидским 
колицима у само 1% случајева (непокретних није било). 

Способност испитаника за обављање одређених активности приказано је у Табели 3. 
 
Табела 3. Способност за обављање одређених активности. 
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Испитаници су изјавили да су дневно 
физички активни (кретање по стану, чи­
шћење, кување...) мање од 30 минута у 7% 
случајева, више од 30 минута у 2% слу­

чајева, до 1 часа у 17% случајева и 2 и више 
часова у 74% случајева.

Да ли испитаници спроводе гимнастичке 
вежбе и колико дуго у току недеље, при ка­
зано је у Табели 4.

Табела 4. Спровођење гимнастичких вежби (и вожња собног бицикла).
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Мимо одласка у куповину испитаници нису ходали током дана у 39% случајева, а 
ходали су до 1 километар у 32% случајева и преко 1 километар у 29% случајева. 

Неком рекреативном активношћу испитаници се нису бавили у 96% случајева, а у по 
2% случајева неком рекреативном активношћу (јога, пилатес) испитаници су се бавили 
једном недељно, односно два пута недељно. 

Шта раде испитаници у слободно време, приказано је у Табели 5. 
 
Табела 5. Активност испитаника у слободно време. 
 
Редни 
број 

Активност Да Не Без одговора 
% % % 

0 1 2 3 4 
1 Гледање 

ТВ 
До 4 часа 75 24 0 

2 Више од 4 часа 1 ­ 0 
3 Слушање радија 17 83 0 
4 Читање штампе 50 50 0 
5 Читање књига 39 61 0 
6 Шетња, дружење 17 82 1 
7 Без активности 0 0 0 

 
У Табели 6 приказане су потребе испитаника да би били физички активнији. 

 
Табела 6. Шта је потребно да би испитаници били физички активнији. 
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број Потребан услов Да Не Укупно 

% % % 
0 1 2 3 4 
1 Простор 1 99 100 
2 Материјална средства 7 93 100 
3 Помоћ родбине 2 98 100 

4 Помоћ друштва да 
организује рекреацију 42 58 100 

5 Незаинтересован/а сам 51 49 100 
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Мимо одласка у куповину испитаници 
нису ходали током дана у 39% случајева, а 
ходали су до 1 километар у 32% случајева и 
преко 1 километар у 29% случајева.

Неком рекреативном активношћу испи­
таници се нису бавили у 96% случајева, 

а у по 2% случајева неком рекреативном 
активношћу (јога, пилатес) испитаници су 
се бавили једном недељно, односно два 
пута недељно.

Шта раде испитаници у слободно 
време, приказано је у Табели 5.

У Табели 6 приказане су потребе испи­
таника да би били физички активнији.

Табела 5. Активност испитаника у слободно време.
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СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Испитаници су своје задовољство жи­
вотом оценили као незадовољан у 10% 
случајева, као делимично задовољан у 24% 
случајева, као задовољан у 40% случајева, 
као врло задовољан у 14% случајева и као 
потпуно задовољан у 12% случајева.

ДИСКУСИЈА
У спроведеној студији је укључено 

100 пацијената. Однос мушкарци/жене је 
39:61%. То не представља однос мушко­
же нске популације старих особа већ однос 
особа различитог пола којима је био по­
требан преглед лекара.

Просечна старост испитаника је 80,1 
±5,7 година, што се слаже са податком да 
у Србији постоји тенденција старења ста­
новништва.(3, 4) У Матковићевом истра­
живању објављеном 2012. године, удео 
ста новника старијих од 80 година у Србији 
достигао је 3,5% укупне популације.(5) 
Интересантна је чињеница да 47% испи­
таника има виши и високи степен, а 29% 
средњи степен образовања, односно скоро 
80% испитаника су добро образовани. Ово 
подразумева способност већег дела испи­
тиваних особа да користи литературу, 
интернет, што значи да би требало да су 
упућени у значај физичке активности. 
Чињенице о физичкој активности до којих 
смо дошли у овој студији нису у складу са 
степеном образовања. Материјално стање 
има утицај на физичку активност старих 
особа. Осамдесет седам одсто испитаника 
је оценило своје материјално стање као 

веома добро и осредње, 11% испитаника је 
лошег материјалног стања. Да би им биле 
доступне рекреативне активности, њима је 
потребна материјална помоћ.

Од хроничних обољења најзаступље­
није су: болести срца и крвних судова 
(84%), болести коштано­мишићног система 
(80%), болести чула (слаб слух и вид) 
(34%) и шећерна болест (31%). На фи­
зичку активност и функционалну спо со­
бност старих особа посебно утичу болести 
коштано­мишићног система и бо лести 
чула. Често су присутне болести срца и 
крвних судова у комбинацији са другим 
хроничним обољењима што знатно омета 
функционисање старих особа. По стоје 
студије које указују да бројне хро ничне 
болести представљају водећи про блем за 
укључивање старих особа у рекреа тивно­
спортске групе.(12, 13) Преко 30% испи ти­
ваних особа своје здравствено ста ње је 
оценило као лоше.

За обављање дневних активности и фи­
зичку активност старих особа важна је мо­
гућност кретања: 44% испитаника се креће 
без тешкоћа, а 55% отежано.

У погледу функционалне способности 
испитаници су самостални у великом про­
центу. Малом броју је потребна туђа помоћ, 
најчешће за обављање личне хигијене у 
купатилу (8%). С обзиром на то да старе 
особе често имају симптоме поремећаја 
ра внотеже, пожељно је да имају надзор 
у обављању одређених активности ради 
пре  венције падова и повређивања. Ово де­
ли мично објашњава чињеницу да се 23% 

Табела 6. Шта је потребно да би испитаници били физички активнији.

 
Табела 4. Спровођење гимнастичких вежби (и вожња собног бицикла). 
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испи таника уопште не укључује у спремање 
стана, 19% не одлази у набавку ван куће 
самостално, нити се ангажују око спремања 
хране (17%). Одређени број те активности 
обавља, али уз туђу помоћ, нпр. лакши ку­
ћни послови (5%), куповина намирница уз 
туђу помоћ (5%): 74% испитаника активно 
је два сата и више током дана, у 7% случајева 
активност је мања од 30 минута.

У погледу рекреативно­спортских акти­
вности ситуација је много лошија. Нај­
заступљеније је ходање (32% испитаника 
хода до 1km, преко 1km 29%), гимнастичке 
вежбе у стану (30%, свакодневно, мање од 
30 min). Неком рекреативном активношћу 
испитаници се баве у 2% случајева (јога, 
пи латес), једном до два пута недељно. 
Подаци о слабој физичкој активности ста­
рих у овој студији су у складу са другим 
истра живањима у Србији. У Пантелићевој 
сту дији објављеној 2011. године испитана 
је физичка активност 612 старих особа у 
Југоисточној Србији.(9) Просечна старост 
је 68,3± 5,7 година, односно припадају 
групи „младих старих“ у односу на наше 
испитанике који припадају популацији 
„сре дње старих“. Наведена студија и наши 
подаци указују на малу физичку активност 
обе категорије старих особа, шетња је главна 
физичка активност старих и у обе студије 
уочава се „алармантно“ одсуство спортско­
рекреативних активности. У поређењу са 
развијеним земљама, нпр. у Немачкој најза­
ступљенији су: вожња бицикла у разним 
формама, пливање, фитнес, нешто мање 
плес, куглање, брзи ход и зимски спортови.
(14, 15) У Бразилу ходање је као и у нашој сту­
дији најзаступљеније, али су много више 
заступљени спортови типа фудбал, кошарка 
и рукомет код мушкараца, код жена ходање, 
трчање и фитнес.(16)

Истраживање показује да старе особе 
имају доста слободног времена, али га 
угла вном проводе пасивно, у 89% случајева 
гледа ТВ и чита штампу и књиге, само 
17% одлази у шетњу. Да би били физички 
активнији, 42% испитаних је изјавило да 
им је потребна помоћ друштва, а 51% је 
„незаинтересовано“.

Crombie et al. 2004. године у свом истра­
живању указује на велики проблем моти­
вације старих особа за физичку активност, 
као и на њихово „оклевање“ за укључивање 
у рекреативно­спортске активности.(17)

ЗАКЉУЧАК
Анкетирањем је утврђена врло мала фи ­

зичка активност старих особа и готово по­
тпуно одсуство рекреативно­спор тских 
активности. Податак да и поред ви соке 
образованости старе особе нису заинте­
ресоване за физичку активност указује на 
недостатак образовног система који недо­
вољно развија свест о позитивним ефе ктима 
бављења физичком активношћу. Анга­
жо вање здравствене службе, спортских и 
других организација мора се реализовати 
у условима у којима старе особе живе 
(стан, домови за старе). У координацији 
са спортским и другим организацијама 
(нпр. Удружење пензионера) неопходно 
је организовати и пратити групне рекреа­
тивно­спортске активности под надзором 
здравствених радника.

ПРЕДЛОГ МЕРА
Здравствени радници, поред пропагандне 

активности, морају чешће обилазити старе 
особе, а не чекати на њихов долазак у 
здравствене установе. Служба физикалне 
ме дицине и рехабилитације мора се орга­
низовати тако да буде доступнија старим 
особама. У здравственим организацијама 
дуго се чека на рехабилитацију, а прилази су 
неадекватни за старе који се отежано крећу. 
Услед бројних хроничних обољења често 
старе особе не могу доћи у здравствену 
уста нову па је неопходно ове особе реха­
билитовати у кућним условима.

Ангажовање младих особа било би ко­
рисно за старе али и за младе особе с обзи­
ром на то да би млади на овај начин ра­
звијали радне навике и формирали ху маније 
ставове према старијим особама.



8

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

ЛИТЕРАТУРА
1. Davidović M, Erceg P, Trailov D, Djurica 
S, Milosević D, Stević R. The privilege to 
be old. Gerontology 2003; 49 (5): 335‒339.
2. Дрча Ј. Социјална заштита старих – 
европске тенденције. Зборник Матице 
српске за друштвене науке. 2010; 131: 
229‒238.
3. Пенев Г. Структура становништва 
по полу и старости. У: Горан Пенев 
(ур.) Становништво и домаћинства 
Србије према попису 2002. године. 
2006. (Београд: Републички завод за 
статистику, Институт друштвених наука 
– Центар за демографска истраживања, 
Друштво демографа Србије).
4. Матковић Г. Дуготрајна нега старих 
у Србији – стање, политике и дилеме. 
Становништво 2012; 1: 1‒18.
5. Давидовић M, Милошевић ПД, 
Ђурица С. Геријатријска пракса – Центар 
за континуирану медицинску едукацију 
Медицинског факултета и Градски Завод 
за геронтологију 2003; 1‒8.
6. Haley C, Andel R. Correlates of Physical 
Activity Participation in Community 
­ Dwelling Older Adults. Journal of 
Aging and Physical Activity, 2010; 18(4), 
375‒389.
7. Nešić, D, Mazić, S, Popović, D, Dragović 
G, Janjić M, Trbojević J, Suzić J, Milić S, 
Vučić Z, Đorđević T, Potić J, Šćepanović 
L, Stojimorović B. Physical activity in the 
elderly. Gerontology 2006; 34(1): 3‒8.
8. Reimers CD, Knapp G, Reimers AK. 
Does Physical Activity Increase Life 
Expectancy? A Review of the Literature. 
Journal of Aging Research Vol. 2012; 
Article ID 243958, 9 pages.
9. Pantelić S, Kostić R, Milanović Z, 
Uzunović S, Aleksandrović M. Physical 
activities of the elderly population of 
southeast Serbia: a pilot study, facta 
universitatis, Series: Physical Education and 

Sport Vol. 9 (No 4), Special Issue 2011; 427 
– 438.
10. Пантелић С, Милановић З, 
Узуновић С, Јоргић Б. Да ли квалитет 
живота и физичке способности зависе 
од нивоа физичке активности код 
старих мушкараца? Ефекти примене 
физичке активности на антрополошки 
статус деце, омладине и одраслих – 
Међународна научна конференција: 
зборник сажетака. Београд, 11‒12 
децембар 2012; 45‒46.
11. Митић Д, Радисављевић­Јанић С, 
Милановић И, Пантелић С, Марковић 
С, Станковић С. и др. Ангажованост у 
рекреацији грађана Републике Србије. 
Београд, 2010; Министарство омладине и 
спорта.
12. Schutzer KA, Graves BS. Barriers 
and motivations to exercise in older 
adults. Preventive Medicine, 2004, 39(5): 
1056‒1061.
13. Давидовић М, Косановић M, 
Барјактаровић Н, Траилов Д. Старост 
и старење. У: Са порастом година 
живота здравствено стање се погоршава. 
Геријатрија. Давидовић M. (уред.), 
Медицински факултет Универзитета у 
Београду, НТ Клуб, 1998; 3‒22.
14. Moschny A, Platen P, Klaaben­Mielke 
R, Trampisch U, Hinrichs T. Physical 
activity patterns in older men and women 
in Germany: a cross­sectional study. BMC 
Public Health, 2011; 11(1), 559‒513.
15. Varo JJ, Martínez­González MA, 
De Irala­Estévez J, Kearney J, Gibney 
M, Martínez JA. Distribution and 
determinants of sedentary lifestyles in the 
European Union. International Journal of 
Epidemiology, 2003; 32(1), 138‒146.
16. Lotufo PA. A descriptive epidemiology 
of leisure­time physical activity in Brazil, 
1996–1997. Revista Panamericana de Salud 
Pública, 2003; 14(4), 246–254.



9

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 2/2016

17. Crombie IK, Irvine L, Williams B, 
McGinnis A, Slane PW, Alder EM. et al. 
Why older people do not participate in 

leisure time physical activity: a survey 
of activity levels, beliefs and deterrents. 
Ageand Ageing, 2004; 33(3), 287‒292.

Контакт: Др мед. Радица Драгојловић Ружичић, Војномедицински центар Карабурма, 
Северни Булевар 1, 11000 Београд, Србија, Teл: 0649155439, dragojlovic.radica@gmail.com 



10

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА ПРОФЕСИОНАЛНОГ СТРЕСА 
КОД РАДНИКА ЗАПОСЛЕНИХ НА РАДНИМ МЕСТИМА СА 
ПОВЕЋАНИМ РИЗИКОМ ПО ЗДРАВЉЕ*
Љиљана Кулић1, Миливоје Гаљак2, Миљан Кулић3, Страхиња Кулић4, Срђан Станковић5, Јована Кулић6, 

METHODOLOGY OF RESEARCH ON PROFESSIONAL STRESS 
AMONG WORKERS EMPLOYEED IN WORKPLACES WITH 
INCREASED HEALTH RISK
Ljiljana Kulić, Milivoje Galjak, Miljan Kulić, Strahinja Kulić, Srđan Stanković, Jovana Kulić

1 Доц. др Љиљана Кулић, Универзитет у Приштини, Медицински факултет, Косовска Митровица.
2 Др спец. Миливоје Гаљак, Дом здравља Звечан, на докторским студијама, Медицински факултет, Косовска Митровица.
3 Миљан Кулић, дипл. ек., на мастер студијама, Београд.
4 Мр Страхиња Кулић, дипл. ек., на докторским студијама, ПИО фонд, Београд.
5 Мр Срђан Станковић, дипл. правник, Електромрежа Србије, Београд.
6 Мр Јована Кулић, дипл. инж. менаџмент и организација, на докторским студијама, Београд.

UDK BROJEVI: 613.86:331.08;
159.944.4.07:331.08

*Рад је резултат истраживања на 
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„Професионални стрес и морби дитет 
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Сажетак
Увод: Неке професије су нешто више 

изложене стресу и већ дуже време су пре-
дмет истраживања: њихови радни услови, 
појава стреса и његов утицај на њихово 
здравље. Посебан значај има истраживање 
професионалног стреса код запослених на 
радним местима са посебним ризиком по 
здравље.

Циљ рада је да укаже на методолошки 
приступ код истраживања професионалног 
стреса код радника запослених на радним 
местима са повећаним ризиком по здравље.

Метод рада: Анализирани су подаци и лите-
ратура у области медицине рада, интерне 
медицине, психологије, неуропсихијатрије, 
јавног здравља, квалитета живота и здрав-
ствене статистике у делу који се односи на 
утицај стреса на здравље човека, са посебним 
акцентом на методологију која се примењује 
при сповођењу ових истраживања.

Summary
Introduction: Some professions are some-

what more exposed to stress and their working 
conditions are a subject of research for a long 
time, along with the occurrence of stress and 
its impact on their health. Research on profes-
sional stress among employees at workplaces 
with special health risks is of special impor-
tance.

The aim of the paper is to point out the 
methodological approach to the research of 
professional stress among workers employed 
in workplaces with increased health risk.

Methods: We analyzed the data and litera-
ture in the field of occupational medicine, in-
ternal medicine, psychology, neuropsychiatry, 
public health, quality of life and health statis-
tics in the part relating to the impact of stress 
on human health, with particular emphasis on 
the methodology to be applied in pursuance 
these investigations.

Results and discussion: Law on safety and 
health at work („Official Gazette of the Repub-
lic of Serbia“, No 101/05) and Rule book on 
the manner and procedure of risk assessment 
at the workplace and working environment 
(„Official Gazette of the Republic of Serbia“, 
No 72/06) still do not have a measurement of 
the level of stress at work among the existing 
methods for risk assessment. The fact is that 
concern for the mental health of employees is 
not a luxury but a professional obligation of 
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Резултати рада и дискусија: Закон о 
безбедности и здрављу на раду, „Службени 
гласник РС“, број 101/05. и Правилник 
о начину и поступку процене ризика на 
радном месту и у радној околини. „Слу-
жбени гласник РС“, број 72/06, међу 
постојећим методама за процену опа-
сности, још увек немају мерење нивоа 
стреса на раду. Чињеница је да брига за 
ментално здравље запослених није луксуз 
већ професионална обавеза послодаваца. 
Методе коришћене за процену стреса на 
раду могу бити субјективне, објективне и 
интермедијарне. Субјективне методе су 
упитници, односно самопроцена, где ра-
дници оцењују ниво сопствених тегоба, 
захтеве и тежину свог посла, међуљудске 
односе и др. Објективне методе подра-
зумевају одређивање нивоа кортизола и 
ка те холамина у урину. Интермедијарне 
методе су делимично субјективне и у њих 
спада разговор са другим радницима, ана-
лиза боловања, анализа радних места 
са повећаним ризиком, анализа про ду-
ктивности, повређивања на раду, најче-
шћих болести међу групом запослених, 
разговор са претпостављенима, разговор 
са менаџментом фирме и др. Да би се 
проценио субјективни доживљај стреса на 
радном месту и идентификовали стресори, 
користи се више врста упитника. У свим 
истраживањима неопходно је узимање 
осно вних података о испитаницима, а за то 
су већ дизајнирани одговарајући упи тници, 
тзв. Упитник о основним социоде мо-
графским показатељима испи таника. По-
ред њега неопходно је користити Упит ник 
за одређивање индекса радне способности 
(енгл. Work Ability Index Questionnaire), који 
је добар инструмент за процену радне 
способности. IRS Questionnaire је упитник 
за процену извора стреса на раду. Општи 
здравствени упитник (General Health 
Questionnsire – GHQ, Goldberg D,Williams 
P, 1991) мери осећај напетости, депресије, 
неспособности за одбрану, несаницу за-
сно вану на анксиозности, недостатак са-
мо поуздања и самопоштовања и друге 
симптоме поремећаја психичког функцио-
нисања. Copenhagen Burnout Inventory (CBI)

employers. Methods used to evaluate stress at 
work can be subjective, objective and interme-
diate. Subjective methods are questionnaires 
or self-evaluation, where workers evaluate the 
level of their own problems, demands and the 
weight of their work, interpersonal relations, 
etc. Objective methods include determining the 
level of cortisol and catecholamines in urine. 
Intermediate methods are partly subjective and 
include talking with other workers, the analy-
sis of sick leaves, analysis of workplaces with 
increased risk, productivity analysis, injuries 
at work, the most common diseases among a 
group of employees, an interview with superi-
ors, company management and others. To as-
sess the subjective experience of stress in the 
workplace and identify stressors, many types 
of questionnaires are being used. In all stud-
ies, it is necessary to take basic data about the 
respondents, and appropriate questionnaires 
already designed, so-called Respondents’ Ba-
sic Demographic Indicators Questionnaire. In 
addition, it is necessary to use the Work Ability 
Index Questionnaire, which is a good instru-
ment for the assessment of work capacity. IRS 
Questionnaire is used for assessing the sources 
of stress at work. General Health Questionnsire 
– GHQ (Goldberg, D, Williams, P, 1991) meas-
ures the feeling of anxiety, depression, inabil-
ity to defend, insomnia based on anxiety, lack 
of self-confidence and self-esteem and other 
symptoms of psychological disorders function-
ing. Copenhagen Burnout Inventory (CBI) is 
a questionnaire that includes tests relating to 
personal burnout, burnout at work and client 
burnout. Study is based on modern methods 
of statistical data processing. The use of these 
questionnaires provides a comparison of our 
results with the results of the research of other 
domestic and foreign researchers.

Conclusion: It is necessary that specific 
working conditions, the occurrence of stress 
and its impact on health become a subject of 
more extensive research, with specially de-
signed questionnaires. Not all questionnaires 
can be used in any working population, because 
the factors that cause stress differ in type, scale 
and duration. It is necessary to adapt the set of



12

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

је упитник који укључује испитивања 
која се односе на персонално изгарање, 
изгарање на раду и клијент изгарање. У 
истраживању се примењују савремене 
методе статистичке обраде података. 
Употреба ових упитника омогућава упо-
ређивање добијених резултата са резу л-
татима истраживања осталих истра-
живача код нас и у свету.

Закључак: Неопходно је да специфични 
радни услови, појава стреса и његов 
утицај на њихово здравље буду предмет 
опсежнијих истраживања, са посебно 
дизајнираним упитницима. Не могу се сви 
упитници користити код било које радне 
популације, јер су и фактори који доводе 
до појаве стреса разликују и по врсти, по 
интензитету и по трајању. Неопходно 
је да се сет упитника прилагоди за одго-
варајуће врсте делатности, тако да поред 
општих упитника буду коришћени и они 
који дају прецизне резултате приликом 
процене стреса у појединим професијама. 
Употреба одговарајуће групе упитника код 
истраживања професионалног стреса код 
радника запослених на радним местима са 
повећаним ризиком по здравље омогућава 
добијање валидних резултата и омогућава 
упоређивање добијених резултата са 
резултатима одговарајућих истраживања 
код нас и у свету.
Кључне речи: професионални стрес, упи-
тници, радници, ризик по здравље.

questionnaires to respective type of activity, so 
that those that provide accurate results when 
assessing stress in certain professions can be 
used next to the general questionnaires. Usage 
of the appropriate sets of questionnaires in re-
search of professional stress among workers 
employed in workplaces with increased health 
risk enables getting valid results and allows 
comparison of the obtained results with the re-
sults of relevant domestic and foreign research.

Key words: professional stress, question-
naires, workers, health risk.

УВОД

Истраживања усмерена на утврђи­
вање штетности и опасности на 
радном месту и у радној околини 

које могу да узрокују повреду на раду и/или 
професионално обољење су увек актуелна, 
а једна од најактуелнијих штетности на 
радном месту је стрес. Оно што је од стране 
свих истраживача стреса прихваћено је 
да је он општа неспецифична реакција 
организма изазвана неповољним утицајима 

из спољне и унутрашње средине, а да је 
про фесионални стрес везан за делатност. 
У већини занимања присутни су општи 
стресори, а у појединим занимањима уз 
опште стресоре појављују се и специфични, 
који су карактеристични управо за то за­
нимање. Општи стресори укључују сме­
нски рад, лошу организацију, висок ниво 
одговорности уз малу могућност утицаја на 
рад, немогућност трајног професионалног 
образовања, премало радника и међуљудске 
сукобе. За поједина занимање постоје поред 
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њих и специфични стресори везани уз радне 
задатке, услове рада и начин обављања по­
сла управо у тим занимањима.(1)

Неке професије су нешто више изложене 
стресу и већ дуже време су предмет истра­
живања: њихови радни услови, појава 
стреса и његов утицај на здравље. Посебан 
значај има истраживање професионалног 
стреса код запослених на радним местима са 
посебним ризиком по здравље. Иако се зна да 
су неке материје опасне, врло је тешко избећи 
контакт са њима у неком сегменту радног 
процеса. Опасне материје су експлозивне, 
запаљиве, оксидирајуће, отровне, заразне, 
корозивне, канцерогене и радиоактивне 
материје утврђене стан дардима и другим 
прописима, а које се производе, користе 
или складиште у процесу рада, као и 
материје чија су својства, када су везане за 
неке супстанце, опасна по живот и здравље 
запослених. У раду са опасним материјама 
постоји ризик, односно вероватноћа на­
станка повреде, обољења или оштећења 
здравља запосленог услед опасности. У 
систему безбедности и здравља на раду 
послодавац је дужан да донесе акт о процени 
ризика, односно да утврди која су то радна 
места са повећаним ризиком, а која не. Радно 
место са повећаним ризиком је радно место 
утврђено актом о процени ризика на коме, и 
поред потпуно или делимично примењених 
мера у складу са овим законом, постоје 
околности које могу да угрозе безбедност 
и здравље запосленог. Без обзира на кори­
шћење заштитних средстава и примену 
одго варајућих мера заштите, опасност и 
ризик нису потпуно елиминисани, а једна од 
доказаних штетности која је присутна због 
рада у оваквим околностима је стрес.(2)

Рад радника на радним местима са по­
већаним ризиком по здравље је погодно 
тле за настанак негативних емоционалних 
реакција и стања услед изложености дво­
с трукој врсти притиска. Са једне стране, 
налазе се сложени радни задаци и често 
лоши услови рада са присутним физичким 
и хемијским штетним ноксама, а са друге 

стране је захтев за скоро апсолутном та­
чношћу, за одговарајући учинак и по­
стизање резултата рада који су нормирани 
и повезани са економском надокнадом, при 
чему грешка може да доведе до тешких 
последица по здравље и живот радника.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да укаже на методолошки 

приступ код истраживања професионалног 
стреса код радника запослених на радним 
местима са повећаним ризиком по здравље.

МЕТОД РАДА
Анализирани су подаци и литература у 

области медицине рада, интерне медицине, 
психологије, неуропсихијатрије, јавног 
здра  вља, квалитета живота и здравствене 
ста  тистике у делу који се односи на утицај 
стреса на здравље човека, са посебним 
акцентом на методологију која се примењује 
при сповођењу ових истраживања.

РЕЗУЛТАТИ РАДА И ДИСКУСИЈА
Савремена медицина рада учествује у 

процени ризика радних места сходно пра­
вилнику и закону о безбедности и здрављу 
на раду. У складу са тим законску обавезу 
израде процене ризика на радном месту 
у Републици Србији имају послодавци у 
делатности индустрије, рударства, грађе­
винарства, пољопривреде, рибарства, шу­
марства, саобраћаја, здравства и других 
делатности у којима постоје фактори ште­
тни по здравље.(2, 3)

У складу са одредбом члана 43 Закона о 
безбедности и здрављу на раду („Сл. гласник 
РС“, број 101/2005 – даље: Закон) прописана 
је обавеза послодавца да запосленом на 
ра дном месту са повећаним ризиком пре 
почетка рада обезбеди претходни лекарски 
преглед, као и периодични лекарски преглед 
у току рада. Иако запослени приликом 
ступања у радни однос пролазе кроз 
обавезне систематске прегледе, неопходно 
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је да они који раде на местима с повећаним 
ризиком треба да иду на периодичне ко­
нтро лне прегледе, како би се на време 
открила и спречила опасност од могуће 
болести. Претходни и периодични лекарски 
прегледи запослених на радним местима са 
повећаним ризиком врши служба медицине 
рада на начин, по поступку и у роковима 
утврђеним прописима о безбедности и 
здрављу на раду, које споразумно прописују 
министар надлежан за рад и министар 
надлежан за здравље. Одредбама Закона 
прописана је дужност послодавца да обе­
збеди прописане лекарске прегледе у ситуа­
цији када је послодавац актом о процени 
ризика утврдио да је неко радно место 
радно место са повећаним ризиком за здра­
вље запосленог. Периодични лекарски 
преглед се врши ради праћења и оцењивања 
здравственог стања, односно способности 
запосленог за обављање послова на радном 
месту са повећаним ризиком на коме 
запослени ради или за употребу односно 
руковање одређеном опремом за рад, у 
односу на факторе ризика тог радног места, 
а у роковима прописаним одговарајућим 
пра вилником. Запослени треба да се упу­
ћује на периодични лекарски преглед шест 
месеци, на годину дана, на две године, што 
зависи од опасности и штетности. Када 
је неко радно место проглашено за радно 
место са повећаним ризиком, запослени 
је обавезан да се одазове на преглед, а 
послодавац има обавезу да га на те прегледе 
упути. Ако се у поступку периодичног 
лекар ског прегледа утврди да запослени 
не испуњава посебне здравствене услове 
за обављање послова на радном месту са 
повећаним ризиком, послодавац је дужан 
да га премести на друго радно место, које 
одговара његовим здравственим спосо­
бностима. Неиспуњавање посебних здрав­
ствених услова за рад на радном месту са 
повећаним ризиком не може бити разлог 
за отказ уговора о раду. У лекарском 
извештају може да се наведе само да је 
запослени способан за рад или да није, али 
не и од чега запослени болује, јер то спада у 

лични здравствени податак. То је стандард 
Европске уније, а уведено је и као стандард 
у нашим прописима, јер може изазвати 
дискриминацију по том основу ако неко 
бо лује од неке болести, а то послодавцу 
не одговара. За запослене који не раде на 
радном месту са повећаним ризиком у вези 
са здравственим сметњама примењује се 
одредба члана 81 Закона о раду („Сл. гла­
сник РС“, број 24/2005, 61/2005, 54/2009, 
32/2013 и 75/2014).(4)

Закон о безбедности и здрављу на раду, 
„Службени гласник РС“, број 101/2005. и 
Правилник о начину и поступку процене 
ризика на радном месту и у радној околини. 
„Службени гласник РС“, број 72/2006 међу 
постојећим методама за процену опасности, 
још увек немају мерење нивоа стреса на раду. 
Чињеница је да брига за ментално здравље 
запослених није луксуз већ професионална 
обавеза послодаваца. Послодавци који се 
брину о својим запосленима морају пла ни­
рати и спроводити организационе мере за 
спречавање и смањивање радног стреса.

Методе коришћене за процену стреса на 
раду могу бити субјективне, објективне и 
интермедијарне.

• Субјективне методе су упитници, одно­
сно самопроцена, где радници оцењују 
ниво сопствених тегоба, захтеве и те­
жину свог посла, међуљудске односе и 
др.
• Објективне методе подразумевају одре­
ђивање нивоа кортизола и катехоламина 
у урину.
• Интермедијарне методе су делимично 
субјективне и у њих спада разговор са 
другим радницима, анализа боловања, 
анализа радних места са повећаним 
ризиком, анализа продуктивности, по­
вре ђивања на раду, најчешћих болести 
међу групом запослених, разговор са 
претпостављенима, разговор са мена­
џментом фирме и др.(5)
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Резултати истраживања указују да исти 
стресор различити људи могу доживети на 
различит начин, различитим интензитетом, 
а да је при томе веома важан однос 
појединца према сваком од њих. Да би се 
проценио субјективни доживљај стреса на 
радном месту и идентификовали стресори, 
користи се више врста упитника.(6, 7, 8)

У свим истраживањима неопходно је 
узимање основних података о испи та­
ницима, а за то су већ дизајнирани одго вара­
јући упитници, који се могу користити и 
приликом спровођења истраживања профе­
сионалног стреса код радника запослених 
на радним местима са повећаним ризиком 
по здравље. Упитник о основним социоде­
мографским показатељима испитаника 
– садржи генералије, основне податке о 
полу, добној групи (старости), брачном 
статусу, начину становања, врсти посла, 
висини прихода, евентуалној употреби 
алко хола, цигарета и седатива и др. социо­
демографским показатељима.

У истраживању стреса на раду код запо­
слених, неопходно је препознавање и оце­
њивање интензитета фактора стреса на 
раду и утицаја стреса на радну способност. 
Оцењивање радне способности је поступак 
на основу кога се врши усклађивање биоло­
шке функције организма са захтевима, 
ризицима и карактеристикама радног места 
и законодавним прописима. Различите 
државе у свету имају различити приступ 
изради закона и прописа у области радне 
спо  собности и њиховом спровођењу у пра­
кси. Земље чланице Европске уније имају 
у своје национално законодавство угра­
ђен низ директива које успостављају ми­
нималнe стандарде у области процене и 
заштите радне способности. Ове директиве, 
којих има око 20 у разним областима, прати 
слична структура захтева за послодавца 
да непрекидно процењују ризике радног 
места и ставе на прво место превентивне 
мере засноване на хијерархији контроле, 
укључујући у те активности у непрекидну 
про цену радне способности.(9) Радна спо­

собност је дефинисана као способност ра­
дника за обављање својег посла узевши у 
обзир специфичне радне захтеве, радникову 
здравствену способност и његове психичке 
могућности. Оцењивање радне способности 
(ОРС) поступак је који има за циљ да се на 
основу биолошких функција организма ра­
дника и биолошких захтева радног места 
процени које је послове испитивана особа 
способна да обавља. За адекватну процену 
радне способности (РС) потребно је де­
таљно познавати психофизичке (биоло шке) 
способности испитаника, као и услове и 
ризике на радном месту и захтеве радног 
места, а затим ускладити податке из ове 
две групе. Познавање ризика на послу, 
услова и захтева радног места неопходно 
је за валидну процену радне способности, 
јер много утиче на доношење суда о радној 
способности. Након добијања података, 
потребно је њихово усклађивање и доно­
шење закључака о радној способности. 
Упи тник за одређивање индекса радне 
спо собности (енгл. Work Ability Index 
Questionnaire) омогућава да се израчуна 
по казатељ радне способности, тзв. индекс 
радне способности (енгл. Work Ability 
Index), у даљњем тексту WAI. WAI упитник 
има широку примену у свакодневној пракси 
и у научним истраживањима у медицини 
рада и досадашња истраживања с подацима 
о валидности и поузданости теста показала 
су да је WAI упитник добар инструмент за 
процену радне способности. Коришћен је 
за идентификацију ризичних фактора који 
доводе до смањења радне способности 
и као метода избора за процену учинака 
интервенцијских програма за побољшање 
радне способности и отклањање чиниоца 
смањене радне способности или у истра­
живачке сврхе као идентификатор групе 
која би била циљна за превентивне програме 
везане за здравље на раду. Примена овог 
једноставног инструмента је у процени ра­
дне способности појединца на периодичним 
прегледима. Осим тога примењује се за 
ме рење радне способности свих радника 
по је диних делова предузећа у процени 
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радних места. Поређењем тих резултата са 
референтним вредностима, специјалиста 
ме дицине рада може одредити које мере 
је потребно предузети за унапређење 
инди видуалне радне способности. WAI је 
јако добар прогностички показатељ: ра­
дници који имају ниске вредности WAI­а 
напуштају посао у раздобљу од пет година 
било пензионисањем или променом радног 
места.(10, 11) Упитник за одређивање индекса 
радне способности (енг. Work Ability Index 
Questionnaire); у даљњем тексту WAI 
Упитник, јесте стандардизирани упи тник 
Финског института за медицину рада. 
Користи се за испитивање радне спо­
собности у релацији са захтевима посла. 
Индекс радне способности (енг. WAI) се 
изражава нумерички и израчунава се према 
упутствима Финског института за медицину 
рада. Распон бодова је од 7 до 49 бодова. 
Већи број бодова означава бољу радну 
способност. Према броју бодова Индекс 
радне способности је рангиран у четири 
категорије: лош (од 7 до 27 бодова); добар 
(од 28 до 36 бодова); врло добар (од 37 до 
43 бода) и изврстан (од 44 до 49 бодова).

IRS Questionnaire је упитник за про­
цену извора стреса на раду. Упитник про­
цењује како запослени доживљавају свој 
посао и у њему су наведени догађаји који 
су присутни на послу многих људи. Испи­
таник треба пажљиво да прочита сваку 
тврдњу и заокружи онај одговор који 
најбоље описује колико је сваки од догађаја 
присутан на његовом послу. Скала има 42 
ставке, а формат одговарања је Ликертова 
петостепена скала („скоро никад“, „ретко“, 
„понекад“, „често“ и „скоро увек“). Бројеви 
имају следеће значење: 1 – скоро никад, 2 – 
ретко, 3 – понекад, 4 – често и 5 – скоро увек. 
Садржи седам супскала које процењују 
различите изворе стреса у организацији 
(захтеви посла, контрола, подршка од стране 
руководиоца, подршка колега, релације и 
радна атмосфера, радна улога, промене), али 
за потребе истраживања биће коришћено 
алтернативно скоровање, при коме је фо­
рмиране супскала позитивних догађаја 

(пример „Имате довољно могућности да 
са руководством разговарате о променама 
на послу.“) и супскала негативних догађаја 
(пример „Ваш посао захтева да радите 
веома брзо.“). Обе супскале имају по седам 
ставки. Класификација догађаја из упи­
тника IRS на позитивне и негативне биће 
урађена објективно, тј. догађаји ће бити 
сврстани у одговарајуће супскале од стране 
истраживача.

Општи здравствени упитник (General 
Health Questionnsire – GHQ, Goldberg D, 
Williams P, 1991) мери осећај напетости, 
де пресије, неспособности за одбрану, не­
са  ницу засновану на анксиозности, недо­
ста так самопоуздања и самопоштовања и 
друге симптоме поремећаја психичког фун ­
кцио нисања. Постоје четири варијанте 
овог упитника, а варијанта GHQ­12, која ће 
бити коришћена у овом истраживању, пре ­
поручена је за мерење психолошког ди стреса. 
Тест садржи 12 ставки (ајтема) на ко    ја су 
понуђена четири градирана одгово   ра (бо ље 
него обично, исто као и обично, мање него 
обично, много мање него обично). У овом 
раду користили смо би­модални метод ско­
ровања (0­0­1­1), у складу са званичним при­
ру чником. Ма ксимални скор (број бо дова на 
тесту) је 12, а могући опсег 0‒12. Скор од 4 и 
већи, значи могуће присуство пси хичког ди­
стреса, а скор од 8 и већи значи сигурно при ­
суство различитих симптома пси  хи чких по ­
ремећаја изазваних стресом.

Copenhagen Burnout Inventory (CBI) 
– је упитник норвешких аутора који је у 
употреби од 2004. године. Састоји се од 19 
ставки и укључује три скале: персонално 
изгарање, изгарање на раду и клијент 
изгарање. У овом истраживању ће бити ко­
ришћен део скале који се односи на изга­
рање на раду и он се састоји од седам 
питања, на која испитаници могу изабрати 
један од пет понуђених одговора: за прва 
три (нпр. „Да ли је Ваш посао емоционално 
исцрпљујући?“) испитаници бирају један 
од следећих могућих одговора: веома ви­
соког степена, високог степена, ту и тамо, 
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ниског степена и веома ниског степена, 
а за преостала четири питања (нпр. „Да 
ли осећате да сте сваким радним сатом на 
послу све уморнији?“) понуђени су следећи 
одговори: увек, често, повремено, ретко и 
никад / скоро никад.

Методе статистичке обраде података 
се примењују у свим истраживањима. 
За опис нумеричких обележја користи се: 
аритметичка средина и модус, а од мера 
варијабилитета стандардна девијација и 
стандардна грешка, као и минимална и 
максимална вредност. У табелама се пред­
стављају, у зависности од потребе при­
казивања резултата, апсолутне и рела­
тивне вредности. У анализи резултата, у 
зависности од природе самих варијабли, 
користи се Пирсонов хи­квадрат тест за 
поређење разлике између учесталости код 
непараметарских обележја. Код непара­
метарских обележја користи се Спирманов 
коефицијент корелације, а за проверу 
разлика просека између различитих пара­
ме тарских резултата тестова користи 
се Студентов т­тест за два независна. У 
анализи међузависности користе се методе 
једноструке и вишеструке корелације и 
регресије. У свим примењеним анали­
тичким методама за ниво значајности дефи­
нисана је вредност 0,05. За формирање 
базе и обраду података биће употребљен 
софтверски пакет SPSS – 18.0.

Очекивани резултати истраживања пред­
стављаће допринос процени интензитета 
доживљавања стреса и препознавања по­
јединих стресора радника и дефинисању 
начина како ти стресори утичу на морбиди­
тет испитаника и њихову способност да 
удовоље својим радним задацима. Употреба 
ових упитника омогућава упоређивање 
добијених резултата са резултатима истра­
живања осталих истраживача, код нас и у 
свету. Истраживања која су до сада спро­
вођена код нас и у свету се упоређују и даје 
се коментар о томе.

ЗАКЉУЧАК
Неке професије су нешто више изложене 

стресу и већ дуже време су предмет 
истра живања: њихови радни услови, по­
јава стреса и његов утицај на њихово 
здравље. Списак професија код којих по­
стоји утицај стреса на здравље радника 
није коначан, јер је процес доказивања о 
присуству професионалног стреса и ње­
говом штетном утицају на здравље у не­
ким професијама у току. Неопходно је да 
специфични радни услови, појава стреса 
и његов утицај на њихово здравље буду 
предмет опсежнијих истраживања, са 
посебно дизајнираним упитницима. Не 
могу се сви упитници користити код било 
које радне популације, јер се и фактори 
који доводе до појаве стреса разликују и по 
врсти, по интензитету и по трајању. Нео­
пходно је да се сет упитника прилагоди 
за одговарајуће врсте делатности, тако да 
поред општих упитника, буду коришћени и 
они који дају прецизне резултате приликом 
процене стреса у појединим професијама. 
Употреба одговарајуће групе упитника код 
истраживања професионалног стреса код 
радника запослених на радним местима са 
повећаним ризиком по здравље омогућава 
добијање валидних резултата и омогућава 
упоређивање добијених резултата са резу­
лтатима истраживања осталих истраживача 
код нас и у свету.
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Сaжетак
У раду су приказане карактеристике 

епидемије морбила на територији Београ-
да која се одвијала у периоду од 28. 10. 2014. 
до 24. 4. 2015. године.

У обради података примењен је дескрип-
тивни епидемиолошки метод. За анализу 
епидемије коришћени су подаци добијени 
епидемиолошким анкетирањем оболелих, 
медицинска документација и резултати 
вирусолошких и серолошких анализа оба-
вљених у Референтној лабораторији Ин-
ститута за вирусологију, вакцине и серуме 
Торлак.

У епидемији су регистроване 92 оболеле 
особе. Највећи број особа је оболело у че-
твртој (12 особа), односно петој недељи 
јануара 2015. године (14 особа). Оболевање 
је регистровано у свим узрасним групама, а 
највише (61,9%) међу особама старијих од 
30 година (57 оболелих). Највећи број обо-
лелих (56,5%) је непознатог вакциналног 
статуса. Скоро трећина оболелих особа 
(30,4%) је невакцинисано вакцином против 
малих богиња, док су три оболеле особе 
биле комплетно вакцинисане за свој узраст 
са једном, односно две дозе вакцине. Код 
једне од 12 оболелих особа са компликација-
ма развио се енцефалитис.

Појави морбила у епидемијској форми у 
Београду допринело је опадање у обухвату 
ММР вакцином последњих неколико година 
и појава епидемије морбила са великим бро-
јем оболелих у Републици Српској, чиме је 
омогућен импорт вируса у осетљиву попу-
лацију.

Кључне речи: епидемија, морбили, ММР 
вакцина, вакцинални статус.

Summary
The paper presents the characteristics of 

the measles outbreak which took place in the 
area of Belgrade in the period 28.10.2014. – 
24.04.2015. 

Descriptive epidemiological study was ap-
plied. For the outbreak analysis, data were 
collected from the targeted epidemiological 
questionnaire, from the case hystory of mea-
sles cases, and using the results of the virolog-
ical and serological analyses, that had been 
done in the Reference laboratory of the Institut 
of Virology, Vaccines and Sera „Torlak“.

In this outbreak 92 cases were registered. 
The most of the cases got ill during the 4th (12 
cases) and the 5th week of the January 2015. 
(14 cases). In this outbreak, cases were reg-
istered among all age gruops, most (61.9%) 
were older than 30 years (57 cases). The mal-
jority of people who got measles (56.5%) were 
unknown immunization status, almost third of 
all (30.4%) were unvaccinated. Three cases 
were completely vaccinated for their age). One 
of twelve cases with measels complications got 
encephalitis.

MMR vaccine coverage has been declin-
ing for last few years in Belgrade and large 
measels outbreak happend in Republika Srps-
ka. Under these conditions, importation of the 
measels virus into the susceptible population 
was enabled and contributed to occurence of 
the measles outbreak in Belgrade area.

Key words: outbreak, measles, MMR vac-
cine, immunization status.
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УВОД

Морбили су једaн од водећих уз­
рокa смртности деце у свету. 
Процењује се да је у превакци­

налној ери од морбила оболевало 100 мили­
она и умирало шест милиона људи, а да су 
1980. морбили однели 2,6 милиона живота. 
Недовољан обухват вакцинацијом чини да 
је ова зараза још увек важан народноздрав­
ствени проблем, мада се драматично про­
менила епидемиолошка ситуација.(1, 2) Само 
од почетка овог века број умрлих је смањен 
за 79%, па се сматра да је 2014. у свету било 
око 114.900 смртних случајева.(3)

У нaшој земљи је вaкцинa против мор­
билa (моновакцина) уведенa 1971. године. 
Након почетка имунизaције, оболевaње 
од мaлих богињa зaдржaло је циклично 
јaвљaње (епидемијски тaлaси свaких 3–5 
годинa), aли сa вишестуко мaњим бројем 
оболелих.

У 1997. години регистровaнa је послед­
њa већа епидемијa морбилa у Републици 
Србији, нa територији Косовa и Метохи­
је, сa 3.948 оболелих (стопa инциценци­
је 42,9/100.000) и седам смртних исходa 
(последњи регистровaни смртни исходи 
од морбилa у Републици Србији). Стопa 
инциденције нaкон 1998. године контину­
ирaно бележи тренд опaдaњa до нaјниже 
регистровaне вредности од 0,03/100.000 у 
2005. и 2006. години, да би дошло до пора­
ста у 2007. години због епидемије морбила 
у Војводини (2,68/100.000), а затим и 2011. 
године због већег броја епидемија (10) то­
ком године са укупно 370 оболелих особа 
(стопa инциценције 5,07/100.000).

Нa основу глобaлне политике „Здрaвље 
зa све“ и политике „21 циљ зa XXI век“, у 
7. циљу дефинисaни су приоритети Европ­
ског регионa Светске здравствене органи­
зације (СЗО), који су увршћени у Прогрaм 
здрaвствене зaштите стaновништвa од 
зaрaзних болести од 2002. до 2010. године 
у Републици Србији. У односу нa зaрaзне 
болести које се могу превенирaти имуни­

зaцијом (морбили и рубелa) дефинисaни су 
следећи циљеви:

• у фaзи превенције епидемијског јa­
вљaњa морбилa редукцијa стопе инци­
денције нa мaње од 1/100.000 стaновни­
кa, a нaкон тогa елиминaцијa aутохтоних 
морбилa;
• смaњивaње стопе конгенитaлног рубе­
лa синдромa (КРС) нa 0,01/1.000 живо­
рођене деце.(1,4)

Имајући у виду пад обухвата имунизаци­
јом ММР вакцином, актуелну епидемиоло­
шку ситуацију морбила у Европи, зацртан 
циљ елиминације морбила до 2010. године 
није било могуће достићи, а исти је у но­
вембру 2010. године на 60. сесији Регио­
налног комитета СЗО померен са 2010. на 
2015. годину.(5)

Циљ глобалног стратегијског плана 
елими нације морбила и рубеле за период 
2012–2020. година је елиминација морбила 
у барем пет региона СЗО до краја 2020. го­
дине.(3)

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да се анализирају каракте­

ристике епидемије морбила на територији 
града Београда која је се одвијала од 28. 10. 
2014. до 24. 4. 2015. године.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
За анализу епидемије морбила на тери­

торији Београда коришћени су подаци до­
бијени епидемиолошким анкетирањем обо­
лелих, медицинска документација и резул­
тати вирусолошких и серолошких анализа 
обављених у Референтној лабораторији Ин­
ститута за вирусологију, вакцине и серуме 
Торлак.

У обради података примењен је дескрип­
тивни епидемиолошки метод.
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РЕЗУЛТАТИ
На основу података добијених епидеми­

олошким испитивањем, као и резултата ви­
русолошких и серолошких анализа обавље­
них у Референтној лабораторији Института 
за вирусологију, вакцине и серуме Торлак 
од 28. 10. 2014. до 24. 4. 2015. године у епи­
демији морбила на територији Београда ре­
гистроване су 92 оболеле особе. Геном ви­
руса морбила детектован је Real time PCR 
методом. У циљу утврђивања присуства 
IgM антитела на вирус малих богиња оба­
вљала се серолошка анализа узорка крви 
оболелих особа.

Процентуално учешће лабораторијски 
потврђених и епидемиолошки повезаних 
са лабораторијски потврђеним случајеви­
ма морбила током епидемије у односу на 
укупан број пријављених случајева сумње 
на морбиле приказано је у Графикону 1. Од 
укупно 128 пријављених суспектних случа­
јева морбила, обољење је лабораторијски 
потврђено код 84 оболеле особе (65,6%), 
док је осам оболелих (6,2%) епидемиоло­
шки повезано са лабораторијски потвр­
ђеним случајевима. Преосталих 36 прија­
вљених случајева сумње на морбиле након 
негативних лабораторијских анализа је од­
бачено (28,1%).

Графикон 1. Процентуална заступљеност лабораторијски потврђених, епидемиолошки повезаних 
и одбачених случајева у односу на укупан број пријављених суспектних случајева.

Дистрибуција оболевања по недељама 
приказана је у Графикону 2. Највећи број 
оболелих регистрован је у другој полови­

ни јануара 2015. године, када је оболело 12 
(четврта недеља), односно 14 особа (пета 
недеља јануара).
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У Графикону 3 приказано је проценту­
ално учешће оболелих по полу. Незнатно је 

већа учесталост женског (53,3%) у односу 
на мушки пол.

Графикон 2. Дистрибуција оболевања по недељама.

Оболевање је регистровано у свим уз­
расним групама. Највећи број оболелих, 
61,9% је регистрован међу старијима од 30 
година (укупно 57 оболелих особа) и то по 
20 оболелих (21,7%) у узрасној групи 30–34 

и 35–40 година, док је 17 оболелих особа 
(18,5%) било старије од 40 година. Најмање 
оболелих (по једна оболела особа) је било 
узраста 5–9 и 10–14 година (Графикон 4).

Графикон 3. Процентуално учешће оболелих од морбила по полу.
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Графикон 4. Структура оболелих према узрасту.

Вакцинални статус оболелих особа при­
казан је у Графикону 5. Највећи број обо­
лелих (56,5%) је непознатог вакциналног 
статуса. Скоро трећина оболелих особа 
(30,4%) је невакцинисано вакцином против 

малих богиња. Три оболеле особе су биле 
комплетно вакцинисане за свој узраст са 
једном (дете узраста од 6 година), односно 
две дозе вакцине (два оболела студента).

Графикон 5. Вакцинални статус оболелих.

У Графикону 6 приказан је вакцинални 
статус оболелих у односу на узраст. Десе­
торо оболеле деце узраста до 14 година је 
било невакцинисано ММР вакцином, док је 
једно дете старости од 6 година било ком­
плетно вакцинисано за свој узраст (једна 
доза ММР вакцине) и оболело са веома бла­
го израженом клиничком сликом, а вирусом 

малих богиња се заразило од оболелог не­
вакцинисаног млађег брата са којим је све 
време било у блиском контакту. Највише 
особа са непознатим вакциналним статусом 
било је међу оболелима у добној групи 25–
29 година (осам оболелих) и међу старијим 
од 30 година (39 оболелих).
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Дистрибуција оболелих по општинама 
града Београда приказана је у Графико­
ну 7. Од укупно 16 београдских општина, 
обо лели су регистровани са територија 13 
општина. Највећи број оболелих је реги­
строван на територији општине Нови Бео­
град, где је оболело 20 особа (24,1%), а за­
тим на територији општине Палилула, где 

је оболело 14 особа (16,9%). На територији 
општина Лазаревац, Сопот и Барајево није 
било оболелих. Пет оболелих особа (5,7%) 
је са адресом становања ван града Београ­
да, али је на основу добијених података до 
инфекције вирусом морбила највероватније 
дошло приликом боравка у Београду.

Имајући у виду податке добијене анке ­
ти рањем оболелих особа, дужину инку ба­
ционог периода и датум почетка тегоба, че­
тири оболеле особе (4,3%) се могу сматрати 

импортованим случајем (Далеки исток, 
Бијељина, Брчко и Билећа).

Епидемиолошким испитивањем утврђе­
но је 13 ланаца трансмисије (епидемиоло­

Графикон 6. Вакцинални статус оболелих у односу на узраст.

Графикон 7. Дистрибуција оболелих од морбила по општинама Београда.
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шка повезаност) за 32 од укупног броја обо­
лелих особа. Осталих 60 случајева су спо­
радични без утврђеног извора инфекције.

Још увек не располажемо тумачењем 
резултата са генотипизације како бисмо 
идентификоване ланце трансмисије обра­
зложили као и импортациони статус, одно­
сно случајеве повезане са импортованим по 
класификацији.

Због тежине клиничке слике 35 оболе­
лих особа (38%) је хоспитализовано и то: 
26 оболелих у Клиници за инфективне и 
тропске болести КЦ Србије, пет оболелих 
на Инфективној клиници ВМА, два оболе­
ла у Стационару Студентске поликлинике и 
два оболела детета на Институту за здрав­
ствену заштиту мајке и детета Србије „Др 
Вукан Чупић“.

Компликације у току болести регистро­
ване су код 12 оболелих особа у виду пнеу­
моније (10 оболелих), енцефалитиса (једна 
оболела особа) и кератитиса (једна оболела 
особа).

ДИСКУСИЈА
Од 28. 10. 2014. до 24. 4. 2015. године у 

Бео граду се одвијала епидемија морбила 
у којој су оболеле 92 особе, а обољење је 
лабораторијски потврђено код 84 оболеле 
особе (65,6%) од укупно 128 пријављених 
суспектних случајева. Истовремено са при­
јавом првих случајева морбила у епидеми­
ји на територији Београда појавили су се и 
први оболели на територији Аутономне по­
крајине Војводине, где су од 14. 11. 2014. 
до 4. 4. 2015. године у епидемији морбила 
оболеле укупно 93 особе. Од укупно 93 
оболеле особе, морбили су лабораторијски 
потврђени код 69 оболелих (74%), клинич­
ки потврђених случајева било је 15% (14 
оболелих), док је 10 оболелих особа (11%) 
било епидемиолошки повезано са потврђе­
ним случајевима у складу са дефиницијом 
случаја. 

У епидемији на територији Београда 
највећи број оболелих (56,5%) је био непо­
знатог вакциналног статуса, док је 30,4% 
било невакцинисано вакцином против ма­
лих богиња. У АП Војводини 59% обо ле  лих 
је био непознатог вакциналног ста туса, нева­
кцинисаних је било 21%, док су ком плетно 
вакцинисани са две дозе вакцине про тив 
малих богиња били заступљени са 5%.(6) 

Оболели од морбила са местом 
становања у Београду били су регистровани 
са територије 13 општина. У Војводини 
болест је регистрована код лица која имају 
пребивалиште у девет општина (Нови Сад – 
56, Темерин – три, Бачка Паланка – четири, 
Беочин – једно, Суботица – осам, Зрењанин 
– 10, Сремска Митровица – осам, Рума – 
два, Вршац – једно).(7)

Као и у Београду, у Војводини је највећи 
број особа оболело у јануару 2015. године.

Осим у Београду и Војводини, епидеми­
је морбила јавиле су се током 2015. године 
и у другим градовима Србије. У Нишу је у 
епидемији закључно са 29. 10. 2015. године 
оболело 205 особа (лабораторијски потвр­
ђени, епидемиолошки повезани и на основу 
клиничке слике). У Неготину је у две епи­
демије оболело пет особа. У Пироту су у 
епидемији која је почела 24. 8. 2015. године 
оболеле три особе.(8)

Појави морбила у епидемијској форми у 
Београду и Војводини допринело је опадање 
у обухвату ММР вакцином последњих не­
колико година и појава епидемије морбила 
са великим бројем оболелих у Републици 
Српској, чиме је омогућен импорт вируса у 
осетљиву популацију. У Републици Српској 
су од маја 2014. године закључно са 3. 8. 
2015. године од малих богиња оболеле 
4.063 особе. Највећи проценат оболелих је 
невакцинисан (42%) и непознатог вакци­
налног статуса (37%), док је 10% оболелих 
било комплетно вакцинисано вакцином 
против малих богиња. У погледу узрасне 
дистрибуције највећи број оболелих је у 
узрасној групи 20–29 година, а затим 30–39 
година.(9)
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У Србији је од 21. 11. 2014. године закљу­
чно са 2. 11. 2015. године пријављено 618 
случајева сумње на морбиле од којих је 439 
класификовано као морбили.(8) У периоду од 
1. 1. 2014. до 1. 3. 2015. године Европском 
региону Светске здравствене организације 
пријављено је више од 23.000 случајева 
морбила. Највише погођене земље региона 
су Киргизстан са преко 7.000 оболелих особа 
пријављених у првих седам недеља 2015. 
године, Република Српска и Федерација 
БиХ, Хрватска, Грузија, Немачка, Италија, 
Казахстан и Руска Федерација. У Немачкој је 
за прва три месеца 2015. године пријављено 
1.466 случајева морбила, од којих је већина 
оболелих (857) из Берлина. У Федерацији 
Босна и Херцеговина је од фебруара 
2014. године до 23. јануара 2015. године 
регистровано 3.426 оболелих од морбила. 
Током 2014. године у Италији је оболело 
1.687 особа, Грузији 3.190, док је у Руској 
Федерацији пријављено 3.257 случајева 
морбила. Србија још увек не располаже 
тумачењем резултата са генотипизације. У 
већини наведених земаља идентификован 
је генотип D8 вируса морбила.(10)

Оболевање од морбила у епидемијској 
форми се јавља и ван Европског региона, у 
Азији, Пацифику, Африци. У Сједињеним 
Америчким Државама, које су 2002. годи­
не добиле статус елиминације морбила, 
током 2014. године је забележен рекордан 
број оболелих од малих богиња (687) који 
су пријављени из 27 држава.(11)

ЗАКЉУЧАК
Појави морбила у епидемијској форми у 

Београду допринело је опадање у обухвату 
ММР вакцином последњих неколико годи­
на и појава епидемија морбила са великим 
бројем оболелих у Републици Српској чиме 
је омогућен импорт вируса у осетљиву по­
пулацију. У циљу смањења ризика за на­
стајање епидемија морбила са већим бро­
јем оболелих у наредним годинама и ради 
остварења постављеног циља елиминације 
морбила до 2020. године потребно је поново 
достићи, а затим одржавати обухват ММР 
вакцином ≥ 95%. Потребно је повратити 
поверење јавности у значај вакцинације и 
обезбедити континуитет у снабдевености 
вакцинама.
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Сажетак
Социо-економски развој и ментално 

здравље друштва су суштински повезани, 
јер социо-економски и психосоцијални фак-
тори (сиромаштво, незапосленост, неси-
гурни услови живота и маргинализација) у 
највећој мери дефинишу здравље становни-
штва, и ментално здравље у ужем смислу.

Ниједна социјална група или појединац 
нису имуни на менталне поремећаје, али је 
ризик од нарушавања менталног здравља 
већи међу сиромашнима, незапосленима и 
особама ниског образовног статуса, као 
и међу жртвама насиља, децом и адоле-
сцентима, старијим особама, особама са 
развојним тешкоћама и са инвалидитетом.

Осетљиве, односно вулнерабилне групе 
подложне ризико факторима, изложене су 
доминацији негативних у односу на фак-
торе заштите и снаге. У овој популацији 
обично проблем није само код појединца већ 
обухвата читаву породицу. Данас проблеми 
менталног здравља прожимају друштво у 
целини, а унапређење менталног здравља 
представља изазов глобалног развоја.

У овом раду истиче се важност модела 
подршке који, као средински чиниоци, могу 
бити пресудни у одређивању тока и исхо-
да психичког стања особа. Одговарајућим 
утицајима средине могуће је обликовати и 
побољшати, унапредити и/или превенирати 

Summary
Socio-economic development and mental 

health of society are essentially related because 
both population’s health and mental health in 
the strict sense are to the greatest extent defined 
by the socio-economic and psychosocial 
factors (poverty, unemployment, uncertain 
living conditions and marginalization).

No social group or an individual are 
immune to mental disorders but the risk of 
mental health disturbance is higher among 
the poor, the unemployed and persons of 
low educational status, as well as among the 
victims of violence, children and adolescents, 
older persons, persons with developmental 
difficulties and with disabilities.

Sensitive or vulnerable groups susceptible to 
risk factors are also exposed to the dominance 
of negative factors in relation to factors of 
protection and empowerment. Usually, in 
this population, the problem is not only in the 
individual but also involves the whole family. 
Mental health issues permeate the whole of 
society, so the improvement of mental health 
presents a challenge to global development 
nowadays.

This paper highlights the importance of 
support models which, as environmental 
factors, can be crucial in the determining of 
person’s mental condition development and 
outcome. It is possible to reshape and improve, 
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УВОД

Ментално здравље се може дефи-
нисати као стање добробити, 
где свака индивидуа постаје 

свесна својих способности, може да се носи 
са нормалним стресом у животу, у стању 
је да ради продуктивно и способна је да 
оствари лични допринос за своју заједни-
цу.(1) Посматрано на овај начин, ментално 
здравље представља темеље за благостање 
и ефикасно функционисање како за инди-
видуу, тако и за заједницу. Овај кључни 
концепт менталног здравља је применљив 
за све врсте различитих култура.

Ментално здравље и поремећаји мен-
талног здравља су одређени од стране ви-
шеструких и интерактивних фактора, као 
што су: социјални, психолошки, биолошки 
и фактори генералног здравља и болести. 
Учесталост проблема менталног здравља 
у општој популацији се креће и до 25%, а 
чине га – спектар осећајних тешкоћа и про-
блема понашања који немају ниво испоља-
вања довољан за постављање дијагнозе по 
свом интензитету, трајању, степену омета-
ња свакодневног функционисања, већ егзи-
стира као субклиничка манифестација или 
прекурсор менталног обољења. Термин 

ментални поремећај користимо за озна-
чавање клинички препознатљивог скупа 
симптома или понашања који омета свакод-
невно животно функционисање.

Социјално-економски развој и ментал-
но здравље друштва су суштински повеза-
ни, јер социо-економски и психосоцијал-
ни фактори (сиромаштво, незапосленост, 
несигурни услови живота и маргинализа-
ција) у највећој мери дефинишу здравље 
становништва. У већини земаља, нарочито 
са ниским и средњим дохотком, услуге за 
ментално здравље су у недостатку ресурса, 
како људских тако и финансијских.(1)

Ниједна социјална група нити појединац 
нису имуни на менталне поремећаје, али је 
ризик од нарушавања менталног здравља 
већи међу сиромашнима, незапосленима 
и особама ниског образовног статуса, као 
и међу жртвама насиља, избеглицама, ми-
грантима, децом и адолесцентима, стари-
јим особама, особама са развојним тешко-
ћама и са инвалидитетом.(2, 3) 

Посебно нам је битна популација особа 
са сметњама у развоју и њихово ментално и 
психичко стање, као и чланова њихових по-
родица и уже заједнице, ниво толеранције, 
разумевања.

психичко стање особа са сметњама у разво-
ју. У раду се, такође, наглашава важност 
стручних служби које су компетентне у 
креирању адекватне средине. Дакле, циљ, 
рада је указивање на значај интегратив-
ног приступа у креирању адекватних сре-
динских услова за унапређење психичког и 
менталног здравља особа са сметњама у 
развоју, уже и шире заједнице.

Кључне речи: ментално здравље, особе 
са сметњама у развоју, породица, модели 
подршке, утицај средине, интегративни 
приступ.

enhance and/or prevent the mental condition 
of persons with developmental disabilities by 
appropriate environmental influences. The 
paper also emphasizes the importance of 
professional services that are competent in 
creating an adequate environment. Thus, the 
aim of this paper is to indicate the importance 
of the interactive approach in creating 
of adequate environmental conditions, in 
both local and wider community, for the 
improvement of the physical and mental health 
of individuals with developmental disabilities.

Keywords: mental health, persons with 
developmental disabilities, family, models of 
support, environmental influences, integrative 
approach
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Уместо пружања неге, као главне окосни-
це у збрињавању у установама стационар-
ног типа, требало би проширити и ојачати 
службе и установе у локалним срединама и 
омогућити интегративни, мултидисципли-
нарни приступ.

Интегративни приступи у систему по-
дршке и инклузији у установама отворе-
ног типа у локалној заједници су више од 
неге и збрињавања и више од образовања 
и доприносе већем квалитету у сваком по-
гледу и заштити менталног здравља, како у 
превентивном смислу тако и у праћењу и 
брзом реаговању уколико се примете већи 
проблеми који настају.

Глобални акциони план заштите ментал-
ног здравља Светске здравствене организа-
ције (СЗО) базиран је на четири стратегије 
које би требало да помогну у: 1) прикупља-
њу информација о димензијама проблема 
менталног здравља и доступним ресурси-
ма; 2) пружању одговарајуће технологије и 
знања; 3) подизању свести кроз образовање 
о људским правима и дестигматизацији, и 
4) креирању политике изградње локалних 
капацитета за истраживање у области мен-
талног здравља.(2)

Данас проблеми менталног здравља про-
жимају друштво у целини, а унапређење 
менталног здравља представља изазов гло-
балног развоја.(2, 3)

ОПШТИ ФАКТОРИ КОЈИ УТИЧУ 
НА ПСИХИЧКО И МЕНТАЛНО 
ЗДРАВЉЕ

Заштитни утицаји и/или негативни 
утицаји 

Заштитни фактори могу бити саме осо-
бине личности која је изложена ризико фак-
торима, затим у породици – снага породице 
и у средини – ефикасност, сензибилисаност 
и компетентност служби. Личне каракте-
ристике, личне снаге, капацитети које лич-
ности помажу да превазиђе изазове и фру-
страције и пренебрегне ситуације су: више 
интелектуалне способности, интересовања, 

хобији, добре вештине комуникације, про-
социјална оријентација, егзистенцијална 
– материјална сигурност. Снага породице 
која је у улози заштитног фактора се огледа 
у барем једном позитивном односу са ро-
дитељем, топлини, одговарајућој, адекват-
ној дисциплини, подржавајућем односу и 
одсуству озбиљних сукоба. Снага средине 
као заштитног фактора укључује подржа-
вајућу заједницу, виши животни стандард, 
одговарајући школски систем, могућности 
за друге активности, ефикасне службе, ме-
ђуинституционалну сарадњу.

Негативни утицаји који могу бити веза-
ни за појединца су: генетски утицаји, ниске 
когнитивне способности и тешкоће учења, 
развојно заостајање, тешкоће комуникаци-
је, ниско самопоштовање, хронично физич-
ко обољење, церебрално оштећење, теле-
сна или сензорна инвалидност, или неретко 
удруженост више фактора. Негативни ути-
цаји у породици се односе на првом месту 
на породичне релације, родитељске сукобе, 
распад породице, недоследне васпитне ути-
цаје, хостилност, одбацујуће односе, неу-
спех у прилагођавању потребама члана који 
је у вишем степену стања потребе у односу 
на друге чланове породице (најмлађег или 
најстаријег члана или хронично оболеле 
особе или особе са инвалидитетом). Даље, 
неповољни утицаји унутар породице су 
злостављање и занемаривање у свим обли-
цима, губитак блиских чланова породице, 
трагични догађаји у породици. Негативни 
утицаји у средини су сиромаштво, насиље, 
несреће, дискриминација, одсуство или не-
развијеност служби, неуређеност ситема.(12)

Све има своју двојаку улогу, оно што 
може бити шанса и снага, може бити и ге-
нератор и извор ризика на сваком нивоу, 
личном, породичном, друштвеном.

Када је изложеност негативним 
утицајима јача у односу на заштитне?

Осетљиве групе, подложне ризико фак-
торима, изложене доминацији негативних 
фактора у односу на факторе заштите и 
снаге су вулнерабилне групе: деца са ра-
звојним ризиком, деца и особе са сметњама 
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у развоју, особе са инвалидитетом, хронич-
ни болесници, психијатријски болесници 
и чланови њихових породица; породично 
или друштвно изложени негативним социо-
економским факторима. Код вулнереаблних 
група, обично проблем, односно осетљи-
вост није само код појединца, већ обухва-
та читаву породицу која је први следећи 
степен заштите и снаге на које појединац 
може да се ослони. Када је и породица под 
притиском, онда је ослабљена или је сама 
генератор проблема који слаби њене члано-
ве (чинећи ризико фактор), онда је следећи 
степен подршке и заштите друштво систе-
мом ефикасних, компетентних служби, које 
адекватно поспешују снаге појединаца и 
целе породице.(14, 15)

Особе са сметњама у развоју и њихове 
породице изложене су посебном изазову и 
изискују велику снагу да би задовољили 
своје елементарне потребе за благостањем. 
У томе битну улогу игра друштво. Што је 
друштво развијеније, требало би да је сен-
зитивније и да на адекватан начин има мо-
деле решавања и превенирања проблема у 
циљу безбрижности појединаца тог дру-
штва.(16)

Изложеност ризико факторима 
родитеља, чланова породице и особа са 
сметњама у развоју

Родитељи – породица
Комплексност феномена инвалидности, 

развојних сметњи, интелектуалних тешко-
ћа, одувек је погађало како саме особе са 
тешкоћом, тако и чланове њихових породи-
ца, што се нарочито неповољно одражава 
на родитеље. Као примарне изазове са ко-
јима се суочавају родитељи деце и особа 
са сметњама у развоју: 1) привикавање на 
постојање инвалидитета детета, развојне 
тешкоће и шта то суштински значи; 2) не-
могућност радног ангажовања; 3) хронич-
ну исцрпљеност услед пружања дуготрајне 
неге, тешкоће у структурирању слободног 
времена, и 4) изложеност стресу и страху за 
будућност детета.(4)

Често је заступљено да један родитељ не 
ради и не посвећује се бризи о детету коме 
је потребна подршка и преузима на себе да 
до поласка у школу дете укључи у третмане 
на различитим крајевима града (чест случај 
у Београду, као и да из унутрашњости до-
воде децу у Београд на третмане). Сви ови 
фактори за као крајњу последицу могу има-
ти и социјалну изолацију, и усложњавање 
психичког стања и појачан стрес који може 
у оваквим ситуацијама лако да пређе у хро-
ничан што директно оставља последице на 
опште здравље појединца.

За око 54,5% особа са инвалидитетом не-
опходно је обезбедити континуирани над-
зор, док многи од њих нису самостални у 
узимању хране и/или облачењу (35%) или 
им је за кретање ван куће потребна помоћ 
другог лица (28%).(5)

Родитељи велики део времена старајући 
се проводе у кући, и чини им се да више 
немају довољно снаге да издрже сва-
кодневне обавезе, услед чега им и сама 
помисао на активности пружања подршке 
детету са инвалидитетом постаје превише 
фрустрирајућа.(4)

Исцрпљеност је директан губитак снаге 
родитеља и породице, а тиме се смањује 
то леранција, стрпљење које изискују 
особе са сметњама у развоју. Све ово до-
приноси повишеној тензији, што може 
оставити врло негативне последице, како 
на само дете, тако и на остале чланове по-
родице. Тензична, напета, нервозна атмо-
сфера негативно утиче на особе и децу 
са сметњама у развоју за коју они немају 
личну снагу и заштиту (као што су више 
когнитивне функције, социјалне ве штине, 
комуникционе вештине, области инте-
ресовања, хобије) и констатнто су изложени 
тензији коју примају и не могу да је ка-
налишу. То је ситуација у којој се ствара 
за чарани круг, где се тензија непрестано 
преноси и може негативно утицати на по-
родичне релације (на функционисање целог 
породичног система).
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Ментална и психичка стања особа са 
сметњама у развоју

Ментални проблеми особа са развојним 
сметњама, а посебно склоност ка депре-
сивном реаговању и испољавању клинич-
ких форми депресије, имају корен у самим 
поче цима њиховог социјалног живота, кроз 
при марне форме социјалних односа унутар 
саме породице, али и првих вршњачких со-
цијалних група.(6)

Дијагностиковање депресије код осо-
ба са интелектуалним тешкоћама често се 
ослања на процене родитеља, старатеља 
или особља које са њима ради. Међутим, то 
није идеално и може доћи до тзв. „дијагно-
стичке замагљености“ симптома депресије, 
који остају прикривени абнормалним пона-
шањем или за депресију атипичним симп-
томима.(7, 8)

Изучавање етиолошких фактора значај-
них за испољавање депресије ослања се на 
различите теоријско-методолошке присту-
пе, почев од изучавања: 1) наследних чини-
лаца (студије породичних стабала, студије 
близанаца); 2) одређених биохемијских 
аспеката (поремећај метаболизма електро-
лита, промене у моноаминској неуротран-
смисији); 3) психо-аналитичких тумачења 
(амбиваленција, орална фиксација, ком-
пликације објектних односа, осујећење, ре-
гресија…), и 4) доминације теорија учења 
(негативно поткрепљење, научена беспо-
моћност…).(6)

У недостатку позитивних социјалних 
поткрепљења, особе са когнитивним дефи-
цитом испољавају поремећаје адаптивних 
и социјалних способности, који даље могу 
водити усложњавању интерперсоналних 
релација и испољавању депресије.

Средински чиниоци могу бити пресуд-
ни у одређивању тока и исхода психичког 
стања особа. Одговарајућим утицајима сре-
дине могуће је обликовати и побољшати, 
унапредити, превенирати психичко стање 
особа са сметњама у развоју.

Епигенетички принцип

Област епигнетике проучава модулацију 
експресије гена тј. активацију и инактива-
цију која је настала кроз митозу и мејозу а 
одвија се без промене ДНК секвенци. Ин-
теракција гена и околних фактора не мења 
дирeктно ДНК, односно геном, већ околина 
остварује свој ефекат тако што „програми-
ра“ геном маркирајући гене који ће бити ак-
тивни или неактивни у датом периоду и у 
датим околностима.(9)

За модулацију понашања најважнији фа-
ктор је фактор средине. Фактори околине: 
стрес, исхрана, токсини, лекови, посред-
ством једноставних процеса метилације 
ДНК и ацетилације хистона, протеина око 
којих је омотана ДНК, регулишу стање ак-
тивности и неактивности гена, на начин 
да их чине доступним или недоступним за 
факторе транскрипције РНК.(9)

Добра нега умањује реакцију на стрес, 
умањује пријемчљивост на анксиозност и 
низ других психопатолошких стања. Епи-
генетске промене су релативно сталне и 
стабилне, али могу бити и реверзибилне. 
Утицаји околине настављају да модификују 
геном током живота.(9)

Интервенција и модели подршке 
особама са сметњама у развоју – 
средински чиниоци као пресудни у 
одређивању тока и исхода психичког 
стања

Развој услуга у заједници за особе са 
инвалидитетом и/или сметњама у разво-
ју представља један од начина да се роди-
тељима деце са инвалидитетом олакша-
ју изазови у пружању дуготрајне неге. С 
друге стране особе у стању потребе поред 
елементарне неге имају потребе и за аде-
кватном психо-социјалном подршком, коју 
спроводе стручна лица.

За нас у стручном раду, улога срединског 
фактора, искуства у најширем обиму појма 
је простор нашег деловања. Она отвара 
приступ и поступак интервенција и модела 
подршке који мора бити интегративан, 
тимски, управо како бисмо могли да имамо 
ефекте у раду.
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Интердисциплинарност је срж интегра-
тивног приступа који умрежава више слу-
жби које треба ефикасно да делују на ло-
калном нивоу, задовољавајући потребе. То 
подразумева укљученост различитих слу-
жби: здравство, образовање, социјалне слу-
жбе и тим стручњака различитих професија 
– лекари, дефектолози, едукатори, психоло-
зи, педагози, социјални радници.(11)

Сарадња са породицом подразумева пси-
хо-социјалну подршку, подршку при самом 
трагању за психофизичким статусом дете-
та, затим прихватање сметње или тешкоће 
коју дете има, помоћ у суочавању, а онда 
упућивање у јасан систем мера и услуга, 
модела подршке. Тиме се остварује битан 
елемент за унапређење снаге породице а то 
је осећај сигурности и подршке.

Модели подршке се огледају кроз пре-
поручене третмане и сервисе услуга који 
су у капацитету и стању да их пруже, затим 
збрињавање, нега и физичка подршка. Мо-
дели подршке су савршенији уколико има-
ју моделе који су доступни, представљају 
право једнако за све и који су интегративни 
(заштита и третман, образовање и психо-
социјална подршка).(11, 13)

Једна од највише развијених услуга у 
заједници за децу и младе са инвалидите-
том јесу дневни боравци. Поред ове услуге, 
у отвореној средини разликујемо и предах 
смештај, становање уз подршку и помоћ у 
кући. Услуга дневног боравка не подразу-
мева само задовољење основних потреба 
корисника као што су исхрана, нега или чу-
вање, већ и могућности за стицање образо-
вања и оспособљавања за рад, социјализа-
цију и квалитетније структурирање време-
на у току дана.(6, 13)

Заштита обухвата: збрињавање, негу, бе-
збедност, сервисе услуга (превоз, физичка 
подршка, асистенти), елементарни неоп-
ходни ниво подршке и растерећење поро-
дице, уливање осећаја сигурности, мање за-
висности, ослобођење притиска физичког 
и временског. То је минимум неопходан за 
достојанство и самопоштовање који су те-
мељи очувања менталног здравља.

Третмани, психо-социјална подршка су: 
укљученост у образовне процесе уз пра-
ћење адекватне, одмерене социјализације, 
укључености, као и прилагођеност настав-
ног програма (когнитивним способностима 
или путем асистативне технологије као сен-
зо-моторних помагача), затим збрињавање 
и нега у оквиру установа социјалне заштите 
уз стручне службе и тимове који врше про-
цене и прописују адекватне програме трет-
мана, радно-окупационе, спортске активно-
сти.(14)

У оквиру свих модела неопходна је пси-
хосоцијална подршка која подразумева 
укључивање третмана и психолошке подр-
шке.(10) Суштинским продирањем у пробле-
матику особа са развојним сметњама поста-
је јасно да се код ових особа посебно у слу-
чајевима лаке и умерене ометености могу 
применити све терапијске методе које се 
користе и код особа без ометености, тако да 
долазе у обзир и методе за које се сматрало 
да су неприменљиве због ограничене кон-
цептуализације и вербализације интелекту-
ално ометених – различите форме психоте-
рапије(10), когнитивни и емоционални тре-
нинзи, креативна терапија и многе друге. 
Наравно, оне морају одговарати развојном 
нивоу, степену ометености и вербалним мо-
гућностима особе.(14)

Важност благовременог дијагностикова-
ња депресије код особа са интелектуалним 
тешкоћама постаје све јаснија после ек-
спанзије емпиријских истраживања која су 
потврдила да постоји опасност непрепозна-
вања симптома због тенденције њихове за-
маскираности бихевиоралним проблемима 
и сметњама прилагођавања. Рана дијагноза 
обавезна је због правовремне терапије и све 
је већи број терапијских процедура које се 
могу прилагодити специфичностима омете-
них особа.(6)

Успешно третирање депресивних поре-
мећаја код особа са интелектуалним смет-
њама је тзв. интегративна терапија која по-
дразумева учешће читавог тима стручњака 
– психијатра, дефектолога, психолога, со-
цијалног радника, пре свега у давању дија-



34

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

гнозе поремећаја, а потом и у спровођењу 
специфичних терапеутских поступака.(5, 11)

ЗАКЉУЧАК
На основу свега наведеног, може се за-

кључити да је потребно радити на повећа-
њу доступности услуга дневног боравка и 
помоћи у кући за децу и младе са сметњама 
у развоју у општинама где су капацитети 
ових услуга знатно испод потреба потен-
ционалних корисника (и/или где ове услуге 
уопште не постоје). Такође, треба изврши-
ти дугорочне процене потреба за услугом 
становања уз подршку у свим општинама и 
почети спровођење припремних програма 
са потенционалним корисницима са тен-
денцијом укључивања што већег броја деце 
и младих са инвалидитетом.(4) Истражива-
ња о разликама у функционисању породица 
деце и младих са инвалидитетом, који ко-
ристе неку од услуга у заједници за особе 
са сметњама у развоју и њихових вршњака 
са истом врстом и степеном инвалидитета 
и оних који неопходну подршку добијају 
искључиво од чланова својих породица. 
Такође, неопходно је много већу пажњу 
посветити родитељима и породици, психо-

социјалном подршком. Сарадња, поверење 
родитеља и пружање подршке је много лак-
ше уколико су и сами родитељи и породица 
имали позитивно искуство и од старта су на 
тај начин били укључени. Даље, потребно 
је интензивирати рад на умрежавању и оја-
чавању служби система, здравствено-обра-
зовно-социјалног типа. Ефикасније делова-
ње и увођење интегративног приступа је, 
такође, императив. Интегративни приступ 
је једина мера очувања менталног здравља 
појединца и уже и шире заједнице. Има чак 
и налаза који показују да већа учесталост 
догађаја, социјалних контаката и већа изло-
женост различитим социјалним ситуација-
ма носи већи ризик од појаве депресивног 
реаговања, што говори у прилог потребе 
ових особа за познатошћу ситуација, лошој 
адаптацији, когнитивној нефлексибилно-
сти и отпору према променама. Тимским 
радом и умреженошћу служби се постиже 
системска брига и индивидуализација мере 
програма рада, мере стимулације. Мера је 
од изузетне важности јер је, као што је већ 
речено, довољно добра средина она где су 
неопходне потребе задовољене, а изазови 
довољни да су подношљиви.
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Сажетак
Становништво преко 65 година је све 

бројније у свету. Старење као природни 
процес доводи до постепеног снижавања 
менталних функција. Деменција, као најте-
жа форма когнитивног поремећаја, често 
се дијагностикује код особа изнад 65 годи-
на. Највећи део (60–70%) чини Алцхајмеро-
ва болест, а затим по заступљености сле-
де: деменција са Левијевим телима, група 
фронтотемпоралних деменција и васкулар-
на деменција. Мултифакторијална приро-
да Алцхајмерове болести представља ди-
јагностички и терапијски изазов и захтева 
сарадњу болесника, породице и здравстве-
них радника који су укључени у бригу о бо-
леснику.

Кључне речи: старост, деменција, Алц-
хајмерова болест, дијагноза, терапија.

Summary
The population older than 65 has been in-

creasing in the world. Getting older as a 
natural process causes gradual decrease of 
mental functions. As the most difficult type 
of the cognitive disturbance dementia is very 
often diagnosed among the population over 
65 years old. The largest part (60 up to 70%) 
makes Alzheimer’s disease and then by pro-
portion follow: dementia with Lewy bodies, a 
group of frontotemporal dementia types and 
vascular dementia. The multifactorial nature 
of Alzheimer’s disease poses a diagnostic and 
therapeutic challenge and requires a cooper-
ation of patients, family and medical workers 
involved in the delivery of the patient care.

Key words: seniority, dementia, Alzheim-
er’s disease, diagnosis, therapy.
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УВОД

Алцхајмерова болест је примарно 
дегенеративно обољење мозга, 
непознатог узрока, са карактери-

стичним променама у мозгу. Типичне про-
мене су амилоидни сенилни плакови – гу-
сте наслаге протеина изван и око неурона и 
неурофибриларна клубад – несолубилни за-
вијуци влакана унутар неурона. Болест за-
хвата делове мозга који контролишу памће-
ње, говор, расуђивање, мишљење и остале 
когнитивне функције. Почетак болести је 
постепен, симптоми на почетку могу бити 
толико благи да се на њих не обрати пажња, 
погоршање је обично споро и доводи до ис-
пада на когнитивном плану, поремећаја по-
нашања и измена личности. Преваленција 
деменција расте од 5 до 7% до 65. године, 
преко 15 до 20% до 75. године, а 50% након 
85. године. Многи предвиђају да ће се због 
значајног продужења људског живота и све 
успешнијег лечења других болести, у на-
редних 30 година број оболелих од демен-
ције удвостручити. С обзиром на то да 70% 
оболелих од Алцхајмерове болести живи 
у свом дому, сама болест утиче на чланове 
породица, пријатеље и особе које пружају 
негу оболелима. Трошкови деменције у све-
ту представљају више од 1% бруто домаћег 
производа.

ФАКТОРИ РИЗИКА
Фактори ризика за развој Алцхајмеро-

ве болести могу се поделити у две групе: 
фактори ризика на које није могуће утицати 
и фактори ризика на које се може утицати. 
У прву групу фактора спадају: старост, пол 
и генетски утицаји. Старост је најбитнији 
фактор ризика у развоју деменције. Већина 
особа која болује од ове болести има 65 го-
дина и више. Вероватноћа настанка Алцхај-
мерове болести се удвостручује на сваких 
5 година након 65. године живота. Постоје 
подаци о различитој дистрибуцији полова 
(од 65 до 69 година однос полова 1,2:1 у ко-
рист жена, од 70 до 85 година 1,6:1 у корист 

жена, а преко 85 година 2:1 у корист жена). 
Нешто већа предоминација женског пола 
највероватније се може објаснити генерал-
но дужим животним веком жена. Алцхајме-
рова болест је предоминантно спорадична 
болест, а фамилијарне форме са јасним ау-
тозомно доминантним наслеђивањем засту-
пљене су са 2,5 до 5%. Типично је јавља-
ње Алцхајмерове болести код најмање три 
члана породице у две или више генерација 
заредом, од чега су две особе првостепени 
сродници.

Фактори ризика који се потенцијално 
могу кориговати су: хипертензија, дијабе-
тес, пушење, хиперхолестеролемија, преко-
мерно конзумирање алкохола. Од осталих 
фактора значајни су: депресија, повреде 
главе, нижи ниво образовања, нижи пре-
морбидни коефицијент интелигенције и 
физичка неактивност.

Студије показују да особе са високом 
когнитивном резервом (подразумева виши 
едукативни ниво, активности у слобод-
но време као што су читање, плес, играње 
друштвених игара, друштвене активности) 
имају смањен ризик за раније клиничко ис-
пољавање постојећег патолошког процеса 
Алцхајмерове болести.

Медитеранска исхрана, коју карактери-
ше велики унос поврћа, махунарки, жи-
тарица, воћа, рибе, са умереним уносом 
млечних производа и мањим уносом меса 
и засићених масти, као и умерене количи-
не вина уз оброк повезани су са сниженим 
ризиком за настанак Алцхајмерове болести.

ДИЈАГНОСТИКОВАЊЕ АЛЦХАЈ-
МЕРОВЕ БОЛЕСТИ

Не постоји једна врста лекара чија је спе-
цијалност дијагностиковање и лечење Алц-
хајмерове болести. Не постоји јединствен 
тест којим се доказује да је пацијент оболео 
од ове болести. У процес дијагностиковања 
Алцхајмерове болести укључени су:
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• Лекари у примарној здравственој за-
штити треба да обрате пажњу на жалбе, 
на памћење и грешке у функционисању 
код својих болесника.
• Специјалисти неуролози, психијатри и 
неуропсихијатри, геронтолози, укључу-
јући лекаре запослене у центрима секун-
дарне и терцијарне здравствене заштите.
• Сестра у теренској служби примарне 
здравствене заштите и геронтолошких 
центара укључена у негу старих лица.
• Промовисање свесности јавности пу-
тем медија.

Клинички критеријуми неопходни за 
дијагнозу деменције

Дијагнозу деменције је могуће постави-
ти у свим стадијумима болести, од благе 
преко умерено тешке до тешке деменције. 
Дијагноза деменције се поставља када ког-
нитивни или бихевиорални (неуропсихија-
тријски) симптоми:

• Утичу на способност функционисања 
појединца у послу или активностима 
свакодневног живота.
• Узрок су смањене функционалности у 
односу на претходни ниво.
• Не могу бити објашњени делиријумом 
или психијатријском болешћу.
• Когнитивно оштећење је откривено и 
потврђено узимајући у обзир: анамнезу 
узету од болесника или ближњег, про-
цену когнитивних функција применом 
скрининг техника или неуропсихоло-
шког тестирања.

Когнитивно или бихевиорално оштеће-
ње укључује минимум два од следећих до-
мена:

1. оштећена способност стицања и упам-
ћивања нових информација; симптоми 
укључују: понављање питања или кон-
верзација, остављање личних ствари, за-
борављање обавеза, несналажење у фа-
милијарној средини;

2. оштећено резоновање и руковање ком-
плексним задацима, оштећено расуђива-
ње; симптоми укључују: слабо разуме-
вање безбедоносних правила, неспособ-
ност управљања финансијама, отежано 
доношенње одлука, неспособност пла-
нирања сложених активности:
3. оштећене визуоспацијалне способ-
ности; симптоми укључују: неспособ-
ност препозавања лица или уобичајених 
објеката или немогућност проналажења 
објекта упркос очуваној оштрини вида, 
оштећено руковање справама у домаћин-
ству, облачење:
4. оштећене језичке функције (говор, чи-
тање, писање); симптоми укључују: те-
шкоће у проналажењу уобичајених речи 
у спонтаном говору, оклевање, грешке у 
писању:
5. промене личности и понашања; симп-
томи укључују за болеснике нетипичне 
флуктуације понашања као што су: аги-
тација, оштећена мотивација и иници-
јатива, апатија, друштвено повлачење, 
смањено интересовање за претходне ак-
тивности, губитак емпатије, компулсив-
но и опсесивно понашање, друштвено 
неприхватљиво понашање.

Клиничка дијагноза Алцхајмерове 
болести

Лабораторијске анализе: TSH, fT4, ви-
тамин В12, ако клинички интерес налаже, 
серолошке тестове на сифилис и ХИВ.

ЦТ мозга као дијагностички минимум.
МРИ је сензитивнија техника за искљу-

чење екстензивних васкуларних лезија.
FDG PET и SPECT препоручује се у ра-

ном стадијуму болести када постављање 
дијагнозе представља диференцијално ди-
јагностички проблем.

Преглед ликвора долази у обзир у раном 
стадијуму болести, посебно за болеснике 
испод 65. године.
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Когнитивна процена у постављању 
дијагнозе Алцхајмерове болести

С обзиром на то да когнитивни испади 
треба да буду доменски дефинисани, по-
требно је испитати и егзекутивне функције, 
језик, пажњу и визуоспацијалне функције. 
Тамо где има услова за спровођење детаљне 
когнитивне евалуације, обавезно је урадити 
мини-ментал тест (ММСЕ), тест цртања 
сата или скраћену верзију (мини-ког), или 
спровести неформалну технику испитива-
ња памћења, као што је понављање имена, 
презимена и адресе особе, или проналаже-
ње и памћење три објекта у амбуланти.

Генетска тестирања код Алцхајмерове 
болести

У случајевима са раним почетком боле-
сти, када треба мислити на аутозомно до-
минантно генетске форме Алцхајмерове 
болести, врше се генетска тестирања. По-
лиморфизам у Ало Е гену представља само 
фактор ризика подложности за развој Алц-
хајмерове болести, али није ни неопходан 
нити довољан за развој болести.

ТЕРАПИЈА АЛЦХАЈМЕРОВЕ БО-
ЛЕСТИ

Тренутно не постоји лек за Алцхајмеро-
ву болест нити начин да се заустави одуми-
рање можданих ћелија, али терапија може 
да ублажи симптоме везане за когнитивне 
способности и понашање.

Симптоматска терапија
Oва терапија обухвата инхибиторе аце-

тилхолинестеразе и мемантин, лекове који 
доводе до стабилизације когнитивног и 
бихевиоралног стања. Инхибитори ацетил-
холинестеразе (донепезил, ривастигмин, 
галантамин) лекови су одобрени за лечење 
симптома благе и умерене форме Алцхај-
мерове болести који остварују своје дејство 
повећавајући дужу расположивост аце-
тилхолина на местима неуротрансмисије. 
Донепезил се иницијално дозира 5mg јед-

ном дневно ујутру или током ручка. После 
месец дана потребна је клиничка процена 
ефекта терапије и доза може бити повећана 
на максимално 10mg једном дневно. Досту-
пан је у облику таблета и ородисперзибил-
них таблета, посебно намењених болесни-
цима који имају проблеме са гутањем.

Ривастигмин се иницијално дозира два 
пута дневно по 1,5mg у капсуларном обли-
ку у току оброка и повећава се за 1,5mg уз 
сваку дозу у интервалима од најмање две 
недеље. Препоручена терапијска дневна 
доза је 6 до 12mg у две појединачне дозе.

Галантамин је доступан у облику капсу-
ла са продуженим ослобађањем са почет-
ном дозом од 8mg која се узима са првим 
јутарњим оброком и са препоруком да се 
доза повећава на 16mg једном дневно, по-
сле 4 недеље стабилне терапије са претход-
ном дозом.

Мемантин је некомпетитивни антаго-
ниста Н-метил-Д-аспартат рецептора који 
је укључен у глутаматску трансмисију. 
Иницијална доза је 5mg једном дневно, а 
повећава се за по 5mg дневно у недељним 
интервалима до максималне дозе од 20mg 
дневно у једнострукој јутарњој дози. До-
ступан је у облику таблета и формулација 
таблета са продуженим деловањем.

Наведена симптоматска терапија успо-
рава ток болести, делимично поправља ког-
ницију и значајно побољшава квалитет жи-
вота болесника и његове породице. Лекове 
је потребно узимати континуирано, како би 
испољили ефекте, и не прекидати са тера-
пијом и када се чини да нема побољшања 
или да долази до погоршања.

ТЕРАПИЈА НЕКОГНИТИВНИХ 
И БИХЕВИОРАЛНИХ ИСПАДА У 
АЛЦХАЈМЕРОВОЈ БОЛЕСТИ

Бихевиорални и психолошки симпто-
ми деменције су некогнитивни поремећаји 
који се јављају код 80 до 90% болесника у 
различитим фазама болести. Они обухвата-
ју широку палету симптома који укључују 
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агресију, агитацију, немир, бесциљно ше-
тање и моторне стереотипије, викање, лу-
тање, сексуалне дезинхибиције, поремећаје 
апетита и сна. Од психолошких проблема 
најчешћи су анксиозност, депресивност, су-
ицидалне тенденције и психозе.

Нефармаколошке мере у терапији 
бихевиоралних и психолошких испада

Ове мере представљају најбољу терапију 
на почетку лечења ових симптома у Алцхај-
меровој болести. Обухвата психосоцијалне 
и бихевиоралне технике које су усмерене на 
промену физичких, психосоцијалних фак-
тора и фактора окружења који могу изазва-
ти агитацију и агресију. Болесник најбоље 
функционише у мирном и познатом окру-
жењу уз подршку неговатеља. Најзначајни-
је нефармаколошке мере су:

• Боравак у средини где је најдуже жи-
вео.
• Интервенције породице.
• Ношење картица са значајним инфор-
мацијама.
• Избегавање гужве и непознатих људи.
• Избегавање болничких и социјалних 
смештаја.
• Лечење других соматских болести.

Фармаколошке мере у терапији 
бихевиоралних и психолошких испада

Ако нефармаколошке мере нису имале 
ефекта, укључује се медикаментозна те-
рапија. Лекови су терапија првог избора у 
случају постојања изражених тегоба или 
ако постоји ризик од повређивања самог 
болесника и људи из његовог окружења.

Депресија у Алцхајмеровој болести
Релаксациони тренинг и окупациона те-

рапија, вежбе опуштања, учење разних ве-
штина, дружење са љубимцима могу бити 
корисни за оболеле од Алцхајмерове боле-
сти. Када је у питању одабир антидепреси-
ва, селективни блокатори поновног преузи-
мања серотонина представљају прву линију 

у третману депресије и анксиозности ових 
болесника.

Остали некогнитивни поремећаји
Апатија – подразумева пад мотивације и 

иницијативе, емоционалну отупелост и ин-
диферентност. Јавља се код 50% болесни-
ка са Алцхајмеровом болешћу и значајнa je 
пошто омета негу болесника и њихово уче-
шће у друштвеним активностима.

Анксиозност – из страха да не буду оста-
вљени и смештени у институцију, мисле да 
су људи из окружења непријатељски распо-
ложени. Терапија избора је антидепресивна 
и анксиолитичка.

Психоза – се испољава код 50% оболе-
лих. Лечење зависи од степена узнемире-
ности, па се могу применити: рисперидон, 
оланзапин, клозапин или кветијапин.

Агитација, агресивност – може се испо-
љити као физичка (општи немир, скривање 
ствари, ударање, гурање, гребање, уједање) 
и вербална (негативизам, одбијање свега, 
вербално наређивање, вриштање, напади 
беса). Прва линија терапије су, ако се ради о 
агитацији без психозе, комбинација атипич-
них антипсихотика и антидепресива. Ако се 
ради о психози, примењују се атипични ан-
типсихотици.

Терапија поремећаја спавања
Поремећаји сна јављају се код 25–50% 

болесника са деменцијом. Старењем се вре-
ме спавања скраћује, због измена у NREM 
фази. Новорођенчад и деца обично спавају 
16–20 сати дневно, одрасли око 8, а особе 
старије од 60 година око 6,5 сати. Временом 
се делта спавање, које је најдубље и пове-
зано са најквалитетнијим сном, скраћује на 
рачун продужења фазе 1, када је сан најпли-
ћи. Зато је спавање старих особа фрагмен-
тисано, са честим периодима краћих буђе-
ња, што резултира у тешкоћама одржавања 
сна и раном устајању. Одржавање доброг 
сна отежава навика дневних одмора са дре-
мањем. Дисфункција циркадијалног ритма 
код особа са деменцијом је вероватно узрок 
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феномена заласка сунца: ноћно тумарање, 
дезорјентација и ноћна конфузија.

Терапија поремећаја сна има за циљ 
смањење несанице, поремећаја сна, ноћне 
конфузности, ноћног лутања и повређива-
ња. Неке од једноставних мера које се могу 
предузети ради поспешивања сна код ста-
рих особа су: истакнути на видна места ве-
лике сатове и календаре, ноћну буку свести 
на минимум, регулисати светло у спаваћој 
соби у складу са обданицом, одржавати ру-
тинске радње око починка, не давати оброке 
у кревету, у старачким домовима груписати 
особе сличних навика спавања.

Медикаментозна терапија подразумева 
употребу небензодиезепинских хипнотика 
(золпидем, зопиклон и залеплон), или бен-
зодиезепина са посебним опрезом (лоразе-
пам).

Палијативна нега оболелих од 
Алцхајмерове болести

Палијативна нега је специјализована 
подршка која се обезбеђује особама у тер-
миналној фази болести и укључује негу и 
подршку члановима породице и пружаоци-
ма неге. У палијативно збрињавање треба 
да буду укључени здравствени радници из 
примарне здравствене заштите и геронто-
лози из секундарних здравствених устано-
ва. Терцијарни центри треба да обезбеде 
едукацију здравствених радника као и ра-
дионице за неговатеље. Особе са деменци-
јом су боље неговане у породичној средини. 
Генерално, саветује се да се обраћа пажња 
на уобичајене проблеме који се јављају у 
старијем животном добу и код терминално 
болесних људи као што су: исхрана, столи-
ца, хидрација, бол, инфекције, падови и по-
вреде.

Сервиси за помагање људима са 
деменцијом

Здравствена и социјална заштита, када 
је реч о оболелима од деменције и њихо-
вим неговатељима, треба да обезбеди што 
квалитетнији живот, што већу и што дужу 

независност и што већу друштвену анга-
жованост. Особље социјалне и здравствене 
заштите треба да поступа са болесницима 
и њиховим неговатељима са поштовањем, 
узимајући у обзир специфичне потребе и 
сходно њиховим различитостима као што 
су пол, године, вероисповест, личне осо-
бености. Примарна здравствена заштита 
често се помиње као Ахилова пета у пру-
жању неге и услуга оболелима. Резултати 
истраживања потврђују велике тешкоће у 
препознавању раних симптома деменције и 
реаговању на њих (у породичном и социјал-
ном окружењу тај период се креће од 1 до 
2 године) и знатна кашњења у постављању 
дијагнозе и пружању одговарајуће помоћи. 
Иако се већина особа прво обрати лекару 
примарне здравствене заштите, у највећем 
броју случајева дијагнозу поставља лекар 
специјалиста. Зато је препозната потреба 
организације центара за поремећаје памће-
ња и деменције који би имали улогу у раној 
дијагнози Алцхајмерове болести и едука-
цији медицинског и немедицинског особља 
са намером да се побољша квалитет живота 
како болесника тако и њихових неговатеља.

Подршка неговатељима оболелих од 
Алцхајмерове болести

Неговатељи болесника оболелих од де-
менције спадају у најосетљивију популаци-
ју неговатеља. Особе које негују оваквог бо-
лесника често тешко подносе његове стал-
не промене личности и понашања. Алц-
хајмерова болест погађа читаву породицу. 
Највећи терет подноси особа која се стара 
о болеснику. Лични и емоционални стрес 
неговања особе са Алцхајмеровом болешћу 
су велики и неговатељ треба да планира на-
чине како да се носи са овом болешћу.

Разумевање сопствених емоција ће по-
моћи неговатељу да се успешно носи како 
са проблемима болесника тако и са соп-
ственим недоумицама. Неке од емоција које 
доживљавају неговатељи су: туга, кривица, 
љутња, збуњеност и усамљеност. Важно је 
прихватити помоћ од других чланова по-
родице и поделити са другима сопствена 
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осећања о искуствима неговања демент-
не особе. Психоедукационе интервенције 
треба да буду понуђене породици и другим 
неформалним неговатељима одмах након 
постављања дијагнозе. Усмеравање и спе-
цифична едукација кадрова за спровођење 
психоедукације, когнитивне и бихевиорал-
не терапије, терапије подршком код негова-
теља оболелих од Алцхајмерове болести.

ЗАКЉУЧАК
Свако ко има озбиљне проблеме са пам-

ћењем треба што пре да се обрати лекару. 
Алцхајмерова болест је обољење које у пот-
пуности мења живот особа којима је дија-
гностикована, као и особама које су им бли-
ске. Иако тренутно не постоји лек, постоје 
различите врсте терапије које могу помоћи 
да се ублаже симптоми.

Истраживања су показала да, уколико се 
максимално искористи предност терапије 
која је доступна, могућности неге и подр-
шке могу учинити живот бољим. Рана ди-
јагноза и методе интервенције знатно су 
унапређене, а могућности лечења и извори 
подршке могу побољшати квалитет живота. 
Правовремено дијагностиковање омогућа-
ва појединцима лечење симптома и учешће 
у одлукама које се тичу неге, смештаја, нов-
ца и правних питања.

Породице оболелих такође морају да 
почну да праве планове који се односе на 
правна и финансијска питања. Једна од 
предности ране дијагнозе је та што особа 
оболела од деменције може да учествује у 
оваквом планирању. Она такође може одлу-
чити и ко ће доносити медицинске и финан-
сијске одлуке у њено име у каснијим стади-
јумима болести.
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Сажетак
Скрининг по својој дефиницији подразу-

мева скуп активности и мера усмерених на 
рано откривање болести у пацијената који 
су на изглед здрави, тј. немају симптома-
тологију болести. Скрининг представља 
препознавање до тада неоткривене боле-
сти коришћењем скрининг тестова код 
привидно здравих, асимптоматских боле-
сника. Препоруке Светске здравствене ор-
ганизације (СЗО) као и бројне научне сту-
дије указују да је спровођење организованог 
скрининга на читавој територији државе 
једна од најбољих метода у раном откри-
вању рака. Разлози за масовно рано от-
кривање рака су наведени и у националном 
програму Републике Србије „Србија про-
тив рака“ из 2009. године и одговарајућим 
националним смерницама. Усвајањем тих 
програма Србија је направила прве кораке 
у спровођењу организованог скрининга. Ор-
ганизована обука 50 гастроентеролога из 
25 здравствених центара и болница у Срби-
ји је била маја 2012. године, а следеће годи-
не су започеле прве активности у скринин-
гу колоректалног карцинома (обухватио је 
становништво оба пола старости од 50 до 
74 године у 20 општина, у 7 од 24 округа у 
Србији).

Циљ: Превенирање настанка малигних 
болести, посебно код особа са повећаним 
ризиком за њихов настанак а самим тим 
и смањивање морталитета од болести и 
приказивање првих резултата и искуства 
скрининга колоректалног царцинома.

Summary
Screening by definition implies a set of ac-

tivities and measures aimed at early detection 
of the disease in patients who are on the look 
healthy, that have no symptoms of disease. 
Screening is a hitting slump in recognition 
until then undetected disease using screen-
ing tests in apparently healthy, asymptomatic 
patients. Recommendations of World Health 
Organization (WHO) as well as numerous sci-
entific studies show that the implementation of 
organized screening across the country is one 
of the best methods for early detection of can-
cer. Reasons of mass early detection of cancer 
are listed in the national program of the Re-
public of Serbia „Serbia Against Cancer“ in 
2009 and the relevant national guidelines. The 
adoption of these programs, Serbia has taken 
the first steps in the implementation of organ-
ized screening. It was organised training of 50 
gastroenterologists from 25 health centers and 
hospitals in Serbia in May 2012. The next year, 
2013 began the first activity in screening for 
colorectal cancer (covered population of both 
sexes aged 50 to 74 years in 20 municipalities, 
7 of 24 districts in Serbia).

Aim: Preventing the occurrence of malig-
nant disease, especially in people with an in-
creased risk for their development and conse-
quently reduce mortality from the disease and 
show first results and experiences of screening 
for colorectal cancer.

Methods: We analyzed a group of 44 pa-
tients that were sent to gastrointestinal clinic 
after testing fecal occult blood and a positive 
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Метод: Анализирана је група од 44 па-
цијента која су упућена у гастроентероло-
шку амбуланту након тестирања столице 
на окултно крварење и позитивног теста 
(ФОБ тест позитиван). Рађено је тести-
рање на бази имунолошке реакције на хума-
ни хемоглобин (имунохемијско тестирање 
– iFOB). Тестирањем су обухваћени паци-
јенти који су пристигли у гастроентероло-
шку амбуланту током прве половине 2015. 
године. Након прегледа гастроентеролога, 
пацијентима је заказивана колоноскопи-
ја најкасније у року од месец дана од дана 
тестирања на окултно крварење. У току 
колоноскопије се одмах приступало укла-
њању полипа. Коришћене су ендоскопске 
технике – полипектомија (првенствено за 
педункуларне полипе) и ендоскопске муко-
зне ресекције (ЕМР) која је коришћена за 
заравњене и сесилне промене. У каракте-
ризацији полипа је коришћена Париска ен-
доскопска класификација неопластичних 
промена у колону.

Резултати: Обрађена је група од 44 
пацијента који су први упућени у гастро-
ентеролошку амбуланту након тестира-
ња и позитивног ФОБ теста. У анализи-
раној групи ФОБ позитивних пацијената 
од 23 мушкарца и 21 жене највећи број је 
у доби 60–69 година. Нађено је укупно че-
тири аденокарцинома колона и ректума, 
18 пацијената је имало полипе који су елек-
троресековани у тренутку прегледа. Вели-
ки број пацијената је имао хемороиде (21 
пацијент) или комбинацију хемороида и ди-
вертикулозе (20 пацијената). Највећи број 
полипа је био након хистопатолошке ана-
лизе тубулo-вилусних аденома са високим и 
ниским степеном дисплазије.

Закључак: 1) Карцином дебелог црева 
спада међу најчешће карциноме у људској 
популацији, а у нашој земљи је на високом 
другом месту по локализацији, иза карцино-
ма плућа код мушкараца и карцинома дој-
ке код жена. 2. Карцином дебелог црева се 
може спречити правовременим ендоскоп-
ским прегледом и уклањањем израштаја  на

test (FOB test is positive). Testing was op-
erated on the basis of an immune response 
against human hemoglobin (immunochemical 
testing-iFOB). The test included patients who 
arrived in the gastrointestinal clinic during the 
first half of 2015. After examination of gastro-
enterologist, colonoscopy is scheduled no later 
than one month from the day of testing for oc-
cult blood. During a colonoscopy immediately 
approached removing of polyps. Were used the 
technique of endoscopic polypectomy (primar-
ily for pedunculated polyps) and endoscopic 
mucosal resection (EMR), which is used for 
flattened and sessile changes. Paris endoscop-
ic classification of neoplastic changes in the 
colon was used in the characterisation of pol-
yps.

Results: The study group consisted of 44 
patients who were first sent to the gastroenter-
ologist after positive FOB test. In the analyzed 
group of FOB-positive patients is the highiest 
number in the age 60-69 years. There were 
23 men and 21 women. It was found a total 
of 4 adenocarcinoma of the colon and rectum, 
18 patients had polyps that are electoresect-
ed at the time of inspection. A large number 
of patients had hemorrhoids (21 pacijent) or 
a combination of hemorrhoids and diverticu-
lar disease (20 patients). The largest number 
of polyps was after histopathological analyzes 
characterised as tubulovillous adenomas with 
high and low degree of dysplasia.

Conclusions: 1) Cancer of the colon are 
among the most common cancer in the human 
population in our country. It is ranked at sec-
ond places by location, behind lung cancer in 
men and breast cancer in women. 2) Colon 
cancer can be prevented by timely endoscop-
ic examination and removal of growths on the 
lining of the large intestine, called polyps. 3) 
Screening for colorectal cancer is the pur-
poseful action that aims at early detection of 
colorectal cancer in perspective what means 
and reducing morbidity and mortality from 
this disease.

Keywords: colorectal cancer screening.
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УВОД

Скрининг по својој дефиницији 
подразумева скуп активности и 
мера усмерених на рано открива-

ње болести у пацијената који су на изглед 
здрави, тј. немају симптоматологију боле-
сти. Скрининг представља препознавање 
до тада неоткривене болести коришћењем 
скрининг тестова код привидно здравих, 
асимптоматских болесника. Организовани 
скрининг представља масовно позивање 
циљне популације на тестирање и тумаче-
ње добијених резултата уз строгу контролу 
квалитета и редовног извештавања. Орга-
низовани скриниг се ради у циклусима од 
по неколико година (две или три године) у 
зависности од врсте скрининга и кадров-
ских и материјалних могућности. Препо-
руке Светске здравствене организације 
(СЗО), као и бројне научне студије, указују 
да је спровођење организованог скринин-
га на читавој територији државе једна од 
најбољих метода у раном откривању рака. 
Разлози за масовно рано откривање рака су 
наведени и у националном програму Репу-
блике Србије „Србија против рака“ из 2009. 
године и одговарајућим националним смер-
ницама. Усвајањем тих програма Србија је 
направила прве кораке у спровођењу орга-
низованог скрининга. Организована обука 
50 гастроентеролога из 25 здравствених 
центара и болница у Србији је била маја 
2012. године а следеће године су започеле 
прве активности у скринингу колоректал-
ног карцинома (обухватио је становништво 

оба пола старости од 50 до 74 године у 20 
општина, у 7 од 24 округа у Србији).(1, 3, 5)

Национални програм за превенцију ко-
лоректалног карцинома усвојен је у Срби-
ји 2009. године и заснован је на доказима 
и препорукама добре клиничке праксе ме-
ђународних удружења и радних група за 
превенцију, рано откривање и лечење рака 
дебелог црева. Програм је у складу са Резо-
луцијом о превенцији и контроли карцино-
ма коју је усвојила Светска здравствена ор-
ганизација на заседању у Женеви 2005. го-
дине (WHA, 58.22, „Превенција и контрола 
канцера”) и следи пропоруке Већа Европ-
ске уније (2003/878/ЕЗ) од 2. децембра 
2003. године. Програм значајно доприноси 
побољшању здравља становништва, јер се 
превентивним мерама могу открити зло-
ћудни тумори дебелог црева у раним стади-
јумима када су изгледи за излечење велики. 
Програмом ће бити обухваћена циљна гру-
па становништва од 50 до 74 година. Пре-
поруке добре клиничке праксе за скрининг 
односе се на популацију без симптома са 
просечним ризиком од оболевања.(1, 3, 5)

Откривање болести у преканцерозном 
стадијуму – стадијуму доброћудног полипа 
или у стадијуму локализоване болести омо-
гућава потпуно излечење у више од 85% 
оболелих. Стопа смртности од карцинома 
дебелог црева у Србији прелази просек ЕУ 
за 15 одсто код мушкараца, а за 19 одсто 
код жена. У Србији малигни тумори дебе-
лог црева представљају другу најчешћу ло-
кализацију малигних тумора од које сваке 

слузници дебелог црева, тзв. полипа. 3. 
Скрининг колоректалног карцинома је свр-
сисходна акција која има за циљ рано от-
кривање карцинома колоректума, што у 
перспективи значи и смањивање стопе 
морбидитета и морталитета од ове опаке 
болести.

Кључне речи: скрининг колоректалног 
карцинома.
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године приближно оболи 3.800 и умре 2.300 
особа оба пола. Сремска Митровица по по-
следњем попису из 2011. године има 80.325 
становника, а у добној групи 50–75 година 
22.558 становника оба пола. У Сремској 
Митровици је у 2013. години регистрова-
но 28 оболелих са дијагнозом C18.0-C21.8. 
Највећи број оболелих су у категорији из-
над 60 година.

Ризик од настанка рака дебелог црева 
значајно расте након 40. године, а 91% свих 
карцинома открије се у особа старијих од 
50 година. Свака особа старија од 50 година 
носи 4,8% ризика да ће до 74 године има-
ти рак дебелог црева, односно 2,3% ризика 
да ће умрети због рака дебелог црева. Једна 
четвртина (25%) оболелих има породичну 
анамнезу рака дебелог црева, од којих 15% 
код рођака првог реда. Неправилна исхрана 
(храна богата животињским мастима и про-
теинима, а оскудна влакнима), гојазност, 
пушење, позитивна породична анамнеза 
(породична аденоматозна полипоза, Линч 
и др. синдроми), постојање цревних полипа 
(ризик се повећава после педесете године 
старости), хроничне инфламаторне боле-
сти црева (улцерозни колитис и Кронова 
болест) и недостатак физичке активности 
представљају факторе ризика за настанак 
колоректалног карцинома.

Елементи скрининг програма 
карцинома дебелог црева

У скрининг програму се предвиђа да се 
уради тестирање на окултно крварење у 
столици (ФОБ тест). Препоручује се упо-
треба имунохемијских тестова код чије 
употребе није потребна  тзв. бела дијета, а 
њихова висока сензитивност омогућава да 
се тест уради само у једном узорку. Циљна 
популација су мушкарци и жене у старости 
од 50 до 70 година. Познато је да ризик од 
настанка карцинома дебелог црева значајно 
расте након 40. године, а 91% свих карци-
нома дебелог црева се открије у популацији 
старијој од 50 година.(3)

Предвиђено је да се циљна популација 
тражи из података националног цензуса, 
листе бирача и листе осигураника.(3)

Предвиђа се да ће позитивних особа 
бити 5–10% од свих који су урадили ФОБ 
тестирање. Сви који су позитивни се морају 
упутити на колоноскопију како би се утвр-
дио разлог присуства крви у столици.(3)

Спровођењем теста на окултно крварење 
из дебелог црева и откривање промена у ра-
ном стадијуму болести, када је она излечи-
ва, желе се достићи следећи циљеви:

Дугорочни циљеви:
• Смањење морталитета од рака дебелог 
црева у Сремској Митровици код здравог 
становништва животне доби од 50 до 74 
за 15% након 10–13 година спровођења 
скрининга;
• Смањење инвалидитета и побољшање 
квалитета живота оболелих од рака 
дебелог црева.

Специфични циљеви:
• Подизање свести становништва о зна-
чају редовних прегледа раног откривања 
рака дебелог црева.
• Постизање високог обухвата станов-
ништва скрининг програмом је пожељно 
75%.
• Успостављање система прикупљања и 
управљања подацима из Програма скри-
нинга.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је:
• Превенирање настанка малигних бо-
лести, посебно код особа са повећаним 
ризиком за њихов настанак, а самим тим 
и смањивање морталитета од болести.
• Приказати прве резултате и искуства 
скрининга колоректалног карцинома у 
општини Сремска Митровица.
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МЕТОД
За рано откривање рака дебелог црева 

може се користити неколико метода поје-
диначно или најчешће у комбинацији. Нај-
чешће коришћени су тестови присуства 
окултне (голим оком невидљиве) крви у 
столици. „Златни стандард“ у коначном по-
стављању дијагнозе је флексибилна ректо-
сигмоидоскопија или колоноскопија. Други 
дијагностички поступци као што су одре-
ђивање специфичних ДНК мутација у сто-
лици и виртуелна колоноскопија су у фази 
испитивања ефикасности и поузданости.(3, 5)

Тест на окултно крварење у столици. 
Рано откривање рака дебелог црева тести-
рањем присуства окултне крви у столици у 
асимптоматској популацији просечног ри-
зика показао се као прикладан метод због 
једноставности примене и ниске цене ко-
штања.(1, 3, 5)

Колоноскопија. Колоноскопски преглед 
као почетни метод знатно је скупљи, али 
истовремено веома осетљив у откривању и 
најмањих лезија. Поред осетљивости, ендо-
скопске методе имају и ту предност да се 
уочене промене могу уклонити током самог 
прегледа и на тај начин уштедети и време 
и новац, а сам поступак постаје и метод 
лечења. Колоноскопски се, уколико је при-
према адекватна и ендоскописта обучен да 
учини тоталну колоноскопију, у 90%–95% 
открива рак дебелог црева. Особе са пози-
тивним тестом на окултну крв у столици 
треба упутити на колоноскопски преглед уз 
евентуалну ендоскопску терапију (нпр. по-

липектомију). Особама са високим ризиком 
за настанак рака дебелог црева предлаже се 
колоноскопија у ранијем животном добу и 
праћење у интервалу препорученом за то 
обољење без претходног тестирања прису-
ства окултне крви у столици.(3, 5)

Анализирана је група од 44 пацијента 
која су упућена у гастроентеролошку амбу-
ланту након тестирања столице на окултно 
крварење и позитивног теста (ФОБ тест 
позитиван). Рађено је тестирање на бази 
имунолошке реакције на хумани хемогло-
бин (имунохемијско тестирање – iFOB). Те-
стирањем су обухваћени пацијенти који су 
пристигли у гастроентеролошку амбуланту 
током прве половине 2015. године. Након 
прегледа гастроентеролога, пацијентима 
је заказивана колоноскопија најкасније у 
року од месец дана од дана тестирања на 
окултно крварење. Пацијенти су се припре-
мали за преглед по јединственом писменом 
упутству са препаратом „фортранс“. У току 
колоноскопије се одмах приступало укла-
њању полипа. Коришћене су ендоскопске 
технике – полипектомија (првенствено за 
педункуларне полипе) и ендоскопске му-
козне ресекције (EMR) која је коришћена 
за заравњене и сесилне промене. У карак-
теризацији полипа је коришћена Париска 
ендоскопска класификација неопластичних 
промена у колону. По овој класификацији 
се све промене деле на полипоидне и непо-
липоидне. У полипоидне спадају педунку-
ларни и сесилни полипи. У неполипоидне 
спадају лако издигнуте промене, заравњене 
и плитко удубљене.(2)
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Након урађене колоноскопије здрава по-
пулација се враћала у скрининг а појединци 
код којих су откривене патолошке промене 
су подвргнути даљим испитивањима и те-
рапији.

РЕЗУЛТАТИ
Анализирана је група од прва 44 пације-

нта која су била позитивног ФОБ теста и 
они су били упућени у гастроентеролошку 
амбуланту у Сремској Митровици. Ана ли-
зирана група се састојала од 21 жене и 23 
мушкарца.

Највише тестираних и прегледаних па-
цијената је било у групи која је имала 60–
69 година. Најмлађи тестирани пацијент 

је имао 48 година, а најстарији пацијент је 
имао 75 година.

Слика 1. Париска ендоскопска класификација промена у колону.
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Табела 1. Старосна структура прегледаних мушкараца и жена. 
 40‒44 

године 
45‒49 
године 

50‒54 
године 

55‒59 
године 

60‒64 
године 

65‒69 
године 

70‒74 
године 

мушкарци  2 4 1 6 6 4 
жене  1 4  4 8 4 
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Од 44 пацијента са позитивним ФОБ те-
стом, код четири је нађен аденокарцином 
(9,09% од прегледаних пацијената).

Аденокарциноми су дијагностиковани 
код четири мушкарца. Два мушкарца су 
имала преко 70 година, један је имао 58 го-
дина, а један 49 година.

Табела 2. Резултати колоноскопије.

Табела 3. Локализација полипа.

Полипи су најчешће били локализовани 
у тзв. левом колону и ректуму. Коришћена 
је Париска ендоскопска класификација по-

вршних неопластичних лезија полипа у ко-
лону.

Табела 4. Дистрибуција одстрањених полипа према Париској ендоскопској класификацији и 
локализацији.
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У патохистолошкој анализи се нађе нај-
већи број тубуло-вилусних аденома са ви-
соким степеном дисплазије (HGD) и тубу-
ло-вилусних аденома са ниским степеном 
дисплазије (LGD).

ДИСКУСИЈА
Скрининг представља скуп активности и 

мера усмерених на рано откривање до тада 
непрепознате, асимптоматске болести у при-
видно здравој популацији. Циљ скринин-
га је смањивање инциденце морта литета и 
морбидитета од болести за коју се скрининг 
организује. Карцином дебелог црева је у Ср-
бији на другом месту по учесталости, одмах 
после рака плућа код мушкараца и рака дој-
ке код жена. То је болест на коју утиче вели-
ки број фактора, тј. има мултифакторијалну 
етиологију. Карцином дебелог црева настаје 
комбинованим генским факторима, односно 
променама у генском систему ћелија уз са-
дејство фактора спољне средине и одређе-
них животних навика. Ризик за оболевање 
од карцинома колона расте након 40. годи-
не, а чак 91% кар цинома дебелог црева се 
открије у паци јената старијих од 50 година. 
Приближно четвртина оболелих има пози-
тивну породичну анамнезу за карцином де-
белог црева, а 15% оболелих има рођака са 
карциномом дебелог црева у првом степену 
сродства.(1, 3, 5)

У раду су представљена прва искуства у 
скринингу колоректалног карцинома у оп-
штини Сремска Митровица. Обрађена је 
група од 44 пацијента који су први упуће-
ни у гастроентеролошку амбуланту након 

тестирања и позитивног ФОБ теста. Паци-
јенти су по водичу добре клиничке праксе 
припремљени и подвргнути колоноскопији 
унутар месец дана од тестирања. У току 
колоноскопије су одстрањивани полипи са 
слузнице дебелог црева уколико су прона-
ђени. Сваки полип је послат на хистопато-
лошку анализу.

У анализираној групи ФОБ позитивних 
пацијената од 23 мушкарца и 21 жене је 
највећи број у доби 60–69 година. Нађено 
је укупно четири аденокарцинома колона и 
ректума, 18 пацијената је имало полипе који 
су електроресековани у тренутку прегледа. 
Велики број пацијената је имао хемороиде 
(21пацијент) или комбинацију хемороида 
и дивертикулозе (20 пацијената). Највећи 
број полипа је био након хистопатолошке 
анализе тубуло-вилусни аденом са високим 
и ниским степеном дисплазије.

У односу на спроведене скрининге ко-
лоректалног карцинома у земљама у окру-
жењу нађено је процентуално много више 
карцинома него у поменутим земљама. По-
датак није репрезентативан због малог бро-
ја испитаника, али заслужује даље праћење 
и анализирање.

Сама чињеница да је дијагностикован 
аде нокарцином колоректума код четири 
пацијента и да је нађен велики број полипа 
који су уклоњени оправдавају скрининг и 
још једном га потврђују као веома корисну 
акцију у циљу раног откривања карцинома 
колоректума, а самим тим у коначници ути-
че на смањивање морталитета и морбиди-
тета од ове тешке болести.

Табела 5. Патохистолошки налаз одстрањених полипа.
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ЗАКЉУЧАК
1) Карцином дебелог црева спада међу 
најчешће карциноме у људској попула-
цији, а у нашој земљи је на високом дру-
гом месту по локализацији, иза карци-
нома плућа код мушкараца и карцинома 
дојке код жена.
2) Карцином дебелог црева се може 
спречити правовременим ендоскопским 

прегледом и уклањањем израштаја на 
слузници дебелог црева, тзв. полипа.
3) Скрининг колоректалног карцинома је 
сврсисходна акција која има за циљ рано 
откривање карцинома колоректума, што 
у перспективи значи и смањивање стопе 
морбидитета и морталитета од ове опаке 
болести.
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Сажетак
Психички поремећaји су веомa учестaлa 

појaвa код школске деце и омлaдине, нaро­
чито у пубертету и aдолесценцији, кaдa сe, 
уз телесне промене, jaвљају и дубокe личнe 
конфликти.

У циљу сaгледaвaњa ове појaве aнa­
ли зирaни су подaци о учешћу психичких 
по ремећaјa у укупном морбидитету ове 
групaције стaновништвa, кaо и нaлaзи при 
системским прегледимa.

Резултaти су покaзaли дa у укупном 
мо рби дитету нa психичке поремећaје 
отпaдa између 0,11% и 0,74%, a стопa 
морби дитетa школске деце и омлaдине 
нa 1.000 тог узрaстa, кретaлa се између 
3,41 и 24,06 у периоду после 1951. године и 
у посмaтрaном периоду се повећaвaлa 6,5 
путa. Психички поремећaји су се углaвном 
односили нa неуротичне поремећaје 
(84,5%), a нa душевну зaостaлост је отпa­
дaло у просеку 6,9%.

Нa основу свегa произилaзи дa су пси­
хички поремећaји код школске деце и 
омлaдине достa учестaли и покaзују тен­
денцију порaстa.

Кључне речи: психички поремећаји, неу­
ро тични поремећаји, школска деца.

Summary
Mental disorders are very frequent outbreak 

at school children and the youth, especially at 
puberty and adolescence, when there are deep 
personal conflicts with body changes.

Data about participation of mental disor­
ders in total morbidity of this grouping pop­
ulation and results at general medical check­
ups are analyzed with the aim of insight of this 
outbreak.

The results showed that between 0,11% and 
0,74% account for total morbidity on mental 
disorders and the rate of school children and 
young people at 1.000 of this age ranged be­
tween 3,41 and 24,06 in the period after 1951. 
The rate increased 6.5 times in the observed 
period. Mental disorders usually referred to 
neurotic disorders (84,5%), and on average 
6,9% accounted for mental retardation.

On the basis of everything, it results that 
mental disorders at school children and young 
people become more frequent and show ten­
dency of growth.

Keywords: Mental disorders, neurotic dis­
orders, school children.



53

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 2/2016

УВОД

Процес раста и развоја сам по себи 
представља одређени стрес и 
напетост, јер од сваког појединца 

захтева прилагођавање бројним променама у 
току животног пута. Ово је посебно изра жено 
у пубертету и адолесценцији када се, уз веома 
сложене телесне промене, пре живљавају и 
дубоки лични конфликти. У том периоду особе 
имају изражена лична осећања уплашености, 
нeдораслости или усамљености, а од њих се 
очекује да се по нашају као одрасле особе, док 
их средина често третира као децу.(1, 2)

У пубертету и адолесценцији, поред теле-
сних, физиолошких и психолошких про мена, 
долази и до промена статуса и идентитета 
личности, те учења и заврша вања школовања 
и студија, затим тражења посла, заснивања 
породице. Тада све то са собом носи потресе и 
различито се одра жавају на појединце и свака 
грешка при томе постаје велики проблем.(3, 4)

Када се имају у виду социо-економски 
услови у којима омладина расте и развија се, 
уз све друге факторе, значајно је свако истра-
живање психосоцијалног и емо ционалног 
развоја и сазревања ли чности.(5)

ЦИЉ
Основни циљ рада је да се изучи уче сталост 

психичких поремећаја у омла динском узрасту 
и степен емоционалне не зрелости омладине 
одређеног узраста.

МЕТОД РАДА
Епидемиолошко-статистичким методом 

ана ли зирани су подаци о утврђеним обо-
ље њима и стањима у школским диспа-
нзерима и заводима за здравствену заштиту 
студената у периоду од 1951. до 2005. године. 
Емоционална незрелост је сагледана на 
основу два извора: систематских прегледа 
ученика у периоду од 1953. до 2005. го дине и 
систематских прегледа регрута одговарајућих 
годишта у трогодишњем пе риоду (просек), 
ради утврђивања здрав ствене способности 
за војну службу. Утвр ђивање емоционалне 
незрелости и интелектуалне зрелости и 
незрелости вршено је по методологији 
предвиђеној одго варајућим Правилником 
Санитетске управе Војске Србије. Подаци су 
узети из одго варајућих картона систематских 
пре гледа регрута у трогодишњем периоду.

РЕЗУЛТАТИ АНАЛИЗЕ 
ПОДАТАКА

Укупан морбидитет школске деце и омла-
дине од психичких поремећаја од 1951. до 
2005. године приказан је у Табели 1. Из 
ове табеле се види да се број психичких 
поремећаја у укупном оболевању школске 
деце и омладине кретао између 0,11% (1951. 
године) и 3,74% (1981. године). Стопа обо-
левања од психичких поремећаја на 1.000 
деце кретала се између 3,41 и 24,06.

Табела 1. Учешће психичких поремећаја у укупном морбидитету школске деце и омладине Србије и 
стопа на 1.000 деце.
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Морбидитет школске деце и омладине 
од психичких поремећаја је показивао тен-
денцију пораста, тако да се у посма траном 
пе риоду повећао 6,5 пута, а 2005. године се 
поново смањио на 6,7/1.000 школ ске деце и 
омладине.

Разлике у морбидитету омладине узраста 
15–19 година (средњошколска деца) и 20 и 
више година (студентска омладина) сагледане 
су на основу просека за посматрани период. Код 
средњошколске деце на психичке поремећаје 
је у просеку отпадало 0,6%, а код студентске 
омладине 3,5%. Учешће психичких поремећаја 
у укупном морбидитету средњошколске деце 

било је скоро непромењено у свим годинама 
(0,6%), док је код омладине старе 20 и више 
го дина било у порасту.

Стопа морбидитета на 1.000 деце била је 
знатно већа код омладине старе 20 и више 
година него у узрасту 15–19 година – у 
просеку 59:12.

Кад се психички поремећаји у Србији по-
сма трају по врстама поремећаја (Табела 2), 
добија се податак да се ти поремећаји односе 
углавном на неуротичне поремећаје (84,47%), 
а на душевну заосталост је у просеку отпадало 
6,92%.

Налази при систематским прегледима 
ученика и студената, који се у Србији врше 
од 1953. године, приказани су у Табели 
3. Подаци из ове табеле показују да је се 

Табела 2. Структура оболевања по врстама психичких поремећаја.

проценат налаза душевне заосталости уче-
ника смањивао, опадајући са 1,03% у 1953. 
години на 0,42% у 2005. години.

Налаз психичких поремећаја, односно емо-
ционалних и интелектуалних инсуфицијенција 
и других психичких поремећаја, утврђеним 
тестирањем при комисијским прегледима 

регрута одговарајућих годишта, указује да су 
у трогодишњем просеку психички поремећаји 
констатовани код 36,81% тестираних омла-
динаца.

Табела 3. Утврђена душевна заосталост ученика утврђена при систематским прегледима у 
Србији.



55

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 2/2016

ЗАКЉУЧАК
Психички поремећаји код младих (15–26 

година) су доста честа појава. У укупном 
морбидитету ове групације, на психичке 
поремећаје је отпадало између 0,11% и 
3,74%, а стопа морбидитета на 1.000 деце 
овог узраста кретала се између 3,41 и 24,06 
и у посматраном периоду се повећала 6,5 
пута.

Морбидитет средњошколске омладине 
(15–19 година) и студената (20 и више 
година) веома је различит. У просеку код 
средњошколске омладине учешће пси хи-
чких поремећаја било је у просеку 0,6%, 
а код студената 3,5% (5,8 пута веће). Уче-
шће психичких поремећаја у укупном 

морби дитету код студентске омладине је 
показивало тенденцију пораста, док је у 
средњошколском узрасту било приближно 
исто.

Психички поремећаји код омладине 
односили су се углавном на неуротичне 
поремећаје (84,5%), а на душевну заоста-
лост отпадало је у просеку 6,9%.

Налази психичких поремећаја при 
систематским прегледима ученика и сту-
дената су доста ретки и кретали су се 
између 1,03% (1953. године) и 0,42% (2005. 
године).

Психички поремећаји пак при регру-
тацији омладинаца сретани су у просеку 
код трећине прегледаних.
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Сажетак
Циљ овог саопштења је да укаже на 

мањкавост националног водича за дија-
гностиковање и лечење дијабетес мелиту-
са, који је, променивши предложени начин 
извођења OGTT, створио простор да се 
поједини пацијенти који имају лошу глико-
регулацију у првом сату од давања глукозе 
ипак прогласе здравим. Аутор приказује два 
случаја у којима управо резултати OGTT у 
првом сату потврђују да се ради о постоје-
ћем дијабетесу.

Кључне речи: diabetes, mellitus, OGTT, 
први, сат.

Summary
Aim of this report is to point out the 

shortcoming of current National Guidelines for 
diagnostics and treatment of diabetes mellitus. 
Changing of the way how to perform the 
OGTT has opened the possibility of declaring 
certain patients healthy, while in fact they have 
elevated blood sugar in the first hour of the test. 
Author presents here two cases where actually 
the first hour OGTT results demonstrate the 
presence of diabetes mellitus.

Keywords: diabetes, mellitus, OGTT, first, 
hour.
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ПРИКАЗ СЛУЧАЈА

Од појаве новог, другог и допуње-
ног издања НАЦИОНАЛНОГ 
ВОДИЧА ДОБРЕ КЛИНИЧКЕ 

ПРАКСЕ ЗА ДИЈАГНОСТИКОВАЊЕ И 
ЛЕЧЕЊЕ DIABETES MELLITUSA новем­
бра 2012. године, међу нама лекарима при-
марне здравствене заштите појавила се не-
доумица: када дијагностиковати, односно 

пријавити новооткривени дијабетес? Ра-
злог за ово је неусаглашеност предложених 
дијагностичких критеријума са редовним 
лабораторијским налазима. Да би било ја-
сније, објаснићу ово кроз два клиничка 
примера. Пре тога, подсетићу на критери-
јуме за дијагнозу шећерне болести које на 
страни 10 поменутог НАЦИОНАЛНОГ 
ВОДИЧА предлажу аутори:

Табела 1. Дијагностички критеријуми за дијабетес према ADA.

Потребно је обратити пажњу на тачку 
2, према којој се пацијентима данас (изу-
зев трудницама) OGTT и не изводи у првом 
сату по давању глукозе. Ово је веома диску-

табилно, с обзиром на то да се у редовној 
пракси срећемо (ми, који још увек инсисти-
рамо на „старом“ методу извођења OGTT) 
са налазима попут овог:

Резултат приказан овде је из децембра 
2015. године, код пацијенткиње Р.М. (61), 
која је имала типичне симптоме полиури-
је, полидипсије, сушења уста, поспаности, 
замора, благог губитка у килажи, итд. Као 
што се види из приложених резултата, па-
цијенткиња јесте у нултом сату већ канди-

дат за дијанозу шећерне болести, али да 
није урађено мерење гликемије у првом 
сату (18mmol/L), могло би да дође до заблу-
де и да се на основу резултата у другом сату 
пацијенткињи саопшти да вероватно и није 
дијабетичар, односно да има потпуно уред-
ну гликорегулацију.
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Други, још драстичнији пример, јесте 
пацијент А.К. (59), који је такође због сим п  тома 
упућен најпре на уобичајено лабораторијско 
тестирање, а потом, због на ђене вредности 
гликемије од 7.08mmol/L послат је и на 
OGTT. Његови су резултати још занимљивији 
(нажалост, евидентирани су само у његовом 
здравственом картону, аутор овог саопштења 
није направио и фотографију лабораторијског 
извештаја): у нултом сату базална гликемија 
износила је 6,8mmol/L. У другом сату била је 
9,1mmol/L. Али, у првом сату, она се попела 
на 13,8mmol/L. Закључак: пацијент А.К. је 
дијабетичар, али да смо извели OGTT према 
тренутно предложеним смерницама, његова 
болест не би била откривена. Накнадно, код 
А.К. је одређен и HbA1C, који је износио 
7,4%, што је употпунило дијагностичке кри­
теријуме.

У светлу претходно изнесеног, као лекар 
примарне здравствене заштите и примаријус 
који је годинама водио мало саветовалиште за 
дијабетес у оквиру Железничке здравствене 
станице у Пожаревцу, предлажем стручним 

телима да још једном размотре оправданост 
искључивања мерења гликемије током првог 
сата OGTT. На то је, уосталом, указала и 
студија Светске здравствене организације из 
2006. године, која је показала мањкавости у 
дијагностиковању дијабетес мелитуса само на 
основу мерења гликемије „наште“ (преко 30% 
дијабетичара има уредну гликемију пре јела), 
али и мањкавости извођења OGTT­а само у 
нултом и другом сату (бројни новооткривени 
дијабетичари на основу гликемије преко 
11mmol/L у другом сату већ имају развијене 
последице дијабетеса – микроангиопатију, 
ретинопатију, нефропатију...).

Хипергликемија се често јавља управо 
у овом првом сату OGTT­а и нема разлога 
да се она игнорише. На крају крајева, 
хипергликемија у првом сату током OGTT 
припада дијагностичком критеријуму под 
таком 4: Гликемија у било ком случајном 
узорку крви (без обзира на оброк) ≥ 
11,1mmol/L уз присуство типичних дија­
бетесних симптома (полиурија, поли ди­
псија, губитак у телесној тежини).
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Сажетак
Анализирајући употребу CAD/CAM 

система у стоматологији, дат је посебан 
осврт на примену компјутеризованих 
система у овој области стоматологије.

Анализа је показала да компјутеризовани 
систем даје бројне предности у 
стоматологији, посебно у стоматолошкој 
протетици смањујући могућност грешака 
и време израде надокнада, као и број посета 
стоматологу. Развојем технологије CAD/
CAM данас се могу израдити и комплексни 
протетски радови у једном дану уз 
минималан рад зубног техничара.

Кључне речи: CAD/CAM системи, 
стоматологија, комплексни протетски 
радови.

Summary
Analyzing the use of CAD/CAM systems in 

dentistry is given special emphasis to the use 
of computerized systems in the field of dentist-
ry.

The analysis showed that the computerized 
system provides numerous advantages in den-
tistry, especially in prosthodontics reducing 
the possibility of errors and time for compen-
sation and the number of visits to the dentist. 
With the development of CAD/CAM technolo-
gy today it can be manufactured also complex 
prosthetics in one day with minimal work of 
dental technicians.

Keywords: CAD/CAM systems, dentistry, 
complex prosthetics.
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УВОД

У данашње време модерне те­
хно логије су постале део сва­
кодневног живота савременог 

човека. Можемо слободно рећи да нема 
области које она није захватила. Примери 
развоја технологије у стоматологији су 
многобројни: дигитални рендген апа­
рати, примена ласера, као и CAD/CAM 
технологија. Технологија израде зубних 
надокнада је последњих година знатно 
унапређена. Зубне надокнаде се све чешће 
производе модерним технологијама због 
њиховог сложеног геометријског облика, 
високих захтева у вези са механичким 
особинама и због потребе за прецизношћу 
као и поузданошћу.

Данас је тај систем већ довољно ра­
звијен да у многоме олакшава израду 
фик сних протетских надокнада: CAD (ко­
мпјутерски потпомогнуто обликовање) / 
CAM (компјутерски потпомогнута израда, 
производња), односно рачунарски по држан 
дизајн и рачунарски подржана израда in­
ley­a, onley­a, круница и мостова. Ко­
мпјутеризовани системи доносе бројне 
пре дности како у квалитету израде на­
докнаде безубих про стора, тако и у реду­
цији времена потребног за стварање истеса 
или без имало потребе помоћи зубног 
техничара. Циљ ове технике је скратити 
време израде надокнаде, смањити број 
грешака при изради, те смањити број 
посета стоматологу. Основу оваквих ко­
мпјутеризованих система представљају: 
дво димензионална и тродимензионална 
диги тална радиографија, софтвери за ана­
лизу, планирање и симулацију, опе ративно 
навођење. Први CAD/CAM систем се звао 
Sopha и њега је осмислио др Дурет (Duret) 
1971. године, који је први почео да израђује 
крунице помоћу виртуалног отиска. Тај 
систем је био веома спор и користио се само 
у зубној техници. Др Моерман (Moermann) 
је развио систем др Дурета, који је користио 
интраоралну камеру и могао је директно 
израђивати надокнаде у глодалицама.(1)

CAD/CAM СИСТЕМИ
Крајем 80­их година прошлог века по­

јавили су се први CAD/CAM системи и 
њихова примена је јако брзо усвојена у 
стоматолошким ординацијама. Постоје си­
стеми који у себи садрже софтвер који сам 
генерише рестаурацију и поседује интрао­
ралну камеру па има могућност да зуб 
прилагоди у свим димензијама (Cerec®, 
Sirona, Немачка). За разлику од тог си­
стема постоји систем који захтева израду 
у зуботехничкој лабораторији (CEREC IN­
LAB, SIRONA. НЕМАЧКА).

Предности CAD/CAM система су:
1. скраћује време израде;
2. смањује број грешака;
3. бољи квалитет надокнаде;
4. уочавање грешака током брушења и 
њихово отклањање;
5. постизање идеалног морфолошког 
облика надокнаде;
6. добро рубно затварање;
7. добра оклузија.

CAD/CAM се састоји од три главна 
дела(2):

1. 3D дигитализација;
2. RE­CAD­a;
3. CAM.

Основни делови CAD/CAM система су(3):
1. компјутер;
2. 3D орална видео­камера;
3. монитор;
4. тастатура;
5. показивач;
6. компјутерски софтвер;
7. глодалица.

CAD/CAM системи се према технологији 
рада могу поделити на:

• субтрактивни (техника одузимања);
• адитивни (техника додавања).
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Процес израде надокнаде CAD/CAM 
техником почиње брушењем зуба које 
изводи стоматолог. Затим се 3D оралном 
камером сними избрушени зуб а слика 
се преноси у компјутер и прави се 3D 
модел. Ако стоматолог не располаже ора­
лном камером за узимање дигиталног 
отиска, отисак се узима класичном ме­
тодом уз примену силиконских отисних 
ма теријала високе прецизности. Из 
овог отиска израђени модел се у фрез 
центру дигитализује путем 3D скенера. 
Након стварања 3D модела приступа се 
конструисању надокнаде. Прво се одређује 
руб препарације а након тога софтвер 
аутоматски формира облик надокнаде. Уз 
помоћ виртуалног артикулатора софтвер 
одређује контактне тачке и оклузију, што 
се по потреби може кориговати. Након 
коначног дефинисања зубне надокнаде, даје 
се команда компјутеру да изврши потребне 
прорачуне за започињање фрезовања на­
докнаде у глодалици, рачунар одмах нуди 
најадекватније опције као и врсту блока од 
којег препоручује израду надокнаде.

Наравно, препоручене опције се могу по 
потреби кориговати. У глодалицу се стави 
керамички блок који се фиксира на носач. И 
даље се обрађује према унетим подацима. 
Керамички блок се врти око своје осе и 
помера се напред­назад а дијамантска 
сврдла и брусила се врте и померају горе­
доле око керамичког блока. За резање једног 
блока за фасету или inlay потребно је око 
200–400 нареза.(4) За искусног практичара 
на CAD/CAM опреми, цео поступак од 
скенирања отиска или модела до коначне 
израде надокнаде путем фрез уређаја не 
траје дуже од 10 до 20 минута. Кретање ди­
ја мантског сврдла омогућава електрична 
во дилица.(5)

Субтрактивна CAD/CAM техника се 
базира на скидању материјала. Код суб­
трактивне технологије из једног блока пра­
вимо завршну формирану круницу. Ова 
техно логија је боља него ручна, али има 
при личан број мана.

У основне недостатке субтрактивних те­
х но логија спадају:

• ради се из блока;
• вишак материјала мора да се баци јер 
не може да се рециклира;
• већи утрошак ротирајућих инстру­
мената;
• компликације при изради компле­
кснијих и сложенијих форми.

Адитивне технике омогућавају израду 
надокнада из керамичког праха и додат­
них компонената путем слојевитог сла­
гања до задатог облика, без заосталих 
ви шкова материјала. Адитивне методе 
омо гућују израду компликованих облика 
са шупљинама, подминираностима и по­
рама, што посебно налази своју пра­
ктичну употребу, поред стоматологије и у 
медицини (неуроваскуларни канали, си­
нусне шупљине, итд.).(6)

УПОТРЕБА CAD/CAM СИСТЕМА
Пре одређивања подручја за употребу 

ове технологије, потребно је размотрити 
усло ве за њену примену.

Услови за употребу CAD/CAM система 
су(4, 7):

1. здрав пародонцијум;
2. добра орална хигијена;
3. прецизна и чиста препарација.

Индикације за CAD/CAM системе(4, 5)

1. оштећене круне зуба (крунице);
2. испуни (крунице);
3. хипоплазија глеђи (круница);
4. коректура након ортодонске терапије 
(фасета, круница);
5. естетске коректуре – дијастема, 
смањивање интердентаног простора, 
елонгација круне зуба, дислокације 
(фасете);
6. подизање загрижаја;
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7. ерозије зубних ткива (фасета, круна, 
inlay, onlay);
8. крезубост (мост);
9. протезе;
10. имплантати (крунице и мостови – 
скелет/циркон);
11. замена амалгамских и композитних 
испуна;
12. израда крунице пре постављања 
имплантата.

Контраиндикације за CAD/CAM системе
1. лоша орална хигијена са 
перзистирајућим гингивитисом;
2. несанирана пародонтална обољења;
3. премалена површина за апликацију 
адхезивног система за цементирање;
4. испуни на апроксималним 
површинама у фронту (класа III).

ПРЕПАРАЦИЈА КАВИТЕТА
Прецизност израде надокнаде зависи од 

препарације кавитета за фиксну надокнаду. 
Препарација зуба које се израдјује у CAD/
CAM систему се не разликује од пре­
парације за конвенционалну технику. Бру­
шење зуба у фронталној регији иде 1,5mm 
до 2mm у пределу инцизалне ивице и 
1mm до 1,5mm лабијално и лингвално. 
За демаркацију се препарише полужлеб 
или наглашени полужлеб са нагибом до 5 
степени и заобљеним унутрашњим рубом. 
Вертикални угао мора бити 4 степена или 
већи, а ширина 0,8mm.(3) У бочној регији 
зуби се брусе 1,5mm до 2mm оклузално и 
1mm до 2mm апроксимално. Препарација 
зуба може бити супрагингивална или 
субгингивална уколико се може остварити 
суво радно поље.(3)

Уколико је надокнада inlay или onlay, 
онда кавитет мора имати (4, 5):

1. равно дно и вертикални зидови ка­
витета (оптимално 3% конвекситета);

2. мезиодистални нагиб унутрашњих 
зидова кавитета у целој дужини од 4 до 
6 степени;
3. оклузална дубина препарације 
минимално износи 1mm;
4. ширина препарације на истмусу 
најмање 2mm;
5. препарација апроксималног дела 
кавитета од цервикалног ка оклузалном 
делу дивергирају 4–7 степени ка 
оклузално;
6. цела препарација треба имати што 
мање подминираних површина;
7. упрагингивална препарација.

ОПТИЧКИ ОТИСАК
Квалитет отисака има први и одлучујући 

утицај на прецизност поступка израде зубне 
надокнаде.(8) Тренд у развоју денталне CAD/
CAM технологије јесте да различите методе 
просторне дигитализације препарисаног 
зуба замене његово конвенционално оти­
скивање.

Почетак развоја система обележила је 
примена поступка интраоралног оптичког 
скенирања. Данас постоји неколико врста 
камера које се користе за скенирање зуба и 
добијање оптичког отиска.

Камере на бази инфрацрвене светлости
Представља први 3D систем оптичког 

отиска који је био велики напредак за 
CAD/CAM технологију. Скенер на камери 
емитује инфрацрвене зраке који пролазе 
кроз сочиво и падају на препарисан зуб (red 
cam). Стоматолог поставља камеру изнад 
зуба на који је претходно стављен пудер 
због рефлексије светлости, а затим прави 
појединачне снимке који се у софтверу по­
везују у једну целину. Интензитет рефле­
ктујућег светла региструје се као напон који 
се претвара у дигиталну форму.(5)

Тамнији делови зуба су вишег напона а 
светлији нижег.(4, 6) На екрану се могу пре­
познати: светлија подручја која означавају 
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издигнуте делове зуба и тамнија подручја 
сиве боје које означавају дубље и подмини­
ране делове. Употребом тих података тро­
димензионално обликовање се може изве­
сти у неколико слојева који означавају дно, 
екватор и оклузалну раван.(3)

Камере на бази плаве светлости
Усавршавањем претходне појавила се ка­

мера која користи плаво светло (blue cam). 
Ова камера је помоћу кристала који се на­
лазио у њој могла да израђује аутоматске 
снимке и да их повезује у целину. Међутим, 
и код ове камере је још увек био потребан 
пудер.

Камере које користе цели спектар боја 
Најновију генерацију представља ка­

мера која користи цели спектар боја (omni 
cam). Ова камера омогућава континуирано 
снимање у усној шупљини као и прикази­
вање 3D података у пуном колору. Овај си­
стем има високу прецизност и не захтева 
коришћење пудера. Померањем камере пре­
ко зуба добијамо слику високе резолуције 
у пуном колору као и прецизније снимке у 
природним бојама који се лакше обрађују.

ПОДЕЛА КЕРАМИКЕ
Класификација керамичких материјала 

се може темељити на хемијском саставу, ми­
кроструктури, технолошком поступку изра­
де, температури печења, савојној чврстоћи, 
индикацијама примене, транслуценцији, 
абразивности итд. Керамика према нивоу 
транслуценције може бити опакна, транс­
луцентна или транспарентна.(9) За анализу 
оптичких својстава важно је нагласити да 
су керамике сложени материјали код којих 
је већи или мањи удео кристала уклопљен 
у стаклену матрицу.(10) У складу с тим кера­
мике могу бити(10):

• конвенционалне керамике (feldspat);
• оксидне керамике;
• стаклокерамике.

С обзиром на температуре печења, кера­
мику можемо поделити на(11):

• изразито ниске температуре (>850 
степени C);
• ниске температуре (850–1100 степени 
C);
• температуре средње висине (1101–
1300 степени C);
• високе температуре (<1301 степени 
C).

Керамика према отпорности на пуцање 
зависи од(12):

• чврстоће и жилавости самог керамич­
ког материјала;
• димензија и облика спојних места из­
међу чланова моста;
• жваћних сила пацијента.

Фиксне протетске радове можемо по­
делити на метало­керамичке радове и без­
металне керамичке радове. Појам безме­
тална керамика није одговарајући јер сама 
керамика у свом хемијском саставу садр­
жи и елементе метала, па би прикладнији 
назив за ту врсту керамике био пуна кера­
мика. Пуну керамику можемо сврстати у 
две групе, а то би биле оксидна керамика 
и стаклокерамика, а за додатну безметалну 
конвенционалну керамику можемо додати 
фелдспат (Табела 1). Безметална керамика 
је хемијски инертна и изузетно биокомпа­
тибилна, резистентна је на абразију, има 
стабилну боју и естетски је врло задовоља­
вајућа. Осим што се може постићи саврше­
на боја, прелаз између зуба носача и кера­
мичке крунице је невидљив што омогућава 
смештај руба крунице у видљивом делу.(13)
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Фелдспатна керамика
Због компликоване индустријске израде 

фелдспата, као финални производ добија 
се блок структура. То олакшава израду на­
докнада зато што смањује време израде, јер 
после машинске обраде и полирања није 
потребно бојење и синтеровање. Ова кера­
мика у поређењу са осталим материјали­
ма има леп и природан изглед. Проблем се 
јавља при изради соло круница и inlay­а у 
бочној регији код пацијената са израженом 
мастикаторном мускулатуром, када долази 
до њиховог пуцања.

Блокови фелдспат керамике поседују у 
себи хроматизован дентин и транслуцентну 
сечивну ивицу. Због таквих особина је била 
ограничена употреба CAD/CAD система у 
пределу фронталне регије где је надокнада 
естетски најзахтевнија.

Данас блокови у свом центру поседу­
ју језгро које је изграђено од високохро­
матизованог „дентинског матрикса“ који 
је обложен споља транслуцентном „глеђ­
ном опном“. Тај „дентински матрикс“ има 
структуру и боју јако сличну зубном ден­
тину. Дентинско језгро је заштићено са обе 
стране тако да је погодно за израду јако 
танких надокнада фронталне регије у до­
њој вилици. Помоћу CAD/CAM софтвера 
се може одредити тачна транслуцентност 
за сваку индивидуалну надокнаду, а стома­
толог помоћу софтвера може одредити боју 
и дебљину глеђи.

Оксидна керамика
Велику чврстоћу керамике осигурава 

већа количина оксида. Да би се осигурала 
хемијска резистентност у корозивној сре­
дини каква је усна шупљина и отпорност на 
циклично оптерећење обогаћује се: бором, 
карбидом, нитридом, титаном и итријумом. 

Овакав се материјал такође може користити 
и при операцијама кука као замена за кост.

Главну фазу оксидне керамике чине кри­
стали Al2O3, MgO, ThO2, ZrO3 са или без ста­
клене фазе. За ову керамику у стоматологи­
ји је веома важан цирконијумов оксид због 
своје велике отпорности на лом. Циркони­
јум је хемијски инертан метал који не реа­
гује са базама и киселинама. Израђује се од 
цирконског прашка или цирконске земље. 
Степен топљења овог метала је 2715 степе­
ни C. Приликом хлађења прелази у моно­
клинску фазу и долази до раста волумена, 
што може довести до лома структуре. Како 
би стабилизовали ову фазу, додаје се итри­
јум оксид (Y2O3). Додатак од 0,2 до 1% гли­
нице побољшава се отпорност на корозију 
и успорава старење. Да би добили керамику 
високе чврстоће, битан је начин производ­
ње. Синтеровање има велику важност јер 
утиче на формацију кристала. Производња 
ове керамике је дуготрајна зато што процес 
синтеровања траје неколико дана, али се 
зато као крајњи производ добија јако хомо­
ген и чврст материјал. У свим керамичким 
материјалима постоје микропукотине које 
се догађају током производње или у устима 
под дејством сила жвакања.

Цирконијумов оксид поседује чврстоћу 
као и метали па се због својих особина ко­
ристи у CAD/CAM систему. Не користи се 
чисти ZrO2 због пукотина које се јављају то­
ком синтеровања (трансформација из тетра­
гонске у моноклиничку структуру) већ се 
стабилизује помоћу додатака. Трансформа­
ција се спречава оксидним додацима нпр.: 
MgO, Y2O3, CaO од којих се најзначајнија 
стабилизација постиже итријумом (Y2O3).

Оксидна керамика се састоји од више ра­
зличитих фаза и врста оксида и као таква се 
користи у следећим компонентама: Spinel 

Табела. Подела безметалне керамике.
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(MgO, Al2O3), Mulit (3Al2O3, 2SiO2), Алуми­
нијумов титатант (Al2O3, TiO2).

Алуминијум-триоксидна керамика
Од ове врсте керамике се могу израђива­

ти соло крунице, фасете, inlay, onlay и мо­
стови.(13) Током синтеровања честице алу­
минијумоксида се густо слажу једна уз дру­
гу чиме се редукује порозност. Контракција 
током синтеровања износи 15–20%, а ком­
пензација се врши предимензионирањем 
језгра. Чврстоћа керамике је 687 MP­a, што 
је више него код неких других керамика. 
Ако се ради о стањеном језгру за санацију 
фронталних зуба (0,4mm) чврстоћа остаје 
велика око 450 MP­a. Може се користити и 
за фронталну и за бочну регију због јако по­
вољног односа транслуценције и опаците­
та. Само језгро пропушта светлост, али није 
транспарентно, тако да тамна боја патрљка 
неће просејавати.(12) У односу на циркони­
јумоксидну керамику је транслуцентнија 
и због могућег мањег жваћног оптерећења 
користи се у изради надокнада у фронтал­
ној регији, те постиже врхунску естетику. 
Истаживање је показало да се неуспех код 
ове керамике показао само при изради у мо­
ларној регији. Због изразито јаког језгра ова 
керамика пуца само код накнадно напече­
них керамика, што показује јаку сличност 
као код израде метало­керамичких надок­
нада.(12)

Цирконијум диоксидна керамика
Цирконијум диоксид је више него ду­

пло отпорнији од других стоматолошких 
материјала, и има одличне механичке ка­
рактеристике. Отпорност на савијање изно­
си 900–1200 MP­a, а жилавост материјала 
9–10 MP­a m1/2, што износи дупло више 
од материјала који се производе од алуми­
нијумоксида и три пута више од литијум­
силикатних материјала. Предности овог 
система су: висока отпорност на савијање, 
биокомпатибилност и захваљујући својој 
транслуценцији, већ дуже време испуњава 
и естетске критеријуме. Материјал се кори­
сти за израду надокнада пуне морфологи­

је (монолитне надокнаде), као и основе на 
коју се наносе индивидуалне фасете. Цир­
конијумдиоксидни материјал има одличну 
трансмисију светла. У овом систему ефика­
сност се удружује са естетиком у циљу до­
бијања импресивних резултата. Широк из­
бор дискова, одговарајуће боје (stains) као и 
техника инфилтрације омогућавају повољ­
не ефекте у релативно кратком временском 
року.

Стакло керамика
Она настаје нуклеацијом и растом кри­

стала унутар стакленог матрикса у строго 
контролисаном процесу.(11) Ове керамике 
садрже 35 до 70% честица пунила која се 
додају стакленој матрици како би се побољ­
шала механичка својства. Пунила обично 
чине кристали попут леуцита и литијум ди­
силиката и других. Чврстоћа ове керамике 
је 360–400 MP­a. Данас је стаклокерамика 
један од најчешће употребљаваних систе­
ма пуне керамике. Омогућава изванредну 
естетику, даје добру чврстоћу, обезбеђује 
дуготрајност надокнаде, поготово кад је 
реч о надокнадама у фронталном сегменту 
зубнога низа.

Употреба ових материјала у бочном се­
гменту је ограничена. Истраживања у по­
следњих четрдесетак година била су усме­
рена на побољшање чврстоће и жи ла вости, 
тј. модула еластичности.

Литијум-дисиликат
Додавањем литијум дисиликата стакло­

керамици постиже је чврстоћа од око 400 
MP­a уз задржавање релативно високог 
степена транслуценце и једноставне тех­
нике израде, што омогућава широк спектар 
индикација. Исти материјал се користи и у 
конвенционалној изради надокнада као и у 
CAD/CAM технологији. За CAD/CAM си­
стеме се производи врста керамике у блоко­
вима различитих боја и величине. За све вр­
сте литијум дисиликатних керамикама као 
додатак постоји универзално употребљив 
нано­флуорапатит, стаклокерамика за пра­
вљење керамичких фасета. Тај материјал се 
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састоји од стаклокерамике, али се разлику­
је од претходних керамичких система због 
четири карактеристике. Те карактеристике 
су: индекс оптичке рефракције, висока чвр­
стоћа, коефицијент термичке експанзије и 
иновативни начин израде. Индекс оптичке 
рефракције је тако прилагођен да су криста­
ли литијумдисиликата слични или исти као 
код матрикса стакла. Коефицијент термал­
не експанзије је прилагођен тако да LS2 (ли­
тијумдисиликат стаклокерамика) има слич­
ну експанзију као цирконијумоксид. Након 
иницијалног моделовања материјал је рела­
тивно мекан и његова чврстоћа износи до 
160 MP­a, плавкасте је боје (IPS e.max). Све 
док је у том стању на њему се могу напра­
вити и неке ручне промене. Након модело­
вања синтерује се 30min на 850 степени C и 
тако достиже своју коначну чврстоћу од 360 
MP­a. У даљем процесу постоји могућност 
наношења фасетне керамике. Може се ко­
ристити за соло крунице и за фасете.

Данас се нуде керамички блокови у две 
величине и четири степена транслуценци­
је: high translucency (HT), low translucency 
(LT), medium opacity (MO) и high opacity 
(HO). Зависно о клиничкој ситуацији, бира 
се одговарајући степен транслуценције као 
и одговарајућа боја.

Леуцитна керамика
Додавањем K2O (kalijumovog oksida) са­

држају алумино­силикатног стакла, створе­
на је керамика са леуцитима. Леуцит пред­
ставља кристалну фазу. Има два значења за 
керамичке материјале. Прво, он осигурава 
постојаност, односно одговоран је за очу­
вање облика објекта који се пече при висо­
ким температурама. Друго, уделом леуцита 
контролише се коефицијент термичке исте­
зљивости керамике за фасетирање, што је 
важно код поновљеног печењана металну 
конструкцију. Осим тога, кристали повећа­
вају чврстоћу фасете и блокирају ширење 
пукотине.

За разлику од литијум­дисиликатних ке­
рамика, мање су чврстоће и отпорности.(5)

ЦЕМЕНТИРАЊЕ
Везивање фиксних надокнада за зубе 

носаче подразумева успостављање везе 
чији интегритет треба да остане очуван 
дуги низ година, упркос свим специфичним 
условима усне дупље и функционалних 
оптерећења. У остваривању такве везе, 
поред карактеристика брушених зуба и саме 
надокнаде, значајну улогу има и цемент као 
везивни материјал.

Идеалан цемент би требало имати одре­
ђена својства, као што су:

1. биокомпатибилност;
2. нетопљивост;
3. добра механичка својства;
4. адхезијска својства;
5. естетска својства;
6. заштитни учинак на пулпу.

Постоји више врста цемента који се ко­
ристе се за трајно везивање фиксних зубних 
надокнада. Одабир цемента зависи од врсте 
надокнаде и материјала од кога је надокнада 
изграђена. Ниједан цемент није идеалан за 
све ситуације. При одабиру важно је водити 
рачуна о чврстоћи, поузданости, естетици и 
једноставности примене цемента. Цемен­
тирање керамичких надокнада изводи се на 
два начина: конвенционалном и адхезивном 
техником.

Конвенционални цементи су:
• Глас­јономер цементи.

Адхезивни цементи су:
• Композитни;
• Хибридни.

Керамике велике чврстоће могу се це­
ментирати конвенционалним цементима. 
Надокнаде мање чврстоће могу се цемен­
тирати адхезивном техником због ствара­
ња микромеханичке и хемијске везе између 
зуба и надокнаде, додатног јачања керамике 
и стабилизације надокнаде.
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Конвенционални цементи
Конвенционални поступак цементира­

ња се већ дуго година примењује у пракси. 
Најважнији предуслов за конвенционално 
цементирање је облик препарације који сам 
по себи обезбеђује ретенцију. Како би се то 
постигло, често је потребно жртвовати ве­
лику количину зубног ткива.

Адхезивни цементи
Највећа предност адхезивне у односу на 

конвенционалну технику цементирања је 
могућност такозване минимално инвазивне 
препарације с обзиром на то да није нужно 
пазити на ретенцију. Када је реч о начи­
ну полимеризације, адхезивни цементи се 
могу сврстати у три групе:

1. Хемијски полимеризујући цементи;
2. Светлосно полимеризујући цементи;
3. Дуално полимеризујући цементи, 
односно хемијски полимеризујући це­
менти с могућношћу светлосне поли­
меризације.

Адхезивни цемент треба да задовољи 
следеће критеријуме:

1. Висока снага везе;
2. Добра механичка својства;
3. Одговарајућа вискозност;
4. Лако руковање;
5. Мала растворљивост;
6. Рендген контраст.

ЗАКЉУЧАК
Циљ протетске терапије је надокнада из­

губљених зуба, али и очување преосталих 
зуба и задовољавајуће функције стоматог­
натног система. У данашње време естетика 
је битан фактор сваког захвата у стоматоло­
гији, па тако и у фиксној протетици, пого­
тово ако је реч о предњем сегменту зубног 
низа. Протетски рад треба бити дуготрајан 
и да обезбеди функцијске и естетске захте­
ве пацијента и терапеута.

Компјутеризовани системи доносе број­
не предности: смањила се могућност гре­
шака, смањило се време израде протетских 
надокнада као и број посета стоматологу. 
Ра звијањем технологије CAD/CAM систе­
мима данас се могу израдити и комплексни 
протетски радови у једном дану без по­
требе за зубним техничаром, или уз његов 
минималан ангажман. Такође, упоредо са 
развијањем ових система долази и до поја­
ве нових, функционално и естетски бољих 
материјала. Готови керамички блокови који 
се користе у оквиру CAD/CAM система 
имају предност у односу на денталну кера­
мику која се користи у лабораторији, током 
израде зубних надокнада конвенционалним 
техникама. Примена CAD/CAM система је 
данас широко распрострањена и постала је 
неизоставан део модерне естетске стомато­
логије.
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У часопису „Здравствена заштита“ објављују
се оригинални научни радови, претходна
саопштења, прегледи и стручни радови, из
социјалне медицине, јавног здравља, здравстве-
ног осигурања, економике и менаџмента у здрав-
ству. Уз рад треба доставити изјаву свих аутора да
рад није објављиван. Сви приспели радови упу-
ћују се на рецензију. Радови се не хоноришу. Рад
слати на имејл: kzus@open.telekom.rs.

Општа правила

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

Обим рукописа

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

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

Кратак садржај

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

Табеле

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

Списак литературе

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

Упутство ауторима
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Bogatija ponuda i novi programi u Merkuru

 Svi medicinski paketi SB „Merkur“ u 
2015 . to j  imaće  uk l jučenu  komp le tnu 
balneologiju (kade, klizme, ispijanje, inhalacije) 
i subspecijalističke usluge prema izabranom 
paketu. Uz svakodnevno korišćenje Akva 
centra „Voterfol” i  Fitnes centra „Merkur-Džim” 
uz medicinu gosti dobijaju i vreme za opuštanje i 
uživanje u blagodetima mineralne vode.
 M is leć i  na  zadovo l j s tvo  i  bo l je 
zdravstveno stanje gostiju, koji iz godine u 
godinu, sve više ukazuju  poverenje, Merkur je 
proširio usluge paketa, koji su sada bogatiji i 
sadržajniji, a sve u cilju boljeg zdravstvenog 
stanja i odmora naših korisnika. Bez obzira da li 
su u pitanju dijabetes, oboljenja koštano 
zglobnog sistema,  gastro entero hepatološka, 
ili ginekološka  oboljenja, brza provera 
zdravstvenog stanja, ili jednostavno odmor i 
relaksacija, Merkur predstavlja pravo mesto za 
kompletnu zdravstvenu uslugu.
 Od ove godine, ponuda medicinskih 
paketa je upotpunjena novim programom – 
Kardio lajf, koji je  namenjen svima onima koji 
žele da provere srce i krvne sudove. Gostima je 
omogućeno da u najkraćem mogućem roku 
dobiju kompletan uvid u svoje zdravstveno 
stanje i adekvatnu terapiju.

 Medicinski pansion se nudi u obliku 
sledećih medicinskih paketa:

* Opšti  medicinski paket namenjen je 
paci jent ima koj i  u Merkur dolaze radi 

prevenc i je ,  lečen ja ,  rehabi l i tac i je ,  i l i 
unapređenja svog zdravstvenog stanja.

*  Živeti sa dijabetesom je paket namenjen 
obolelima od šećerne bolesti.

*  Gastro paket je namenjen obolelima od 
gastro-entero-hepatoloških oboljenja.

 U ponudi su još i Pokret bez bola, Brza 
dijagnostika, Vikend dijagnostika, Lejdi lajf 
(Lady life), Linea lajf (Linea life), Hiperbarični 
paket i Kardio lajf (Cardio life).

 Svi gosti posle zdravstvenih tretmana 
imaju priliku da se opuste i uživaju u Wellness 
centru „Fons Romanus“ – bazenu sa 
termomineralnom vodom i  podvodnim 
masažama koji pružaju potpunu harmoniju tela i 
duha .  Za  osvežavan je  te la  we l lness 
sadržaj ima, u ponudi  su sauna park, 
relaksacione ručne masaže eteričnim uljima, 
vulkanskim kamenjem, toplom čokoladom, 
medom, kao i pedikir, manikir i solarijum. 
 Gostima je na raspolaganju i uživanje u 
Aqua centru „Waterfall“, čarobnom vodenom 
svetu sa brojnim bazenskim atrakcijama.
 Fitnes centar „Merkur Gym“ je mesto 
re laksac i je  i  zadovo l j s tva  gos t i ju  sa 
najmodernijim fitnes spravama. 

Lekovito svojstvo termomineralne vode i 
mineralnog blata pruža zadovoljstvo i uživanje 
upotpunjeno sa relaksirajućim efektima kupki, 
masaža i kozmetičkih tretmana u Peloid centru 
„Limus Romanus“.

Specijalna bolnica “Merkur”, Bulevar srpskih ratnika 11, 36210 Vrnjačka banja, 036 618 860, 036 618 865
marketing@vrnjcispa.rs , www.vrnjcispa.rs
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