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Сажетак
Одговорно храњење је једна од одредница 

развоја деце током раног детињства. 
Подразумева адекватан одговор на 
потребе и сигнале детета током храњења 
и обострану размену осећања. Одговорно 
храњење пре свега истиче да није само 
значајно шта дете једе већ и како, када и 
у каквој атмосфери је дете храњено. На 
тај начин процес храњења може бити 
извор радости, дељења лепих заједничких 
тренутака, али нажалост и извор страха, 
напетости и непријатности. Сти лови 
родитељства у одгајању деце се одра-
жавају и на храњење. Ауторитативни 
стил је онај који је препоручен и који се 
базира на позитивном подстицању детета, 
разумевању његових осећања и учењу како 
да их контролише и регулише. Родитељи 
успостављају јасна правила понашања, 
али, такође, дозвољавају деци да развију 
аутономију личности. Ови родитељи 
су склонији од других да примењују све 
аспекте храњења према потребама 
детета. Основни кораци у одговорном 
хра њењу подразумевају постојење дне вне 
рутине, препознавање сигнала које дете 
упућује мимиком или гласом, адеква тан 
одговор на дететове сигнале уз по дршку 
и разумевање и разумљивост и предви-
дљивост одговора родитеља за дете. У 
циљу унапређења родитељских вештина, 
при мењују се различите стратегије, а као 
нај делотворније су се показале комбиноване 
свеобухватне програмске интервенције уз 
широку доступност превентивних кућних 
посета породицама са децом.

Кључне речи: одговорно храњење, рани 
развој, потребе, рутина, осећања.

Summary
Responsive feeding is a determinant of 

early child development. It means adequate 
response to the child needs and exchange of 
emotions during feeding process. Responsive 
feeding primarily emphasizes that it is not 
only important what a child eats but also how, 
when and in what kind of atmosphere the child 
is fed. In this way, the feeding process can be 
a source of joy, sharing beautiful moments, 
but unfortunately also a source of fear, tension 
and discomfort. Styles of parenting are also 
reflected in feeding. The authoritative style 
is one that is recommended and based on the 
positive stimulation of the child, understanding 
of his feelings and learning how to control 
and regulate them. Parents establish clear 
rules of behavior, but also allow children to 
develop personality autonomy. These parents 
are more inclined than others to apply all 
aspects of feeding to the needs of the child. 
The basic steps in responsive feeding involve 
the existence of a daily routine, recognizing 
the signal that a child produce by a tone or 
voice, an adequate response to the child’s 
signals with support and understanding, and 
the comprehensibility and predictability of 
the parent’s response to the child. In order to 
improve parental skills, different strategies 
are being applied, and the most effective are 
combined program interventions with the 
wide availability of preventive home visits to 
families with children.

Key words: responsive feeding, early child 
development, needs, routine, feelings.
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УВОД

Одговорно храњење подразумева 
посебан реципрочан однос ра з-
мене осећања детета и родитеља 

приликом храњења, где дете, пре свега, 
испољава знаке глади или ситости за које се 
очекује да их родитељ препозна и адекватно 
на њих реагује. Уз обезбеђење адекватног 
оброка по обиму и саставу, родитељ развија 
окружење које подржава дете, уз развој 
здравих облика понашања у вези исхране, 
укључујући вештину саморегулације и кон-
троле уношења хране.(1)

Храњење је комплексан биопсихо со-
цијални процес кога чине научени обрасци 
понашања, социјална очекивања, усвојени 
укуси хране, као и ставови и осећања о 
храњењу уопште. Везано је непосредно и 
за процес глади у смислу преживљавања, 
апетита, жеље за самонаграђивањем храном 
која се воли, али и тенденцијом очувања 
здравља и обезбеђења адекватног раста и 
развоја.(2)

Неретко се заборавља да је суштина хра-
њења заправо одржање живота. Међутим, 
храњење је далеко више од пуке “допуне 
ау то мобила горивом” односно “пуњења де -
тета храном”.

Једење и храњење рефлектује наше ста-
вове и односе са другима, као и нама самима. 
Храњење детета од стране родитеља је 
размена љубави са дететом, поверења, 
прихватања, развоја контроле. Стога оно 
може бити извор радости, дељења лепих 
заједничких тренутака, али нажалост и 
извор страха, напетости и непријатности.(3)

Одговорно храњење пре свега истиче да 
није само значајно шта дете једе, већ и како, 
када, где и од стране кога је дете храњено.

Човек је рођен са способношћу да сам 
регулише унос енергије у организам, па и 
беба “природно” зна када је гладна, односно 
сита, чак и колико треба да једе за правилан 
раст и развој.

Новорођенчад до трећег месеца испо-
љавају своју потребу за храном тако што 
плачу.

Касније развијају неке друге знаке у 
сми слу покрета руку ка устима или глави у 
случају глади или окрећући тело или главицу 
од нежељене хране, а могу и да испљуну 
храну, ако су сити. Стога је врло важно да 
родитељи препознају знаке глади и ситости 
код детета и да на то реагују на адекватан 
начин, промптно, доследно, прилагођено 
узрасту детета и увек уз емотивну подршку.

Треба имати на уму да се потребе и ве-
штине храњења детета развијају паралено 
са његовим моторним, когнитивним и 
социјалним развојем у првим годинамa 
живота.(4)

Низ аутора истиче да одговорно храњење 
има у значајној мери теоретску основу у 
одго ворном родитељству.(5)

ОДГОВОРНО ХРАЊЕЊЕ
Термин “одговорно храњење” је први 

пут уведен као саставни део развојне пси-
хологије и психо-социјалне заштите са 
циљем разјашњења могућих појава и си-
туација везаних за храњење деце од стране 
ро дитеља, које се пре свега базирају на ре-
ципроцитету.

Деца имају природну способност да једу 
онолико колико им је потребно, што прати 
одговарајући раст и развој и да једу храну 
коју једу њихови родитељи.(6)

Одговорно храњење према E. Setter, уз ре-
ципроцитет, подразумева и прецизно утвр-
ђивање шта је чија одговорност (Слика 1):
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Родитељи имају свој “посао” око хра-
њења деце, док је “посао” деце да једу.

Посао родитеља је да:
бира и припрема храну за дете;
обезбеђује редовне оброке и ужине;
настоји да се дете осећа пријатно док 
једе;
показује детету вештине које треба да 
савлада када је у питању храна као и 
понашање за време оброка;
посматра стечена знања детета о храни 
без обзира на афинитет детета према 
истој;
 не дозвољава нарушавање динамике 
оброка и ужина између оброка, осим 
узимања воде;
омогућава правилан раст и развој детета 
у складу са његовим потенцијалима и 
потребама.

Посао детета је да:
једе онолико колико му је потребно;
научи да једе храну коју једу и његови 
родитељи;
растеи развија се у складу са пре дви-
ђањима и очекивањима;
за време оброка се понаша онако како 
би требало.

СТИЛОВИ РОДИТЕЉСТВА И 
ОДГОВОРНО ХРАЊЕЊЕ

Родитељски стил подразумева пси хо-
лошку основу за стратегије и праксу коју 
родитељи примењују у гајењу сопственог 
детета и која заправо одсликава целокупну 

емоционалну климу у кући, односно у по-
родици.(7) Стога је сасвим очекивано да се 
стилови родитељства рефлектују на на-
чин како родитељи хране децу, односно 
на интерактивне обрасце понашања у том 
процесу.

Black и Hurley су утврдили четири ро-
дитељска стила у раном развоју деце, која 
се у потпуности могу применити и на одго-
ворно храњење у смислу комбинације, при-
хватања и релевантног одговора родитеља 
на потребе детета, са захтевношћу и кон-
тролом.(8) То су: ауторитативни, ауто ри-
тарни, попустљив и занемарујући стил.

Ауторитативно родитељство
Овај стил врло често се препознаје као 

“баш онакав какав би требало да буде” јер 
подржава, пре свега, умереност и изба-
лансираност и кад су у питању захтеви ро-
дитеља према детету и одговор на потребе 
детета од стране родитеља.

Стил се базира се на позитивном под-
стицању детета, разумевању његових осе-
ћања и учењу како да их контролише и 
регулише. Родитељи успостављају јасне 
стан дарде за своју децу, прате утврђена 
огра ничења, али, такође, дозвољавају деци 
да развију аутономију личности. Управо 
ови родитељи су склонији од других да при-
мењују све аспекте одговорног храњења. 
Код њихове деце са друге стране уочава 
се бржи развој говора и бржи когнитивни 
развој у целини и ова деца раније почињу 
сама да се хране (Табела 1).(9)

Слика 1. Прецизно утврђивање шта је чија одговорност (E. Setter).
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Сви остали стилови родитељства (ауто-
ритарни, попустљив и занемарујући) пра-

ћени су различитим облицима и примерима 
неодговорног храњења (Табела 2).

Табела 1. Пример прогреса одговорног храњења код деце и родитеља.

Табeла 2. Стилови родитељства и храњења и њихове последице.
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На одговорно храњење могу утицати 
и други фактори као што су: социо-еко-
номски статус, окружење и социо-кул ту-
рални фактори, етничка припадност, тра-
диција и обичаји. Рестриктван начини 
понашања родитеља у исхрани детета могу 
бити и покушаји родитеља да се изборе са 
прекомерном тежином, како детета, тако и 
сопственом.(10)

ОСНОВЕ ОДГОВОРНОГ 
ХРАЊЕЊА

Светска здравствена организација и 
УНИЦЕФ се залажу да одговорно хра-
њење буде саставна компонента водича за 
адекватну исхрану, новорођене деце, одој-
чади и мале деце.(11, 12)

Тако према СЗО и УНИЦЕФ-у прва 
пре порука у одговорном храњењу деце 
је ексклузивно дојење до шест месеци, уз 
лагано увођење комплементарне исхране, с 
тим да дојење уз мешовиту исхрану може 
да се настави до краја друге године живота.

У почетку се пропоручују мале количине 
комплементарне исхране које се постепено 
повећавају, с тим да се беспрекорни хи-
гијенски услови за припрему и чување ком-
плементарне хране подразумевају.

Тако се препоручује следеће количине у 
односу на узраст:

200 ккал са 6‒8 месеци;
300 ккал са 9‒11 месеци;
550 ккал са 12‒23 месеца.

Са узрастом детета постепено се пове-
ћава густина хране:

6 месeци – користи се измиксана и по-
лучврста храна;
7‒8 месеци – могу сами да једу чврсту 
храну прстима. У овом узрасту треба 
избегавати храну која може довести до 
гушења детета као што су лешници, 
ораси, сирова шаргарепа и сл.;
 12 месеци – једу исто што и остали 
чланови породице.

За здраво дете препоручује се следећа 
фре квенца комплементарних оброка:

6‒8 месеци – 2‒3пута дневно;
9 – 11 месци – 3-4 пута дневно;
 12‒23 месеца – као и у претходном 
слу чају са додатним ужинама (1‒2) у 
току дана и то да буде нека воћка, комад 
хлеба, кекс...

Храњење детета никако није лак задатак 
и стога је успешна комуникација родитеља 
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и детета врло важна. На тај начин ће се 
избећи: форсирано храњење против воље 
детета, претерано попуштање или неза -
инте ресованост родитеља.

Зато су основни принципи одговорног 
ро дитељства кључни када је у питању и 
одго ворно храњењење.(13) То пре свега под-
разумева успостављање четири основна 
корака:

1. очекивана рутина, где дете зна шта га 
очекује за време оброка;
2. препознавање сигнала које дете упу-
ћује мимиком или гласом;
3. брз одговор на дететове сигнале уз по-
дршку и разумевање;
4. разумљивост и предвидљивост одго-
вора родитеља за дете.

Препоруке за промовисање одговорног 
храњења

Препоруке за одговорно храњење апо-
строфирају значај активног ангажовања 
родитеља посебно када је у питању про-
блем одбијања хране од стране детета, као 
и значај развоја позитивног окружења за 
време оброка.(11, 14)

Активно ангажовање родитеља:
разговор и контакт погледом са дететом 
за време храњења;
испуњавање очекивања детета;
адекватан одговор на сигнале глади и 
ситости;
 директно храњење детета или помоћ 
старијем детету да само једе;
 обезбеђење здравих избора кад је у 
питању храна;
обезбеђење здравог и укусног оброка 
за правилан раст и развој детета.

Превазилажење проблема одбијања хране:
 комбиновати различите врсте нами-
рница, различите текстуре и укусе;
 применити методе подршке и охра-
брења детета да поједе оброк;

пратити напредак у храњењу полако уз 
мотивисање детета да једе;
никад не хранити дете на силу, уколико 
одбија храну у одређеном моменту, саче-
кати и понудити касније.

Развој позитивног окружења:
обезбедити пријатно и удобно окружење 
на месту где дете једе;
дете треба да седи релаксирано, ком-
форно да се осећа пријатно;
важно је да дете седи лицем у лице са 
другим члановима породице;
уложити напор да оброци буду у исто 
време, на истом месту у познатим и пре-
двидљивим околностима.

Одговорно храњење у посебним окол־
ностима

Све препоруке за промовисање одго-
ворног храњења треба схватити у контексту 
постојеће ситуације, с обзиром на то да 
некад постоје околности кад је важно бити 
флексибилан, одступити од општих пра-
вила и прилагодити се потребама детета у 
одређеном актуелном тренутку.

Исхрана болесног детета:
хранити дете полако и стрпљиво;
дати уситњену храну поготово ако дете 
има проблем са гутањем;
дати детету омиљену храну;
дати мале, али чешће оброке;
ако се дете доји, чинити то чешће, про-
дужити подој, повећати унос течности.

У току опоравка од болести одговорити 
адекватно на већу потребу за храном до-
датним оброцима и ужинама бар у наредне 
две недеље док траје опоравак.

Смањен апетит детета:
хранити дете полако и стрпљиво;
дати му омиљену храну;
обезбедити чешће оброке;
правити мање и чешће порције уместо 
три главна оброка.
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Дете одбија да једе:
дати детету алтернтивну храну;
 дати храну која изгледа лепо и при-
влачно по боји и облику;
разговарати са дететом, певати му;
сачекати, па понудити поново;
дете никако не би требало да једе само.

Постоје докази у истраживањима да 
је разговор са дететом за време оброка у 
ди ректној корелацији са његовим раним 
развојем.(15)

Препоруке СЗО за одговорно храњење
Одговорно храњење се препознаје као 

једна од кључних стратегија за постизање 
очекиваног раста и развоја детета у складу 
са његовим потенцијалима. Стога је СЗО 
дала врло експлицитне препоруке у вези са 
истим.(11)

Предуслов успешности одговорног хра-
њења су рутине(15, 16, 17) и то посебно везане 
за цео процес храњења у породици. Та ру-
тина подразумева:

исто место;
исто време;
удобност и пријатно окружење;
 адекватан модел понашања свих чла-
нова породице за време оброка.

Уколико се у породици даје предност 
храни богатој воћем и поврћем, велика је 
вероватноћа да ће то дете прихватити и 
убудуће. И обрнуто, уколико породица пре-
дност даје намирницама где превладавају 
рафинисани угљени хидрати и засићене 
масти, врло је извесно да ће овакав начин 
исхране прихватити дете и у будућности.(18)

Препоруке СЗО:
непосредно храњење детета уз помоћ 
старије децие која се сама храни;
препознавање сигнала глади и ситости 
од стране родитеља;
 лагано и стрпљиво храњење; ако 
дете одбије храну, сачекати и понудити 
поново;

подршка детету да једе, без терања да 
једе на силу;
ако деца одбијају да једу одређене врсте 
хране, пробати различите комбинације 
намирница, укуса, густине односно 
тврдоће хране (банана изгњечена или 
фрапе);
применити разне методе подршке де-
тету приликом храњења (игра, моде-
ловање, прича, смех, певање);
 минимално ометање током храњења 
(ТВ), нарочито ако дете брзо губи инте-
рес за храну;
 време храњења је и период учења и 
љубави (разговор, игра, директан кон-
такт очима родитеља и детета....).

Показатељи одговорног храњењења
Било је много интервентних студија које 

су покушале да унапреде праксу пре свега 
мајки кад је у питању одговорно храњење 
деце. С обзиром на то да не постоје неки 
уни верзални индикатори евентуалног на-
претка у тој области, није увек било лако 
про ценити успешност ових интервенција.
(19, 20)

Стога је ICYN пројекат USAID-а (пројекат 
о исхрани одојчади и мале деце) ангажовао 
Истраживачки институт за исхрану у Перу 
да надзире примену препоручене праксе у 
вези одговорног храњења код 155 парова 
мајки и деце. Време трајања свакодневне 
обсервације понашања мајки и деце при-
ликом храњења било је 12 часова, од 6 пута 
пре подне до 19 пута после подне.

Посматрана понашања приликом хра-
њења:

активности мајке да би подстакла дете 
да једе;
 разговор мајке са дететом за време 
оброка (нежно, стрпљиво);
одбијање хране од стране детета;
позиција детета за време главног оброка 
(држи га мајка, седи, стоји, шета);
постојање било ког облика самосталног 
храњења;
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 коришћење безбедног посуђа за децу 
приликом храњења;
 околности храњења (позиција мајке, 
место где стоји јело, расположење мајке и 
детета, количина евентуално непоједене 
хране);
да ли дете додирује посуђе са храном.

Резултати студије су указали на неколико 
индикатора који би најбоље могли да се 
користе за процену успешности одговорног 
храњења. Исти се односе на место где се 
одвија храњење (позиција мајке и детета, 
коришћење безбедног посуђа, присуство 

других чланова породице за време оброка 
и ометајућих фактора, као нпр. ТВ) и на 
специфичне интеревенције (игра мајке са 
дететом да би подстакла храњење и разговор 
са дететом за време оброка...). Теже је било 
мерити негативе реакције мајке, најчешће 
ако дете одбија храну (прекор или вика) 
иако таквих реакција није било више од 
10%.

Ова и друге интервентне студије указале 
су на сет индикатора који могу врло успешно 
да мере достигнућа или напредак када је у 
питање одговорно храњење (Табела 3).

ПРОГРАМСКИ ПРИСТУП
Одговорно храњење препознаје се као 

једна од кључних стратегија раног раста и 
развоја и достизања максималних потен-
цијала детета и врло брзо је у последњим 
декадама укључено у здравствене политике 
не само високоразвијених земаља већ и 
земаља у развоју.

Стога УНИЦЕФ, СЗО, ПАХО и друге 
релевантне организације истичу значај и 
залажу се за укључивање одговорног хра-
њења у све здравствене политике и реле-
вантне програме.(21, 22, 23, 24)

Посебно је препознат значај програма 
кућних посета с обзиром на могућност обуке 
чланова породице у кући, као и праћења и 
провере примене наученог у пракси.

Од посебног је значаја могућност про-
моције позитивног окружења у породици 
и достизања оних којима је ова врста 
помоћи најпотребнија, сиромашних, марги-
нализованих породица и сл.

Најбоље ефекте у поменутом смислу по-
казале су комбиноване свеобухватне про-
грамске интервенције: посете лекару и ку-
ћне посете (у нашим условима педијатар и 
по сете поливалентне патронажне службе).
(25, 26)

Одговорно храњење је основа раног раз-
воја детета јер није само важно шта дете 
једе већ и како, када, где и ко храни дете. 
Стога најновије издање “Животних порука”  
УНИЦЕФ-а препоручује одговорно хра-
њење не само када је у питању компле ме-
нтарна исхрана већ и дојење.(27)

Табела 3. Индикатори одговорног храњења.
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Добробити одговорног храњења докуме-
нтоване су у читавом низу студија и интер-
венција и то у смислу утицаја на:

укупан психо-социјални развој детета;
моторички развој и физички раст;
ментални развој;
развој говора;
развој опште (IQ) и емоционалне инте-
лигенције (ЕQ);
укупно здравље детета;
здравље породице у целини.

ЗАКЉУЧЦИ
1. Одговорно храњење подразумева по-

себан реципрочан однос размене осећања 
детета и родитеља приликом храњења где 
дете, пре свега, испољава знаке глади или 
ситости за које се очекује да их родитељ 
препозна и адекватно на њих реагује.

2. Уз обезбеђење адекватног оброка по 
обиму и саставу, родитељ развија окружење 
које подржава дете, уз здраве облике 
понашња у вези исхране, укључујући ве-
штине саморегулације и контроле уношења 
хране. Храњење детета од стране родитеља 
је и размена љубави са дететом. Стога 
је врло важно да родитељи препознају 
знаке глади и ситости код детета и да на 
то реагују на адекватан начин, промптно, 
доследно, прилагођено узрасту детета и 
увек уз емотивну подршку.

3. Родитељски стилови подразумевају 
психолошку основу за стратегије и пра-
ксу коју родитељи примењују у гајењу 
сопственог детета, па се исти рефлектују на 
начин како родитељи хране децу односно 
на интерактивне обрасце понашања у том 
процесу.

4. Ауторитативни стил родитељства се 
препознаје као “баш онакав какав би тре-
бало да буде” и управо ови родитељи су 
склонији од других да примењују све аспе-
кте одговорног храњења. Код њихове деце 
уочава се бржи развој говора и бржи ко-

гнитивни развој у целини и ова деца раније 
почињу сама да се хране.

5. Сви остали стилови родитељства 
(ауторитарни, попустљив и занемарујући) 
праћени су различитим облицима и при-
мерима неодговорног храњења.

6. Одговорно храњење уз реципроцитет, 
подразумева и прецизно утврђивање шта 
је чија одговорност: Родитељи имају свој 
“посао” око храњења деце, док је “посао” 
деце да једу. Активно ангажовање родитеља 
у храњењу детета посебно је важно као 
и развој позитивног окружења за време 
оброка.

7. Промовисање одговорног храњења 
некад се врши у посебним околностима 
када је важно бити флексибилан, одступити 
од општих правила и прилагодити се по-
требама детета у одређеном актуелном 
тре нутку. То се посебно односи на дете 
које је болесно, које одбија храну или има 
слаб апетит. Никада не треба силом терати 
дете да једе. Ако одбија храну, сачекати па 
понудити поново.

8. Већи број интервентних студија 
покушао је да унапреди праксу пре свега 
мајки кад је у питању одговорно храњење 
деце као и да укаже на сет индикатора који 
могу врло успешно да мере достигнућа 
или напредак када је у питању одговорно 
храњење. Исти се односе на место где се 
одвија храњење као и на специфичне интер-
евенције у току храњења.

9. Одговорно храњење препознаје се као 
једна од кључних стратегија раног раста 
и развоја и достизања максималних по-
тенцијала детета. Стога УНИЦЕФ, СЗО, 
ПАХО и друге релевантне организације 
истичу значај и залажу се у укључивање 
одговорног храњења у све здравствене по-
литике и релевантне програме не само када 
је у питању комплементарна исхрана већ и 
дојење.

10. Одговорно храњење је основа раног 
развоја детета јер није само важно шта дете 
једе већ и како, када, где и ко храни дете.
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11. Добробити одговорног храњења 
су огромне и врло широке. Оно утиче на: 
психо-социјални развој детета, моторички 

и ментални развој, физички раст, развој 
говора, развој опште (IQ) и емоционалне 
инте лигенције (ЕQ), као и на здравље де-
тета и породице у целини.
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УТИЦАЈ КЛИМАТСКИХ ФАКТОРА НА УЧЕСТАЛОСТ 
ПОЗИТИВНОГ НАЛАЗА STAPHYLOCOCCUS AUREUS-А У БРИСУ 
НОСА ОДРЕЂЕНИХ КАТЕГОРИЈА ЗАПОСЛЕНИХ У ПИРОТСКОМ 
ОКРУГУ ОД 2014. ДО 2016. ГОДИНЕ
Аца Цветковић1 

THE IMPACT OF CLIMATE FACTORS TO THE INCIDENCE OF A 
POSITIVE FINDINGS OF STAPHILOCOCCUS AUREUS IN A NOSE 
SWAB OF CERTAIN CATEGORIES OF EMPLOYEES IN THE PIROT 
DISTRICT FROM 2014. TO 2016.
Aca Cvetković

1 Др мед. Аца Цветковић, Центар за превенцију и контролу болести, Завод за јавно здравље, Пирот, Србија.

UDK BROJEVI: 616.98:579.86]:331.08(497.11)”2014/2016” 

Сажетак
Од бактерије рода Staphylococus, вари-

јетет aureus је скоро увек патоген. Сви па-
тогени стафилококe луче коагулазу, па се 
тај тест узима за утврђивање вируленције 
стафилокока.
Стафилококе су веома распрострањене 

у природи те се налазе у води, ваздуху и 
прашини. Веома су отпорне на високе кон -
центрације соли и шећера, па се често 
налазе и у намирницама. Патогени Staphi-
lococcus aureus се често налази као део 
нормалне флоре у носној шупљини здравих 
људи од 20 до 60% популације.
Патогене стафилококе луче ентеро-

токсин који је термостабилан. Када се, 
под повољним условима, стафилококе 
намноже у храни, створени ентеротоксин 
изазива тровање храном код људи (Into-
xicatio alimentaris). Управо зато се код 
одре ђених категорија запослених врше 
здрав ствени прегледи који обухватају и 
бакте риолошки преглед бриса ждрела и 
носа на Staphylococcus aureus, коагулаза по-
зитиван.
Обрадили смо микробиолошке извештаје 

бриса носа одређених категорија запо-
слених пиротског округа за период од 2014. 
до 2016. године и посматрали да ли се ти 
резултати могу објаснити климатским 
при ликама одређених годишњих доба у ко-
јима су ти прегледи извршени.

Summary
Of the bacteria of the genus Staphylococ-

cus, the aureus variety is almost always path-
ogenic. All pathogenic Staphylococcus are ex-
creting coagulase, so this test is taken to deter-
mine the Staphylococcus virulence.

Staphylococcus is very widespread in na-
ture and are found in water, air and dust. They 
are very resistant to high concentrations of 
salt and sugar, and are often found in foods. 
The pathogens of Staphylococcus aureus are 
often found to be part of a normal flora in the 
nasal cavity of healthy people of 20-60% of the 
population.

Pathogenic Staphylococcus secrete enter-
otoxin which is thermostable. When, under 
favorable conditions, Staphylococcus is mul-
tipling in food, the created enterotoxin causes 
food poisoning in humans (Intoxicatio alimen-
taris). That is why, for certain categories of 
employees, medical examinations that include 
bacteriological examination of the swabs of 
the throat and nose on Staphylococcus aureus, 
coagulase are positive.

We have processed microbiological reports 
of the nose swabs of certain categories of em-
ployees District оf Pirоt for the period from 
2014. to 2016. and observed whether these 
results can be explained by the climatic condi-
tions of certain seasons in which these checks 
were carried out.
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УВОД

Бактерије рода Staphylоcоcus спадају 
у породицу Micrоcоccaceae. У 
овом роду патогена врста се на-

зива Staphylоcоccus pyоgenes са својим ва-
ријететима. Ти варијетети по пигменту који 
поседују су Staphylоcоccus pyоgenes var. 
aureus (златни), Staphylоcоccus pyоgenes var 
albus (бели) и Staphylоcоccus pyоgenes var. 
citreus (лимун жути).(1) Непатогене врсте 
су Staphylоcоccus epidermidis(1, 2) и Sta phy-
lоcоccus saprоphyticus.(2) Оне су данас све 
чешће узрочници болничких инфекција.(3)

Најважније карактеристике патогених 
стафилокока у односу на непатогене су да 
патогене стафилококе врше бета хемолизу 
на крвном агару и ферментују манитол и 
фосфатазу, и способне су да згрушавају 
крв стварајући коагулазу, па се коагулаза 
тест врши за утврђивање вируленције ста-
филокока.

Staphylоcоccus aureus је скоро увек па-
тоген, Staphylоcоccus albus је ретко патоген, 
а Staphylоcоccus citreus веома ретко.(1) По-
себна врста Staphylоcоccus aureus-а, тзв. 

МРСА – метицилин резистентних ста-
филокока, стекла је отпорност на већину 
анти биотика који се данас уобичајено ко-
ристе.

Стафилококе спадају у групу веома 
отпорних бактерија па су веома распро-
страњене у природи. Налазе се у води, ва-
здуху, прашини, а пошто су веома отпорне 
на високе концентрације NaCl и шећера,(1) 
честе сy и у намирницама.

Код човека се Staphylоcоccus epidermidis 
и Staphylоcоccus saprophyticus налазе на 
кожи, а патогени Staphylоcоccus aureus 
се често налази као део нормалне флоре 
у носној шупљини здравих људи од 20 до 
60% популације.(1)

Стафилококе могу код човека да доведу 
до разних болести које узрокују активним 
продором или својим токсинима, али за 
наш рад је важно да напоменемо да па-
тогене стафилококе луче ентеротоксин 
који је термостабилан. Када се, под по во-
љним условима, стафилококе намноже у 
храни, створени ентеротоксин, пошто је 
термостабилан, не може се уништити ку-

Највећи проценат позитивних налаза 
стафилокока у брису носа је био за време 
лета (7,6%), затим зиме (7,37%), па је-
сени (6,85%), а најмање за време пролећа 
(5,17%).
Овакав резултат објашњавамо деј-

ством фактора који утичу на појаву бо-
лести (ниске температуре зими или ве-
штачко стварање ниских температура 
у односу на спољну средину лети, назеб, 
конзумирање хладних напитака, сладоледа, 
лако облачење, коришћење клима-уређаја, 
бављење одређеним занимањем које за-
хтева рад на ниским температурама). 
Ови фактори највише долазе до изражаја 
током веома ниских или веома високих 
температура, тј. током зиме и лета.

Кључне речи: Staphиlоcоccus aureus, одре-
ђене категорије запослених, пиротски округ.

The highest percentage of positive Staphy-
lococcus findings in the nasal swab was dur-
ing the summer (7.6%), then winter (7.37%), 
autumn (6.85%) and the smallest during the 
spring (5.17%).

This result is explained by the effect of fac-
tors that affect the occurrence of the disease 
(low winter temperatures or artificial low tem-
perature formation in relation to the outside 
environment during the summer, cold weather, 
consumption of cold drinks, ice cream, easy 
dressing, use of air conditioners, dealing with 
a certain jobs that requires low temperature 
operation). These factors are most apparent at 
very low or very high temperatures, i.e. during 
winter and summer.

Key words: Staphilоcоccus aureus, certain 
categоries оf emplоyees, District оf Pirоt.
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вањем, па изазива тровање храном код људи 
(Intoxicatio alimentaris).(4, 5, 6, 7, 8)

Правилник(9) предвиђа да одређене ка-
те горије запослених врше здравствене 
прегледе пре започињања рада и током 
рада на сваких шест или 12 месеци. Ово 
се односи и на лица која током школовања 
врше праксу на пословима за које се налаже 
здравствени преглед.

Код одређених категорија запослених 
Правилником је одређено да здравствени 
прегледи обухватају и бактериолошки 
преглед бриса ждрела и носа на Staphy-
lococcus aureus, коагулаза позитиван и то:

 лица запослених на пословима прои-
зводње, промета и услуживања животних 
намирница;
лица запослених на пословима исхране 
и неге у предшколским установама, 
установама за колективни смештај деце 
и омладине и установама социјалне за-
штите за смештај одређених категорија 
лица;
 лица запослених на пословима прои-
зводње лекова и козметичких средстава.

Ако се приликом здравствених прегледа 
код лица која треба да заснују радни однос 
или раде на пословима, или обављају оба-
везну праксу на пословима за које се налаже 
здравствени преглед открије позитиван 
налаз – та лица се не смеју запошљавати, 
односно забрањује им се обављање послова 
или обавезне праксе на тим пословима, до 
добијања негативног налаза.

Контролни преглед лица – носилаца 
Staphylоcоccus aureusa, коагулаза пози-
тивног, врши се почев од трећег дана од дана 
завршене терапије, узастопном дводневном 
контролом бриса ждрела и носа.(9)

ЦИЉ РАДА
Обрада података за одређени временски 

период и утврђивање да ли климатски фа-
ктори (по годишњим добима) имају утицаја 
на учесталост позитивног налаза коагулаза 

позитивног Staphylоcоccus aureus-а у носу 
код одређених категорија запослених који 
су се јавили на здравствени преглед у 
Центру за превенцију и контролу болести 
Завода за јавно здравље Пирот у периоду од 
2013. до 2014.

МАТЕРИЈАЛ
1. Подаци из Протокола здравствених 

прегледа одређених категорија запослених 
за посматрани период;

2. Подаци из Извештаја микробиолога о 
микробиолошком налазу бриса носа одре-
ђених категорија запослених за посматрани 
период на Staphylоcоccus aureus коагулаза 
позитиван.

МЕТОДА РАДА
1. Период од годину дана смо поделили на 

периоде: хладни зимски месеци (новембар, 
јануар, фебруар), умерени пролећни ме сеци 
(март, април, мај), топли летњи ме сеци 
(јун, јул, август) и умерени јесењи месеци 
(септембар, октобар, новембар) – при-
ближно: зима, пролеће, лето, јесен.

2. Израчунавање процента позитивних 
налаза у брису носа на Staphylоcоccus ауреус 
коагулаза позитиван у односу на укупан 
број здравствених прегледа категорија запо-
слених код којих се тражи брис носа.

3. Статистичка обрада података и тума-
чење добијених резултата, као и приказ та-
белама и графиконима.

РЕЗУЛТАТИ РАДА И ДИСКУСИЈА
Коначно обрађени резултати су прика-

зани у Табели 1.
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Табела 1. Проценат налаза Staphylоcоccus aureus-а у брисевима носа одређених категорија 
запослених у пиротском округу 2014–2016.



16

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Ради боље визуелне прегледности по гле-
дајмо како ови табеларно приказани подаци 
изгледају када се прикажу гра фиконом.

Примећујемо да је графикон више ра-
звучен у смеру: хладни зимски месеци – 
топли летњи месеци него у смеру: умерени 
пролећни месеци – умерени јесењи месеци.

Следеће, примећујемо да вредности за 
најхладнији зимски месец јануар (односно 
за зимске месеце), током посматраних го-
дина остају мање-више на истом нивоу, док 
се вредности процента позитивних налаза за 
летње месеце повећавају из годину у годину.

Такође, можемо приметити да се вре-
дности за пролећне месеце врло мало ме-
њају, док су вредности за јесење месеце 
више разуђене и, што мислимо да је важно, 
вредности се из годину у годину повећавају.

Сходно основним теоријским поставка-
ма епидемиолошке науке, овакве резултате 
можемо објаснити факторима који утичу 
на појаву болести. Ти фактори не могу да 
доведу до појаве болести, ако, на пример, 
нема урочника, извора заразе, путева пре-
ношења, преосетљивости домаћина. Али 
ако постоји узрочник, постоје извори за-
разе, а видели смо да је Staphylococcus 
aureus веома распрострањен, онда ови фа-
ктори (климатски и микроклиматски усло-
ви, назеб, занимање, становање) доводе до 
лакшег размножавања урочника и лакшег 
ширења узрочника међу становништвом.

Конкретно, везано за наш рад и за тему 
коју обрађујемо, јасно је да ће далеко чешће 

бити изоловане стафилококе из бриса носа 
током хладних, зимских месеци. У нашем 
раду проценат позитивног налаза током 
хла дних зимских месеци је 7,37%. Зими 
људи често морају, због разних пословних и 
других обавеза, да из загрејаних просторија 
излазе у хладну спољну средину. У овом 
периоду често делујући фактор је назеб 
који доводи до катаралних промена на слу-
зокожи носа. Ниска температура делује 
преко нервног система (вазомотора) на 
прерасподелу крви између коже с једне и 
слузокоже с друге стране, слузокожа постаје 
растреситија, а микроорганизми који су на 
њој сапрофитски живели добијају прилику 
да продру дубље у ткива и органе, да се 
размноже и испоље патогено дејство.(5, 10, 11)

Међутим, ниским темературама, усло-
вно речено, може се објаснити и чешће 
изоловање стафилокока и у летњим месе-
цима. У нашем раду проценат позитивног 
налаза током топлих летњих месеци је 
7,6%. Примећујемо да су последњих година 
температуре лети изузетно високе. Људи 
примењују разне врсте расхлађивања: 
хладни напици, сладолед, купање у рекама 
и базенима, ношење лагане одеће, стварање 
промаје, што све може да доведе до назеба.

Али не само то, многи запослени раде 
на посебним местима где је неопходно да 
температура буде уједначена и релативно 

Графiкон 1. Проценат налаза Staphylоcоccus aureus-а у брисевима носа одређених категорија 
запослених у пиротском округу 2014 –2016. а) по месецима и б) по годишњим добима.
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ниска. На пример, запослени у објектима за 
прераду или продају меса и млека, да би се 
спречило или успорило кварење, често раде 
на температурама које се у односу на високе 
летње температуре у спољној околини могу 
сматрати за ниске.

У последње време, због релативно ниских 
цена и доступности, многи запослени раде 
у климатизованим просторијама: у већини 
објеката за продају хране, а такође, и у сво-
јим становима и кућама.

Клима-уређаји сами по себи нису ште-
тни, али је честа њихова погрешна упо-
треба, као што је постављање истих на 
неадекватним местима па се хладан ваздух 
директно издувава на радну површину 
запосленог или у нивоу главе запосленог. 
Друга, најчешћа неправилна употреба 
клима уређаја је одржавање температуре у 
радној околини (или и животној околини – 
станови, куће) која је нижа за више од 6ºC 
у односу на температуру спољнег ваздуха, 
тако да изласком из таквих просторија у 
спољну далеко топлију околину, или пак 
уласком у такву, хладну средину од споља, 
долази до малих температурних шокова 
организма.(12) То све доводи до далеко већег 
трошења енергије организма на одржању 
нормалних физиолошких процеса и до 
смањења ефикасности имуног система.

Сведоци смо и да се повећане темпе-
ратуре, последњих година, протежу и на 
јесење месеце. Људи обично много спорије 
мењају своје навике (ношење лаке одеће која 
одговоара топлим месецима, конзумирање 
сладоледа, хладних напитака, коришћење 
клима-уређаја као да је лето, одлагање одр-
жавања клима-уређаја до краја сезоне) у 
односу на стварну промену временских 
услова што се иде дубље у јесен. Сви ови 
фактори вероватно су узрок да смо добили 
овакве резултате за јесење месеце. У нашем 
раду проценат позитивног налаза током 
умерених јесењих месеци је 6,85%.

Слично томе се може објаснити нешто 
нижа учесталост позитивних налаза током 
пролећних месеци. У нашем раду проценат 

позитивног налаза током умерених про-
лећних месеци је 5,17%. Људи и тада касне 
са променом својих навика што се тиче 
чувања од ниских температура и назеба 
у односу на стварне климатске прилике: 
не пију хладне напитке, не једу сладолед, 
избе гавају промају, још носе топлу одећу и 
обућу иако температуре нису тако ниске као 
зими, не користе клима-уређаје (Графикон 
1. а и б).

ЗАКЉУЧАК
1. Хладна клима, ниске спољне темпе-

ратуре зими делују на слузокожу носа и 
стварају повољније услове за размножавање 
узрочника. То је један од узрока за већи 
постотак позитивног налаза Staphylоcоccus 
aureus-а у брису носа запослених који до-
лазе на здравствене прегледе зими.

2. Високе летње температуре, због којих 
човек посебним понашањем (ношењем тање 
одеће, конзумирањем хладних напитака, 
сладоледа, излагањем промаји) расхлађује 
своје тело, такође, могу деловати на цео 
орга низам и последично на слузокожу носа 
као назеб.

3. Због високих летњих температура, 
човек посебним уређајима ствара одређене 
микроклиматске услове на послу или у 
својим домовима. Неправилна употреба 
тих уређаја може деловати на слузокожу 
носа као назеб. Све ово често је урок већег 
постотка позитивних налаза Staphylоcоccus 
aureus-а у брису носа запослених који 
долазе на здравствене прегледе лети.

4. Релативно високе температуре се по-
следњих година протежу и на период јесе-
њих месеци. Људи обично касне у измени 
својих навика (облачење, расхлађивање, 
употреба клима-уређаја) у односу на ства-
рне климатске промене. Ово може бити 
један од фактора релативно већег постотка 
позитивних налаза Staphylоcоccus aureus-а 
у брису носа, у односу на пролећне месеце, 
код запослених који долазе на здравствене 
прегледе у јесењем периоду.
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Сажетак
Циљ овог рада је да се опишу епи де-

миолошки значајне карактеристике са-
ве тованих и тестираних особа на ХИВ 
у периоду 2007‒2016. године у Саве то-
валишту Градског завода за јавно здравље 
Београд, као и новооткривених особа са 
ХИВ инфекцијом. Повод доласка у Саве-
товалиште је био неки облик ризичног 
понашања. У посматраном периоду било 
је 10.511 корисника ДПСТ, међу којима је 
код 173 откривена ХИВ инфекција. Међу 
саветованим и тестираним особама више 
је било мушкараца (6.417 – 61,05%) него 
жена, најзаступњенији узраст је био 
20‒29 година (4.900 – 46,62%), а најчешћи 
разлог доласка у Световалиште било је ри-
зично хетеросексуално понашање (8.576 
– 81,59%). Међу новооткривеним особама 
са ХИВ инфекцијом знатно више је било 
мушкараца (165 – 95,37%), узраст 30‒39 
година (65 – 37,22%) био је најзаступљенији. 
Највећи број особа са новооткривеном ХИВ 
инфекцијом (106 – 61,27%) је дало податак 
о ризичном хомо/бисексуалном понашању.

Кључне речи: Добровољно и поверљиво 
саветовање и тестирање на ХИВ, ризично 
понашање.

Summary
The aim of this study was to describe impor-

tant epidemiological characteristics of clients 
counceled and tested for HIV in the Institute of 
Public Health Belgrade, Center for HIV/AIDS, 
between 2007 and 2016, as well as character-
istics of new HIV cases in the same Center and 
same period of time. The reason for coming in 
the Center was some kind of risk behaviour. 
There were 10.511 clients, out of which 173 
tested HIV positive. Among tested clients men 
participated with 61,05% - 6.417, the major-
ity of the counceled and tested people was in 
the group of 20-29 years (46,62% - 4.900) 
and the most frequent reason for testing was 
risk heterosexual behaviour (81,59% - 8.576). 
Among clients tested HIV positive were signif-
icant more men (95,37% - 165) than women, 
the most frequent age group was 30-39 years 
(37,57% - 65) and most of them had risk homo/
bisexual behaviour.

Key words: voluntary confidential counce-
ling and testing for HIV, risk behaviour.
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УВОД

Према подацима UNAIDS-а, про-
цењује се да је на крају 2015. 
године у свету са ХИВ-ом живело 

36,9 милиона људи, новоинфицираних у 
тој години је био 2,1 милион. Највећи број 
новоинфицираних је регистрован у региону 
источне и јужне Африке – 960.000, затим у 
региону Азије и Пацифика – 300.000, исто-
чне Европе и централне Азије – 190.000, 
Латинској Америци и Карибима – 100.000, 
у западној и централној Европи и северној 
Америци – 91.000.(1)

У 50 земаља Европског региона према 
подацима ECDC и Светске здравствене 
организације (СЗО), 2014. године реги стро-
вана стопа новодијагностикованих ХИВ 
инфекција износила је 16,4 на 100.000 ста-
новника, што је за 59% више него стопа 
ре гистрована 2005. године (10,3/100.000). 
Као и ранијих година, највише стопе 
су регистроване у источној Европи 
(43,2/100.000), а најниже у централној Евро-
пи, где се налази и наша земља (2,6/100.000), 
док је стопа у региону Западне Европе била 
6,4/100.000.(2)

У нашој земљи je, према подацима 
Инсти тута за јавно здравље Србије „Др 
Ми лан Јовановић Батут“, од 1985. до краја 
јуна 2016. године регистровано 3.389 особа 
инфи цираних ХИВ-ом, од којих је 1.810 
особа оболело од АИДС-а, док су 1.194 
ХИВ позитивне особе умрле (1.088 од 
АИДС-а), тако да је крајем јуна 2016. го дине 
2.195 особа живело са ХИВ-ом у Србији. 
У Београду су до краја 2016. године реги-
строване 2.394 особе инфициране ХИВ-ом 
(70% свих инфицираних у Србији).2)

Добровољно поверљиво саветовање и 
те стирање на ХИВ (ДПСТ) представља 
једну од основних карика у службама за 
пре венцију ХИВ/АИДС-а у општој по-
пу лацији, а посебно за осетљиве (вул не-
рабилне) групе које имају повећан и/или 
висок ризик за добијање ХИВ инфекције. 
Исто времено, може пружити заштиту и по-
дршку особама које живе са ХИВ/АИДС-

ом, њиховим партнерима, породицама и 
пријатељима. ДПСТ подразумева поверљив 
разговор клијента и саветника да би се 
кли јент изборио са сопственим дилемама, 
бригом, стресом и/или страхом који је по-
везан са ХИВ инфекцијом и да би донео 
личну одлуку везану за ХИВ. Процес саве-
товања би требало увек да се састоји од 
саветовања пре и после тестирања на ХИВ, 
али и од континуираног саветовања докле 
год постоји потреба за њим. Чак и ако је 
добровољно саветовање и ХИВ тестирање 
препознато као приоритет у борби про-
тив ХИВ-а, његов развој зависиће од 
преваленце у једној земљи, расположивих 
средстава за његов развој, начина на који 
доносиоци одлука гледају на ДПСТ, као 
и од здравственог и осталих система на-
ме њених за помоћ клијентима у једној 
земљи. Читава процедура је у Републици 
Србији јасно дефинисана Водичем за до-
бро вољно и поверљиво саветовање и те-
стирање на ХИВ. Активност се реализује 
у саветовалиштима за ХИВ и полно пре-
носиве инфекције (у даљем тексту: ППИ) 
у здравственим установама. ДПСТ се реа-
лизује и ван здравствених установа, у 
сарадњи са организацијама цивилног дру-
ш тва, посебно када је реч о популацији 
под повећаним ризиком од ХИВ инфекције 
(инје ктирајући корисници дроге, мушкарци 
који имају сексуалне односе са мушкарцима, 
особе које се баве сексуалним радом).(3)

Саветовалиште за ХИВ/АИДС Градског 
завода за јавно здравље Београд (ГЗЈЗ) 
оформљено је у оквиру Програма мера и 
активности за спречавање, сузбијање и 
рано откривање оболелих од АИДС-а 1987. 
године. Основ за спровођење програма у 
претходном периоду чинили су Закони о 
заштити становништва од заразних болести 
и Програм заштите становништва од зара-
зних болести на територији Републике 
Србије. Од свог оснивања, Саветовалиште 
није имало прекиде у раду.
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ЦИЉ
Циљ овог рада је сагледавање епиде-

миолошки значајних карактеристика особа 
које су у посматраном десетогодишњем пе-
риоду саветоване и тестиране на ХИВ, као 
и новооткривених особа са регистрованом 
ХИВ инфекцијом у ГЗЈЗ. Повод доласка у 
Саветовалиште ГЗЈЗ је био неки од облика 
ризичног понашања.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ
У периоду 2007‒2016. године у Саве-

товалишту ГЗЈЗ je добровољно и поверљиво 
саветована и тестирана на ХИВ 10.511 
особа, које су у Саветовалиште долазиле 
самоиницијативно по препознатом ризику. 
У истом периоду ХИВ инфекција je ре-
гистрована код 173 особе. Саветник је од 
сваке особе која је дала усмени пристанак 
током пре тест саветовања, попуњавао 
електронски упитник (софтверска апли-
кација израђена у Microsoft Access – 
2007. до 2010. године и NET/SQL Server 
програм – 2010. до 2016. године). У раду 
су анализиране следеће карактеристике 
тестираних и инфицираних особа: пол, 
узраст и ризично понашањe везано за ХИВ. 
У обради података коришћен је дескри-
птивни епидемиолошки метод.

РЕЗУЛТАТИ
У периоду 2007–2016. године добро во-

љно и поверљиво је саветовано и те сти-
рано на ХИВ 10.511 особа. У истом пе рио-
ду у Саветовалишту је код 173 особе ре ги-
стрована ХИВ инфекција. Посматраући 
број саветованих и тестираних по годинама 
радом обухваћеног десетогодишњег пе рио-
да, запажа се тренд пораста (Графикон 1). 
Од укупног броја тестираних било је више 
му шкараца – 6.417 (61,05%) него жена (Гра-
фикон 2).

Графикон 1. Број саветованих и тестираних 
по годинама.

Графикон 2. Дистрибуција саветованих и 
тестираних на ХИВ према полу.

Посматрајући узрасну дистрибуцију, 
запажа се већи број мушкараца у свим 
узрасним групама, при чему је највећи број 
тестираних у групи 20–29 година (46,62%), 
следи група 30–39 година са 30,97%. Нај-
мање тестираних особа је било млађе од 19 
година – 6,26% (Графикон 3).
Графикон 3. Дистрибуција саветованих и 
тестираних на ХИВ према узрасту и полу.

Најчешћи разлог доласка на тестирање 
је било ризично хетеросексуално пона-
шање (81,59%), док су далеко мање били 
за ступљени други видови ризичног пона-



22

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

шања – хомо/бисексуални ризични односи – 
12,12% тестираних, злоупотреба наркотика 
– 3,68%, више ризика – 0,99% (Графикон 4).
Графикон 4. Дистрибуција саветованих и 
тестираних на ХИВ према облику ризичног 
понашања.

Особе код којих је потврђена ХИВ инфе-
кција су највећим делом били мушкарци – 
95,37% (Графикон 5).
Графикон 5. Дистрибуција ХИВ инфицираних 
особа према полу.

Инфицираних ХИВ-ом је највише било 
старосне доби 30‒39 година (65 – 37,57%), а 
затим 20‒29 година (59 – 34,10%). Највише 
инфицираних жена је било у групи 40‒49 
година (4 – 2,31%), у старосној доби од 
20‒29 година и старијих од 50 година је био 
исти број инфицираних жена (2 – 1,16%) 
што је приказано на Графикону 6.

Графикон 6. Дистрибуција инфицираних особа 
према полу и узрасту.

Анализом највероватнијег пута транс-
мисије ХИВ инфекције, утврђено је да је 
највећи број новоткривених особа са ХИВ 
инфекцијом дало податак о ризичном хомо/
бисексуалном понашању (106), знатно мање 
о ризичним хетеросексуалним односима 
(54), злоупотребу дрога је навело пет особа, 
док је код седам особа начин заражавања 
остао непознат (Графикон 7).
Графикон 7. Дистрибуција ХИВ инфицираних 
особа према облику ризичног понашања.

Пратећи број особа са новоди јагно-
стикованом ХИВ инфекцијом по годинама 
радом обухваћеног десетогодишњег пе-
риода, може се уочити тренд пораста (Гра-
фикон 8).
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Графикон 8. Број новоинфицираних ХИВ-ом по 
годинама.

ДИСКУСИЈА
У периоду 2007‒2016. године у Одсеку за 

ХИВ/АИДС ГЗЈЗ саветовано је и тестирано 
10.511 особа, међу којима су мушкарци 
чинили 61,05%. Највише тестираних је 
било старосне доби 20‒29 година (46,62%). 
Најчешћи разлог доласка на тестирање су 
били ризични хетеросексуални односи 
(81,59%), а затим хомо/бисексуални одно-
си (12,12%). У дескриптивној студији ра-
ђе ној у Загребу, 65% клијената Центра за 
са ветовање и тестирање на ХИВ је било је 
мушког пола, највећи број је било доби 25‒29 
и 20‒24 година. Већина клијената (62%) је 
као ризик навело хетеросексуални ризични 
однос, 14% је навело хомо/бисексуалне ри-
зичне односе, док је 32% дало податак о 
комбинованим ризицима – хетеросексуални 
односи и злоупотреба дрога.(4) Рад који 
описује податке прикупљене из мреже од 
40 ДПСТ центара из 18 земаља Европе, 
то ком пројекта тестирања у заједници 
2014. године показује да су 70,8% тести ра-
них чинили мушкарци, 57,6% је било ста-
росне доби 21‒35 година, 38,8% су били 
МСМ мушкарци, 27,7% мушкарци хете ро-
сексуалне оријентације.(5)

Од 173 новооткривенe ХИВ инфекцијe 
у ГЗЈЗ, у посматраном десетогодишњем 
пе риоду, били су највише инфицирани 
му шкарци (95,37%), доби 30‒39 година 
(37,22%) и 20‒29 година (31,66%). У по-
гледу ризичног понашања одговорног 
за пренос инфекције 106 инфицираних 

(61,27%) биле су особе са ризичним хомо/
би сексуалним односима. Према подацима 
UNAIDS-а у 2014. години злоупотреба дрога 
је била одговорна за 51% ХИВ инфекција у 
исто чној Европи и централној Азији. Хомо/
бисексуални ризични односи су одго ворни 
за 49% новодијагностикованих инфе кција 
у западној и централној Европи и северној 
Аме рици.(6) У Загребу су у уку пном броју 
ХИВ инфицираних најза сту пљенији (66,0%) 
мушкарци који имају се ксу алне односе са 
мушкарцима (МСМ).(7) У Румунији су му-
шкарци чинили 73% инфи цираних особа, 
регистрованих у 2015. го дини. У истој години 
је забележен пад у броју инфекција у узрасту 
15‒24 године, а пораст код старијих од 50 
година. Нај за ступљенији је хетеросексуални 
пренос инфекције (59%), злоупотреба дрога 
је била одговорна за 20% новооткривених 
инфе кција у 2015. години, а хомосексуални 
пренос учествовао са 20%.(8) У Италији 
је на крају 2015. године процењена стопа 
инци денције била 0,12 у популацији 15‒49 
година, 6,7% МСМ популације је живело 
са ХИВ инфекцијом. Међу корисницима 
дрога 20,9% је инфицирано ХИВ-ом.(9) У 
Грчкој је у 2015. години стопа инциденције 
била процењена на 0,02 у популацији 15‒49 
година. Међу мушкарцима је инфекција 
четири пута заступљенија него међу же-
нама. МСМ популација је чинила 44,1% 
но водијагностикованих ХИВ инфекција у 
2014. години, док је 17,3% инфицираних 
било хетеросексуалне оријентације.(10) 
Истра  живање међу МСМ популацијом те-
сти раним на ХИВ и друге ППИ у Хамбургу 
у периоду 2011‒2012. године показало је да 
је ХИВ инфекција откривена код 2,9% МСМ 
ко рисника ДПСТ, док је у нашој популацији 
те стираних хомо/бисексуалаца проценат 
инфи цираних знатно већи – 8,3%.(11)

ЗАКЉУЧАК
У посматраном периоду 2007‒2016. го-

дина у Саветовалишту ГЗЈЗ било је 10.511 
корисника ДПСТ. Корисници су ве ћином 
били мушкарци (61,05%), највише те-
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стираних је било 20‒29 година (46,62%), 
а најчешћи разлог доласка на тестирање 
су били ризични хетеросексуални односи 
(81,59%). Међу новодијагностикованим 
инфе кцијама (173) у истом временском 
периоду, најучесталији су били мушкарци 
(95,37%), старосне доби 30‒39 година 
(37,22%), са ризичним хомо/бисексуалним 
понашањем (61,27%).

ПРЕПОРУКЕ
Имајући у виду да се и до 50% ХИВ инфе-

кција открије у одмаклом стадијуму, важно 
је да се обухват тестирањем повећа. Зато 
је неопходно интензивирати сарадњу са 
орга низацијама цивилног друштва, како би 
ДПСТ био реализован и на терену, односно 
да бисмо ову превентивну активност 
учинили још доступнијом. Континуирана 
промоција ДПСТ-а путем кампања и медија, 
такође, важна је у смислу подизања свести 
о значају превенције и правовременог те-
стирања на ХИВ.
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Сажетак
Јод је неопходан за правилно фун-

кционисање организма и уношење препо-
ручених дневних количина овог минерала 
је кључно за превенцију великог броја 
обољења. Главни извори јода су храна, вода 
и дијететски суплементи. Избалансирана 
исхрана, безбедна и строго контролисана 
вода за пиће и консултација са здравственим 
стручњацима јесте предуслов за смањење 
дефицита, али и суфицита јода. Законска 
регулатива омогућила је успешно спро-
вођење јодне профилаксе још средином XX 
века, али је дефицит јода и даље глобални 
јавно-здравствени проблем.
У раду је приказана биологија јода, као 

и биомаркери јодног статуса који су од 
значаја за клиничку праксу. За стручну 
јавност је неопходно подизањe свести и 
знања о здравственом значају јода, посебно 
због тренда смањења уноса соли у организам 
ради превенције кардиоваскуларних обо-
љења и могућих последица.

Кључне речи: јод, превенција, јодна про-
филакса.

Summary
Iodine is indispensable for the functioning 

of the organism and the daily recommended 
amounts of this mineral are crucial for the 
prevention of a large number of diseases. Тhе 
available sources of iodine are food, water, as 
well as dietary iodine supplements. Well-bal-
anced diet, safe and strictly controlled drink-
ing water and consultаtion with experts about 
which quantities at certain times reduce the 
possibility of deficiency, but also the iodine 
surplus.The legal regulations enabled the suc-
cessful implementation of iodine prophylaxis 
in the middle of the XX century, and conse-
quently the reduction of diseases caused by 
insufficient iodine intake.

Today, the problem of raising awareness 
about the importance of iodine in food is still 
being addressed to the professional public, es-
pecially due to the trend of reducing salt intake 
in the body for the prevention of cardiovascu-
lar diseases.

Key words: iodine, prevention, iodine 
prophylaxis.
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УВОД

Јод је есенцијални микроелемент, 
као неопходан супстрат за синтезу 
хор мона штитне жлезде за све живе 

врсте, као и због неопходности егзогеног 
уноса. Током последњих деценија, број 
зе маља са дефицитом јода опао је са 54 
на 30, а број земаља са довољним нивоом 
јода међу становништвом је порастао са 
67 на 112.(1) Велики допринос томе дало је 
сис темско јодирање кухињске соли које је 
управо уведено ради спречавања дефицита 
јода.(2)

За разлику од других есенцијалних ми-
кронутријената, јодни статус је повезан 
са географским чиниоцима много више 
него са друштвено-економским. Океани су 
најважнији извор природног јода. Садржај 
јода у земљишту и води утиче на његове 
концентрације у биљкама и животињама. 
У свим морским организмима садржај јода 
је релативно висок, зато што овe врсте кон-
центришу јод из слане воде.(3)

Унос јода путем хране је неопходан за 
продукцију хормона тиреоидне жлезде те-
трајодотиронина (тироксин, Т4) и три-
јо дотиронина (Т3) који имају зна чајну 
улогу у енергетском метаболизму, тирео-
калцитонина (калцитонин) који има улогу 
у хомеостази калцијума и реверзног три-
јодотиронина (rT3) који је после рођења 
биолошки неактиван.

Последице дефицита јода укључују гу-
шавост, интелектуалне поремећаје, застој 
у расту, неонатални хипoтиреоидизам и 
чешћи губитак плода у трудноћи и нео-
натални морталитет.(4) У већини земаља 
најбоља стратегија за контролу недо-
статка јода у популацији је пажљиво пра-
ћење јодирања соли, што је један од нај-
важнијих достигнућа јавног здравља и 
до приноси економском и друштвеном ра-
звоју. Постизање оптималног уноса јода 
из јодиране соли (у опсегу од 150 до 250 
микрограма/дневно за одрасле) може сма-
њити количину дисфункције штитне жлезде 
у популацијама.(5) Међутим, иако је импе-

ратив довољне количине јода у орга низму 
у циљу превенције здравља инко рпориран 
у законске акте многих земаља света још од 
половине прошлог века, стиче се утисак да 
је проблем дефицита јода у исхрани поново 
актуелан како у нера звијеним земљама, 
тако и у развијеним због нових навика у 
исхрани.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је евидентирање, анализа и 

сумирање најзначајнијих података у вези 
ну тритивног и здравственог значаја јода 
и њиховог значаја за клиничку и фарма-
цеутску праксу, као и за радну способност 
за послених. Тиме се подстиче теоријски и 
пра ктични значај препознавања дефицита 
јода на нивоу примарне здравствене за-
штите.

МЕТОДОЛОГИЈА
Методологија рада обухвата прикупља-

ње и проучавање информација о проблему 
нутритивног уноса јода у организам и ње-
говог значаја за нормално функционисање 
организма у свим животним фазама. Ура-
ђен је преглед доступне литературе, као и 
најновије анализе и истраживања доступне 
ауторима. Извори научно-стручних ин-
фо рмација били су: часописи из база 
PUBMED, монографије, публикације ра-
дова, правилници и препоруке Србије и 
Свет ске здравствене организације који се 
односе на јод у исхрани.

НУТРИТИВНИ ЗНАЧАЈ ЈОДА
Садржај јода у већини нaмирница је 

природно низак и углавном се креће у 
распону 3–80 μg/порцији,(6) што је недо-
вољно са аспекта препорученог дневног 
уноса. Јод се у организам уноси путем ку-
хињске соли, плодова мора, као и уносом 
биљака које су расле на тлу богатом јодом.

У телу човека има 20‒50 mg јода. Од 
тога се између 40 и 80% налази у тироидној 
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жле зди. Тироидеа захтева не више од 70 μg 
joда дневно за синтезу дневне дозе Т3 и Т4. 
Више дозе су потребне за остале функције 
си стема, укључујући дојку у лактацији, гас-
три чну мукозу, пљувачне жлезде, оралну му-
козу, епидермис, хороидни плексус, итд.(7)

Када је у питању јод, једна врста хране 
издваја се од осталих намирница по ко-
личини јода коју садржи, а то су алге (неке 
алге садрже чак 500% препоручене дневне 
вредности јода по оброку).

Намирнице богате јодом су шкољке, 
шкампе и морска риба – туњевина, лосос, 

сардине, посебно бакалар. Често се поје-
дино воће занемарује као извор јода. 
Пример за то су јагоде које обезбеђују око 
13 μg јода по шољи. Производи од крављег 
млека (сир и јогурт) и јаја рангирају се 
као веома добри извори јода. Уносом ових 
намирница може се обезбедити око 20% 
препорученог дневног уноса јода. Могу се 
пронаћи намирнице у групи поврћа (слатки 
кромпир, лук, репа, цвекла, спанаћ, бундева, 
сусам, соја) као и намирнице у групи воћа 
(банане и диње) које су богате јодом, што је 
приказано у Табели 1.

Табела 1. Садржај јода у појединим врстама намирница (μg).

Ипак, не препоручује се ослањање на 
то да ће ове намирнице обезбедити дне-
вни унос јода који се захтева. Стриктно 
гледано, ,,неморски” плодови и ,,немлечне” 
намирнице ће исхраном највероватније обе-
збедити око 5‒30% од количине јода која је 
по требна организму.

Људи који конзумирају плодове мора 
неколико пута недељно имају добре шансе 
да испуњавају своје дневне потребе јода, 
јер ће моћи да добију и више од 50% дне-
вних потреба за јодом само из морских 
плодова. Једна порција млечних производа 
на дан може да помери овај проценат на 
75%, а онда ће друге врсте намирница бити 
до вољне да обезбеде преостали јод који је 
потребан.

Правилник о јодинацији кухињске соли 
је више пута коригован на основу резултата 
провере ефеката јодинације. Према данас 
важећим препорукама јодинација соли 
се спроводи са 20 mg KJ/g соли. Почев 
од 1988. године, Комисија за национално 
истра живање јодинације утврђује да је она 
аде кватна.(8)

Пошто је доказано да унос соли утиче 
на способност регулације крвног при-
тиска и да повећан унос соли свакако пред-
ставља фактор ризика за настанак кар-
дио васкуларних болести и хипертензије, 
поставља се питање да ли избацивање соли 
из исхране може да одведе у другу крајност, 
односно до настанка дефицита јода у 
организму. Одлука о томе да ли се јодирана 
со укључује у исхрану је лична одлука, а 
препоруке су увек коришћење разноврсних 
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намирница. Важно је знати и тo да со увек 
треба додавати пред крај припреме хране, 
јер се на високим температурама губи од 50 
до 60% јода приликом кувања, односно од 
20 до 25% пржењем или печењем.

Занимљиво је опажање да се со која се 
додаје током прераде хране обично не јо-
дира. Ови подаци се односе на америчку 
индустрију брзе хране и објашњавају се 
смањењем трошкова прераде и прoизводње, 
по себно што закон дозвољава такве про-
цесе. Из тог разлога, једноставно није 
тачно претпоставити да ће употреба хране 
са високим садржајем соли да обезбеди и 
део јода који је потребно унети у организам.

Проблем дефицита јода је појава која је и 
данас присутна у земљама Европе. Због тога 

треба укључити у исхрану морске плодове, 
рибу, млеко и млечне производе и јаја (све 
у умереним количинама) и користити само 
јодирану со.

Због неповољног утицаја дефицита јода 
на интраутерини развој централног нервног 
система и психомоторни развој детета, оз-
би љне поремећаје функционисања ендо-
криних органа код деце и одраслих и 
озбиљност (а некад и немогућност) ле-
чења ових поремећаја, већина земаља има 
законом регулисане норме о начину на-
докнаде јода. Препоручен дневни унос јода 
за одрасле и децу преко 12 година је 150 μg.

Препоручени дневни унос за различите 
старосне групе дат је у Табели 2.

ФИЗИОЛОШКА УЛОГА ЈОДА У 
ОРГАНИЗМУ

Од укупно 20‒50 mg јода, у штитној жле-
зди се око 8 mg угради у хормоне (тироксин 
и тријодтиронин) који су неопходни за 
правилан психички и физички развој орга-
низма. Процењује се да се око 30% унетог 
јода искористи за синтезу тироидних хор-
мона, а преостали део се излучи урином.(10)

Примећена је трофична, антиоксидати-
вна и апоптоза-индукујућа особина јода, 
као и антитуморска активност. Такође се 
сма тра да је јод одговоран за превенцију 
орал них болести и болести пљувачних 

жлезда. У деловима света где је било мало 
јода у исхрани јавио се хипотиреоидизам, 
ментална ретардација, депресија, повећање 
телесне тежине итд.(11)

Штитна жлезда преузима јод из крви и 
уграђује га у тиреоидне хормоне, који се 
по потреби ослобађају у циркулацију. Ти-
реоидни хормони испољавају своје дејство 
у циљним органима и ткивима организма:

 детерминишу ниво базалног метабо-
лизма, односно ниво метаболичких акти-
вности у многим ћелијама – њиховим 
утицајем стимулише се стварање топлоте 
у организму у циљу очувања константне 
телесне температуре;

Табела 2. Препоручени дневни унос јода према СЗО.(9)
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утичу на метаболизам угљених хидрата, 
протеина и масти;
 делују на кардиоваскуларни и респи-
раторни систем;
делују на дигестивни тракт;
 помажу ментални и физички раст и 
развој у току ембрионалног развоја и у 
де тињству;
утичу на полно сазревање и обављање 
полних функција и др. (12)

ДЕФИЦИТ ЈОДА У ОРГАНИЗМУ
Јод је елемент који је потребан за про-

изводњу хормона штитне жлезде. Битно је 
кроз исхрану уносити јод у довољним ко-
личинама, јер тело нема способност да га 
ствара.

У извештају који је сачинила Комисија 
за медицинско-научна истраживања по-
четком 50-их година XX века на подручју 
бивше Југославије је било око 2.000.000 
становника са ендемском струмом, од чега 
у Србији 650.000 становника. На основу 
овог извештаја, 1953. године донета је 
уре дба о обавезном јодирању целокупне 
соли (произведене и увежене) намењене за 
исхрану људи и домаћих животиња. Десет 
година касније забележено је четвороструко 
смањење учесталости гушавости у попу-
лацији школске деце из ендемских подручја. 
Осим смањења гушавости, од великог 

значаја била је и чињеница да је дошло до 
смањења тежих облика ове болести.(13)

Недостатак јода има вишеструке нега-
тивне ефекте на раст и развој организма. 
Поремећаји изазвани недостатком јода 
резултирају недовољном производњом ти-
рои дних хормона. Под нормалним условима, 
организам строго контролише ниво ти рои-
дних хормона преко концентрације TSH. 
Типично се секреција TSH повећава када 
унос јода падне испод 100μg/дан.

Код трудница недостатак јода може да 
иза зове велике дефиците и неуроразвојне 
ре тардације раста код фетуса, као и по-
бачај и мртворођеност. Хронични, тешки 
недостатак јода код плода у материци узро-
кује кретенизам, глувоћу, мутавост, спа-
зме, успорен раст, одложено сексуално 
са зревање и друге физичке и неуролошке 
абнор малности.(14)

Тироидни хормон има значајну улогу 
у развоју феталног мозга. Деца хипо ти-
роидних мајки имају три пута већу пре-
диспозицију за развој поремећаја учења 
него деца здравих мајки или адекватно суп-
ституисаних тироксином.

Код одраслих, благ до умерен недостатак 
јода може изазвати гушавост, као и оште-
ћење менталне функције и касније секун-
дарни хипотироидизам. Хронични недо-
статак јода може бити повезан са повећаним 
ризиком од фоликуларног облика рака ти-
роидне жлезде.

Табела 3. Ефекти недостатка јода у одређеним животним добима/фазама развоја.
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СУФИЦИТ ЈОДА У ОРГАНИЗМУ
Прекомерни унос јода у организам, та-

кође, представља здравствени ризик. Ви-
сок унос јода може изазвати неке од истих 
симптома као код дефицита јода, укљу-
чујући струме, повишен ниво TSH, али и 
хипотироидизам, јер вишак јода код осе-
тљивих појединаца инхибира синтезу 
тирои дног хормона и на тај начин повећава 
TSH стимулацију, што све заједно може да 
доведе до гушавости. Јод-индуковани хи-
пер тироидизам, такође, може да буде ре-
зултат уноса високих концентрација јода, 
обично када се јод примењује за лечење 
недостатка јода.

Поред адаптивних механизама за недо-
вољан унос јода, постоје заштитни меха-
низми штитне жлезде и од прекомерног 
уноса јода. Најчешћи узрок повећаног 
прилива јода у многим земљама су фарма-
колошки препарати, а у другим земљама (на 

пример у Јапану) прехрамбене намирнице 
(нпр. плодови мора, нарочито алге). По-
следице јодног ексцеса могу бити: Волф-
Чајкофов ефекат, хипотироидизам, струма, 
хипертироидизам, Базедовљева болест, ау-
тои муне тироидне болести, карцином шти-
тасте жлезде.

Случајеви акутног тровања јодом су 
ре тки и обично су изазвани дозама од не-
колико грама. Акутни симптоми тровања 
укључују спаљивање слузокоже уста, грла 
и желуца, грозницу, бол у стомаку, мучнину, 
повраћање, дијареју, слаб пулс и кому.(15)

Одговор на питање колики је, заправо, 
вишак јода у организму и које су дозе по-
требне да проузрокују негативне ефекте, 
варира. Неки људи, као што су они са ау-
тоимуним болестима штитне жлезде и не-
достатком јода, могу искусити нежељене 
ефекте већ са уносом јода који се сматра 
безбедним за општу популацију.

ДИЈЕТЕТСКИ СУПЛЕМЕНТИ СА 
ЈОДОМ

Дијететски суплементи су намирнице 
које допуњују нормалну исхрану. Пред-
ста вљају концентроване изворе витамина, 
минерала, аминокиселина или других суп-
станци са хра нљивим или физиолошким 

ефектом, појединачно или у комбинацији. 
У промету се налазе у дозираним облицима, 
ди зајнирани да се узимају у одмереним поје-
ди начним количинама (капсуле, пастиле, 
та блете, пилуле, кесице прашка, ампуле те-
чно сти, бочице за дозирање у капима и сл. ).

Табела 4. Толерантни горњи нивои уноса јода.(16)
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У организам се тако уноси концентрована 
форма биоактивне супстанце која се иначе 
не налази у намирницама. Пошто дозе могу 
значајно да премаше количине присутне у 
уобичајеним намирницама, узимање су-
племената треба да буде препоручено од 
стране лекара, умерене и прописане ди-
намике.

На нашем тржишту могу се наћи многи 
дијететски суплементи који садрже јод.

У последње време веома су заступљени 
препарати од алги, посебно од плаво-зе-
лених и црвених. Препарат који садржи 
плаво-зелену алгу је извор витамина (Ц, Е и 
Б), минералних материја (јод, бром, манган, 
калијум, гвожђе) и садржи све есенцијалне 
аминокиселине. Представља користан до-
датак исхрани за сваког, а сматра се да је 
ве гетаријанцима неопходан.

Међу алгама посебно се истичу сма-
рагдно-зелена и плаво-зелена алга. Њи-
хов садржај суве материје је 40‒60%, 
имају мале молекуле и веома су лако сва-
рљиве. Зато представљају ефикасно иму-
ностимулативно средство, па тиме помажу 
и у борби против инфекције. За ово ра-
зматрање важно је да обезбеђују добар 
извор јода и у неким случајевима могу да 
нормализују смањену функцију штитне 
жлезде.

Уз консултацију лекара око избора ди-
јететских суплемената богатих јодом и 
истрајавање у конзумирању разноврсне 
хране, многи се опредељују за минералне 
воде богате јодом.

ЗАКЉУЧАК
Уочена је важност уношења препо-

ручених дневних количина јода, и то не 
само због озбиљних последица јодног де-
фицита, него и због доступности хране бо-
гате јодом.

Примећено је да се јављају нови трендови 
у исхрани који не погодују уношењу пре-
поручених дневних количина јода кроз 
исхрану. Ти трендови су: смањење уноса 
соли као део смањења фактора ризика за 
кардиоваскуларна обољења и хипертензију, 
прелазак на вегетаријанску или веганску 
исхрану и превелико ослањање на дело-
творност дијететских суплемената.

Због тога је изузетно важно да лекари 
на нивоу примарне здравсвене заштите 
укажу становништву на важност уношења 
препоручених дневних количина јода, по-
себно особама које су на несланим дијетама 
и вегетаријанцима.
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Сажетак
Преваленца алергијских болести по-

следњих се година повећава и један је од 
највећих јавноздравствених проблема у 
развијеним земљама. Те се болести појављују 
у првим годинама живота, у почетку у 
облику нутритивне алергије и атопијског 
дерматитиса, а затим респираторних 
бо лести – алергијског ринитиса и астме. 
Превенција је јако важна због сталног 
пораста алергијских болести и врло важан 
разлог је појава атопијског марша. Деца не 
наслеђују алергију од родитеља директно, 
али се наслеђује предиспозиција алергијског 
реаговања. Уколико оба родитеља имају 
алергију, дете је под ризиком од 75%, а у 
случају алергије код једног родитеља је око 
50%.

Кључне речи: атопија, деца, превенција.

Summary
It is one of the biggest problems in devel-

oped countries and this disease occurs in the 
first years of life. Initially, in the form of nutri-
tional allergy and atopic dermatitis, and then 
in form of respiratory diseases-allergic rhinitis 
and asthma. The prevalence is important due 
to the constant increase of allergic diseases, 
but more important reason is the appearance 
of atopic marshes. Children do not inherit di-
rectly parent allergy, but the predisposition of 
allergic reaction. If both parents have an aller-
gy, the child is at risk of having it 75% and in 
the case of one parent’s allergy is about 50%.

Key words: atopy, children, prevention.
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УВОД

Алергија се дефинише као пре-
терана реакција имуног система 
на алергене који само код 

осе тљивих особа доводе до алергије. 
Болести се појављују у првим годинама 
живота, у почетку у облику нутритивне 
алергије и атопијског дерматитиса, а затим 
респираторних болести – алергијског ри-
нитиса и астме. Преваленца алергијских 
болести последњих се година повећава 
и један је од највећих јавноздравствених 
проблема у развијеним земљама. Пре-
венција је јако важна због сталног пораста 
алергијских болести и врло важан разлог је 
појава атопијског марша.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је приказати учесталост алер-

гијких болести код деце у општини Жи-
тиште.

МЕТОД РАДА
Ретроспективна анализа за 2016. годину 

деце са атопијама узраста од 1. до 10. године 
живота у општини Житиште. Обухваћено је 
462 детета и урађена је статистичка обрада 
података.

Појединачни циљеви су били:

Утврдити проценет деце са алергијским 
обољењима у односу на укупан број 
анализираних.
 Утврдити проценат деце оболеле од 
алегијских болести према полу.
Утврдити проценат деце са удруженим 
алергијским обољењима.
 Утвдити проценат деце оболеле од 
алергијских болести која су на меди-
каментозној терапији, а која су на сим-
птоматској или под елиминационом те-
рапијом.

РЕЗУЛТАТИ РАДА
У нашој анализи издвојено је 12,2% деце 

с атопијом (Графикон 1).
Графикон 1. Проценат оболелих у односу на 
укупан број деце.

У односу на оболеле према полу запажа се 
да дечаци у већем проценту оболевају од алер-
гијских обољења од девојчица (Табела 1).

На приказаном узорку најзаступљенија 
алергијска болест је астма, док се алергијски 
конјуктивитис и ринитис најчешће јављају 

као удружена манифестација и подједнако 
су заступљени (око 2%). Алергијски дер-
матитис је заступљен у проценту од 2,7% 
(Табела 2).

Табела 1. Заступљеност атопијске болести према полу.
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Доказано је да око 30% деце која болују 
од астме имају још неки вид алергије која 

се углавном испољава у предшколском 
узра сту (Табела 3).

Табела 2. Заступљеност атопија код деце школског узраста општине Житиште.

Превентивну терапију користи 57,2% 
(32) оболела, док су остали 42,8% (24) на 
симптоматској и елиминационој терапији – 
елиминација алергена (Графикон 2).
Графикон 2. Проценат деце на превентивној и 
симптоматској – елиминационој терапији.

ДИСКУСИЈА
Нашом анализом је издвојено 12,2% деце 

с атопијом. Постоји читав низ симптома 
але ргије. То је болест која захвата различите 
орга нске саставе. Овим радом смо желели да 
укажемо на удруженост алергијских болести 
код деце на нашем терену. На приказаном 
узорку најзаступљенија алергијска болест 
је астма, док се алергијски конјуктивитис 
и ринитис најчешће јављају као удружена 
манифестација и подједнако су заступљени. 
Немају сва деца са алергијом и астму, али 
је доказано да око 30% деце која болују 
од астме имају неки вид алергије која 
се углавном испољава у предшколском 
узра сту. Атопијски дерматитис (АД) хро-
нична је упална, интермитентна, генски 
предиспонирана болест коју карактерише 
јак свраб са сувоћом коже, део је ато-
пијског синдрома, те често претходи алер-
гијској астми и алергијском ринитису (ато-
пијски марш).(1, 2) Астма је најчешћа хро-
нична болест деце, а обележава је упала 

Табела 3. Удруженост алергијских болести.
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ди сајних путева праћена спонтаном или 
лековима реверзибилном акутном бронхо-
констрикцијом коју изазивају различити 
узрочници. Алергијски ринитис атопијска 
је болест горњег дисајног пута која је са 
осталим болестима исте патогенезе део 
тако званог „алергијског марша“ током 
дети њства. То је синтагма за прогресију 
алергије, од алергије на храну и алергијског 
дерматитиса до астме и алергијског 
ринитиса.(3, 4)

. Успркос великој преваленци, 
алергијски је ринитис код деце често непре-
познат и зато нелечен. Сезонски алергијски 
ринитис је алергијска упала слузнице носа, 
ждрела и конјуктива код деце алергичне на 
аероалергене, полен трава и дрвећа. Одраз 
је наслеђене атопијске диспозиције. Болест 
је активна првенствено у сезони цветања и 
полинације (отпуштања полена у ваздух) 
од пролећа до ране јесени. Сезонски алер-
гијски конјуктивитис најчешћа је очна 
алергија. Обично се појављује у склопу 
тзв. поленске грознице. Каузална терапија 
је примарна у лечењу и спречавању на-
станка тегоба код деце у нашој анализи, 
док примена превентивних мера у сми слу 
елиминације алергена (уништења амбро-
зије као најчешћег алергена и других аеро-
загађивача) није на задовољавајућем нивоу.

ЗАКЉУЧАК
Алергијске болести данас представљају 

велики јавно здравствени проблем, више 
од 20% популације пати од неког облика 
алергије. Пораст алергије међу децом за-
пажа се посебно у индустријским по-
дру чјима. Разлог за ово је загађеност ва-
здуха, промена у начину становања (кли-
матизација). У настанку алергијских бо-
лести имају значај генетски фактори и 
фактори околине (исхрана, нега, пушење 
у трудноћи, загађеност ваздуха).(5) У за-
висности од интензитета дневних обавеза, 
тежине облика болести као и примене пре-
вентивних мера, деца данас знатно мање 
изо стају с наставе. Мере превенције су од 
ве лике важности. У лечењу је јако битно 
избегавање окидача болести и прилагодити 
услове и начин живота детету и његовој 
болести. Потребан је активан приступ бо-
лести, а то значи упознати родитеље и 
старију децу с аспектима болести и еду-
ковати их како сами да процене тежину и 
активно учествују у лечењу.(6, 7) Добра еду-
кација значи боље разумевање болести и 
терапије, доводи до боље комуникације 
с медицинским особљем што доводи до 
бољег резултата лечења, а најбитније је да 
су родитељи и деца сретнији, мирнији и 
да се што боље носе са новонасталом си-
туацијом. (8, 9)
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Сажетак
Третирање проблема социјалног при-

тиска вршњака од стране појединца или 
групе увод је у програмско здрав стве-
но васпитно деловање на унапређивању 
мен талног здравља школске деце. У 
усло вима нормализације насиља у дру-
штву програмско деловање би било фо-
ку сирано на: ненасилну комуникацију уче-
ника, развијање асертивности, процес 
доно шења одлука, изградњу сопствених 
ка пацитета и развијање толеранције и 
недискриминативног понашања у интерпе-
рсоналним односима.
Социјалне мреже као увод и финале на-

сиља са бројним штетним последицама на 
психофизички развој младих део су интер-
вентног програма који има за циљ учење за 
живот ученика кроз њихово оспособљавање 
за постављање питања, тражење одговора 
у проблемској ситуацији, упознавање себе, 
упознавање вредности мишљења – све за-
једно као одговора на социјалне притиске 
вршњака.

Кључне речи: комуникација, одлучивање, 
самоефикасност, ставови, асертивност.

Summary
Treating the problem of social pressure chil-

dren of same age is introduction to programme 
of health education action on promoting men-
tal health of school children. In the conditions 
of being normal of violence in the society pro-
gramme intervention will be focused on: com-
munication, making decisions, forming the 
personal capacities and developing tolerance 
and undiscrimination behavior in the interper-
sonal relations.

The aim of this intervention will be learn-
ing for life through making ability for: ask-
ing questions, making decision, knowing self. 
Forming values of thinking as active answer 
on social pressure.

Key words: communication, making deci-
sion, attitudes, self efficiency.
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УВОД У ПРОБЛЕМ

Општа конфузија изазвана стам-
педом дисперзије информација 
преко социјалних мрежа, медија, 

мобилних телефона, интернета, компјутера 
погодно је тле за ширење социјално непри-
хватљивих облика понашања.

Социјални притисци вршњака, као про-
блем педагошке праксе, имају део узрока 
настајања у насилној комуникацији младих. 
„Солидну“ основу за тај социјални феномен 
представља нормализација насилне кому-
никације у друштву која се реализује сред-
ствима масовних комуникација у свим 
сегментима популације код нас. Насилна 
комуникација је елемент групне динамике и 
иманентно садржи одраз моћи. Последице 
насилне комуникације су: губитак само-
поштовања и самопоуздања ученика, сла-
бији школски успех, промене у начину 
кому никације, психолошке последице могу 
да буду озбиљније ако се дуго трпи овакав 
вид комуникације кроз социјалне притиске 
појединца или групе.

Део проблема социјалних притисака 
вршњака односи се на покушаје негативног 
деловања у популацији младих на експе-
риментисању са неким облицима понашања 
који могу да угрозе њихово здравље и тиме 
доведу до тренутних или трајних оштећења 
по здравље. Одређене уобичајене развојне 
карактеристике младих могу да олакшају 
такво социјално деловање што може да има 
за последицу њихову бржу интеграцију у 
социјални круг вршњака. Динамика фун-
кционисања групе захтева усвајање норми 
и стандарда понашања да би они били при-
хваћени у социјално референтном кругу као 
равноправни. Супротстављање томе може 
да буде санкционисано искључивањем по-
је динца из групе вршњака или на други 
начин.

КАРАКТЕРИСТИКЕ РАЗВОЈА 
УЧЕНИКА

Емоционални развој ученика кара-
ктерише постепено повећање емоционалне 
стабилности. Општу карактеристику ра-
звоја представља осећање несигурности 
како за своју будућност тако и за будући со-
цијални статус. Развојна емоција пред њих 
поставља дилему хоће ли бити прихваћени, 
толерисани, игнорисани или одбачени у 
свом непосредном социјалном окружењу. 
Не сигурност је очигледна у њиховом изгле-
ду и понашању.

Развој моралних схватања и ставова 
огле  да се у све већој осетљивости према 
питањима сиромаштва, неправди, дискри-
минацији и другим негативностима савре-
меног света. Савремене технологије, друш-
твене мреже и остала савремена помагала, 
колико ола кшавају комуникацију између 
младих, толико умањују њен квалитет. 
Некада се јавља сукоб властитих моралних 
начела, што може имати за последицу осе-
ћање кри вице или одбацивање начела која 
про глашавају застарелим.

Посебу опасност за ментално здравље, и 
опште здравствено стање младих пред ста-
вљају: улазак у секте, пробање и злоу по-
треба дувана, алкохола и наркотика.

Ученици имају потребе да развију: са-
мо поуздање, припадност групи, самоу ва-
жавање, самосталност, способност да сами 
допринесу свом развоју, развију све сност и 
компетентност и блискост у бар неколико 
задовољавајућих интер пер со налних ре-
лација.

ПЕРЦЕПЦИЈА, СОЦИЈАЛНА 
ПЕРЦЕПЦИЈА И СОЦИЈАЛНИ 
ПРИТИСАК

Социјални ентитет (ученик, наставник, 
родитељ) је учесник у социјалној инте-
ракцији уколико може да буде извор (субјект) 
или предмет (објект) социјалног деловања. 
Интеракцијски утицај ентитета огледа се у 
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снази, ширини, домену његовог деловања 
на друге ентитете и њихове активности. 
Интерперсонална активност је основни 
облик социјалног понашања. Групна ди-
намика је механизам психосоцијалне интер-
акције којим чланови групе утичу једни на 
друге.

Социјални амбијент (школа) ученици 
опажају дајући објектима опажања значење, 
што чини садржај перцепције која је сазнајни 
процес. Што је атипичност перцептивне 
ситуације већа, постоји склоност да се 
опа жање прошири на увиђање – виђење 
ствари путем мишљења. Социјална перце-
пција је опажање интерперсоналних 
односа, а аутоперцепција опажање себе – 
самоопажање. Социјална перцепција има 
неколико карактеристика: циљ социјалног 
понашања је особа и група, корелира са ку-
л турним обрасцима средине и елемент је 
функционисања појединца у социјалном 
простору. У селекцији и дистрибуцији па-
жње најважнија је мотивација.

Као врста социјалних интеракција у 
склопу развијања отпорности на соци-
јалне притиске вршњака издваја се ком-
формирање. У педагошкoј пракси то је један 
од начина деловања социјалног притиска 
на појединца. Као врста социјалног ком-
фора комформирање одређују ставови 
или понашање на који норме, прописане 
улоге, стандарди и заједничко мишљење 
врше директиван и динамички утицај. Ана-
лиза комформирања дефинише се као при-
хватање понашања групе или већине зато 
што група такво понашање захтева, очекује 
и приказује га као социјално пожељно по-
на шање. Комформирање је и онда када се 
не оцењује оправданост понашања већине, 
а оно се усваја без размишљања.

Код комформирања извор промене по-
нашања је изазван притиском и без поговора, 
промену понашања изазива то што група 
очекује и захтева, а промене у понашању 
увек су у правцу групног понашања.

На комформирање утичу персонални и 
со цијални фактори – први који потичу из 

структуре личности и њених диспозиција 
(узраст, пол, култура) и други који су из 
социјалне средине најшире схваћене (број 
чланова групе и статус онога ко врши при-
тисак).

РАЗВИЈАЊЕ ОТПОРНОСТИ НА 
СОЦИЈАЛНЕ ПРИТИСКЕ

Развијање отпорности на социјалне 
при тиске је сложен когнитивни, вољни и 
емо тивни процес који је у корелацији са 
формирањем ставова код ученика, почев 
од 11, 12. године па ка вишим узрастима. 
Ставови су трајно стечене диспозиције 
да се на доследан  и конзистентан на-
чин понаша према објекту, особи или си-
туацији. Развијање ненасилне, ефи касне 
комуникације између субјеката у интер-
акцији подстаћи ће развој отпорности на 
социјалне притиске. У том контексту важно 
је водити рачуна о томе у којој мери је особа 
којој је порука намењена обратила пажњу 
на садржај поруке, да ли је схватила поруку, 
задржала поруку и реаговала као ре зултат 
поруке.

Неки аутори сматрају да код јачања 
отпорности на социјалне притиске кључно 
је постојање поверења у особу која врши 
притисак. Тај момент је значајан код омла-
дине, јер они немају формиране ја сне и 
чврсте ставове који су отпрони на про-
мене. Једна од варијабли поруке је да ли 
рационално обраћање има ефикасније де-
ловање од емоционалног. Када говоримо о 
школској популацији емоционално обра-
ћање и вербално и невербално је од већег 
значаја. То се посебно односи на си туа-
ције у којима се користе претња или за-
страшивање – интензивно је у форми одба-
цивања појединца из референтне групе 
којој припада.

Анализирајући персоналне диспозиције 
које смањују отпорност на социјалне при-
тиске психолози наводе анксиозност и са-
мо поштовање. Они тврде да постоји зна-
чајна корелација између хроничне анксио-
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зности, ниског самопоштовања, по требе 
за идентификацијом са групом вршњака и 
подложности утицају.

Препоруке за просветне раднике у циљу 
развијања отпорности ученика на социјалне 
притиске вршњака су:

1. Разговарајте са ученицима отворено и 
добронамерно.
2. Објасните им зашто је важно да мисле, 
пре него што донесу одлуку.
3. Подстичите их да говоре о одгово-
рности за своје понашање и одлуке које 
су донели.
4. Објасните им улоге позитивних модела 
понашања – избегавајте негативне 
примере.
5. Објасните зашто је важан развој пе-
р  со налних диспозиција, као што су са-
мопоштовање, селф-концепт, сигу рност.
6. Помозите им да препознају права и 
трајна пријатељства и њихову вредност 
за касније узрасте.

Процес доношења одлука је кључан у 
развијању отпорности на социјалне при-
тиске повезујући формирање ставова и 
манифестованог понашања. Веза између 
ставова и понашања је таква да се на основу 
нечијих ставова не може предвидети по-
нашање, али се на основу понашања може 
закључити о постојању ставова појединца у 
односу на објекте и ситуације.

У контексту развојних карактеристика 
адолесцената особености њиховог развоја 
које отежавају процес одлучивања су: 
несигурност, дихотомизирано ми шљење, 
супротстављање ауторитету, ко мфо-
рмирање, осећање омнипотенције. Осо-
бе ности које олакшавају овај процес су: 
широка интересовања, освајање позиција 
ауто номног карактера, квантификација 
знања, контрола емоција, развијање тријаде: 
са зревање – учење – личне карактеристике.

Просветним радницима препоручујемо 
да подстакну развој следећег сета особина 
ли чности адолесцената: поштовање, одго-

ворност, интелигенција, самосвест, са-
мо поштовање, развијање позитивног жи-
вотног стила, уважавање сопствених по-
треба и потреба других, унутрашња мо-
тивација, унутрашњи локус контроле, са-
мое фикасност, развој етичких принципа и 
стабилног система вредности.

НЕНАСИЛНА КОМУНИКАЦИЈА 
И СОЦИЈАЛНИ ПРИТИСАК

Социјална интеракција односи се на све 
врсте збивања или процеса који се одвијају 
унутар неке социјалне ситуације (школа) 
или између делова социјалног система који 
делују у оквирима заједничког социјалног 
простора. Актери у интеракцији су све врсте 
социјалних ентитета, како индивидуални 
(појединци) тако и мултииндивидуални (ра-
зличите групе). Интерперсонална активност 
је основни облик социјалног понашања, а 
главни облик социјалних интеракција је ко-
муникација – нема интеракције без ко му-
никације.

Комуникација подразумева саопштавање 
и размену информација. Њен значај је у 
томе што је средство повезивања људи уну-
тар различитих микросредина. Циљ кому-
никације у контексту социјалног притиска 
јесте придобијање појединца за неку акцију 
или понашање. За јачање отпорности на 
социјалне притиске значајна је подела 
на вербалну и невербалну комуникацију. 
Вер бална комуникација најчешће почиње 
јасним убеђивањем циљаног субјекта 
(уче ника), његовим подстицањем и охра-
бривањем да прихвати предложени модел 
понашања (нпр. пробање алкохола) и иде 
до његовог исмевања и омаловажавања уко-
лико се предложено понашање не при хвати, 
а често се завршава и агресијом или искљу-
чивањем ученика из референтне групе 
вршњака.

Млади имају своју културу комуникације 
која подразумева висок степен јасноће у 
при јему и преради информација. Њен је циљ 
да малим бројем одабраних речи објасни 
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суштину емитоване поруке у чему помажу 
основна начела ефикасне комуникације која 
се односе на предмет комуникације, на то 
коме је упућена и који се канали користе.

Да би информација која се шаље била 
ефикасна, треба да буде: јасна, целовита, 
тачна и правовремена. Наведена општа пра-
вила за обликовање јасне поруке у случају 
социјалног притиска су обрнути. Највећи 
ефекат на понашање ученика имаће она 
информација која је нејасна, непотпуна и 
нетачна и непозната.

С обзиром на чињеницу да у ситуа-
цијама социјалног притиска често до-
лази до конфликата између учесника у 
ко муникацији, може се сматрати да је со-
цијални притисак стресор за особу на коју 
се врши. Стресно деловање социјалног при-
тиска вршњака може се идентификовати 
кроз:

1. Агресивно наметање туђег мишљења.
2. Подсмех и ругање ономе ко се одупире 
притиску.
3. Неслушање саговорника на кога се 
делује убеђивањем.
4. Елиминисање из социјално референтне 
групе.
5. Различите врсте психолошког мал-
третирања.

Ученици, као и одрасли, изложени су 
мноштву различитих информација и сти-
мулуса који потичу из масовних медија, са 
друштвених мрежа, интернета и осталих 
савремених помагала. Истраживања о 
њи ховом утицају на младе указују на 
доминацију теорија социјалног учења и 
њи ховом деловању на понашање. Деца 
имитирају агресивна понашања (нето ле-
ранцију, дискриминативност), посебно 
ако агресивни модели нису кажњавани. 
Информисање медија о “новим облицима 
забаве за младе” који су опасни и штетни 
по здравље њих провоцирају да са њима 
експериментишу, било да тако долазе у 
жижу јавности или задовољавају неке личне 
или социјалне потребе. Форме социјалног 

притиска један су од начина да се нездрави 
циљеви остваре у пракси.

Когнитивни развој деце има удела у 
на чину на који млади доживљавају нове 
садржаје, али једнако важан је и њихов 
социјални углед и позиција коју освајају у 
референтној социјалној групи. Социјални 
притисак је погрешан начин како млади могу 
да задовоље део својих социјалних потреба 
и постану уважани у групи којој припадају. 
Испитивања у овој области указују да је 
важно контролисати факторе развоја као 
што су: иницијални ниво агресивности, 
ди намика породичних односа, когнитивни 
стилови деце, степен идентификације са 
агресивним личностима из медија или 
друштвених мрежа, подложност утицајима 
савремених технологија.

Одговор на питање како комуницирати 
са ученицима на нивоу групе могуће је 
потражити у следећој шеми:

1. Планирање: комуникациони циљеви, 
шта се жели постићи, коме је намењена.
2. Организација: идеје и методе презе-
нтације.
3. Мотивација: нагласити корист за слу-
шаоце.
4. Порука: циљати поруком на специ-
фичну групу.
5. Закључак: поновити главне тачке по-
руке и користи.
6. Евалуација: провера резултата – пи-
тања и коментари.

На нивоу индивидуалне комуникације са 
ученицима издвојена су четири различита 
положаја особина личности на основу 
којих је могуће остварити ефикасну кому-
никацију: 

Оријентисаност према акцији – особе 
које воле акцију, достигнућа, решавање 
проблема, одлучни су и одговорни, 
брзи и енергични. У комуникацији са 
њима потребно је у центар пажње ста-
вити резултате, формулисати најбоље 
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препоруке, јасно и концизно и нагласити 
практичност идеја.
Оријентисаност према процесу – воле 
чињенице, организовање, стру кту-
рирање, анализирање, стрпљиви су и 
пажљиви. У комуникацији са таквом 
осо бом треба износити чињенице, ра зло-
жити препоруке, укључити алтер нативе 
за и против, не пожуривати такву особу.
 Оријентисаност према људима – не-
гују интерперсоналне односе, односе 
при јатељства, солидарност, кому ни-
кативни су. Са њима треба инсистирати 
на персонализовању обраћања и кому-
никације, користити неформалан стил 
писања, испољити експлицитну по-
дршку.
Оријентисаност према идејама – усме-
рени су на идеје, креативни, егоцентрични, 
провокативни, тешко их разумети. У 
комуникацији са њима треба издвојити 
доста времена за дискусију, отворено и 
јасно комуницирати, нагласити кључне 
премисе, приказати општу ситуацију, 
радити на специфичним задацима.

За ефикасну комуникацију потребно је 
примењивати рефлектовање садржаја и 
осећања које подразумева повратно иска-
зивање делова садржаја или емоција који су 
делови комуникације да би истакли битне 
делове. Рефлектовање је потребно јер: 
обавезује саговорника да активно слуша, 
подстиче комуникацију и показује саго-
ворнику да га други учесник слуша.

Рад на јачању отпорности на соци јалне 
притиске вршњака реализује се инди-
видуалним и групним радом, и тражи до-
датну едукацију просветних радника у 
до мену оспособљавања ученика за развој 
оних  социјалних вештина које ће им по-
моћи у јачању.

РАЗВОЈ САМОЕФИКАСНОСТИ У 
ЈАЧАЊУ ОТПОРНОСТИ

Многи облици понашања не могу да буду 
објашњени без појма самоефикасности која 
је у значајној повезаности са појмовима 
локуса контроле, оба заснована на когни-
тивним процесима и аутоперцепцији.

Локус контроле је опште уверење да 
особа може да контролише оно што јој се 
дешава. Особе са развијеним унутрашњим 
локусом контроле сматрају да могу да орга-
низују свој живот онако како они мисле 
да је исправно – имају пуно поверење у 
сопствене снаге и потенцијале. У случају 
неуспеха у реализацији неке активности 
они сматрају да су одговорни за такав исход. 
Особа са развијеним спољашњим локусом 
контроле, насупрот претходном типу, сма-
тра да спољашњи фактори организују њи-
хов живот и активности, па су они као такви 
одговорни и за њихов успех и неуспех.

Ефикасност је објективна способност 
особе да изведе одређено понашање. Мери 
се посматрањем да ли појединац реа-
лизује понашање или не. Перципирана са-
мое фикасност је индивидуална про цена 
спо собности да се одређено пона шање 
изведе. Тако је ефикасност обје ктивна 
мера извођења, а перципирана самое фи-
ка сност је процена појединца о његовој 
спо собности да изведе понашање. Кори-
шћење појма самоефикасност увек по дра-
зумева перципирану самоефикасност. Тако 
дефинисана важна је карика између знања о 
томе шта треба чинити и актуелног чињења.

Самоефикасност утиче на:
1. Избор ситуација и понашања која ће 
особа да избегне или упражњава.
2. Напор који ће појединац да уложи у 
извођење понашања (више напора се 
улаже у она понашања која појединац 
опажа да ће бити успешно обављена).
3. Колико времена ће особа да проведе 
на извођењу понашања.
4. Јављање емоционалних реакција (нер-
воза, анксиозност, нераспложење).
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Знање о томе шта треба радити и уве-
рење да неко може то да изведе нису 
једине детрминанте понашања. Поред 
знања, неопходне су и одређене вештине и 
способности као и мотиви за извођење по-
нашања.

Самоефикасност се односи на специфи-
чне бихевиоралне задатке. У том контексту 
не постоји општи осећај самоефикасности, 
већ он укључује самопоштовање и само-
поуздање, оба у склопу односа према себи. 
Други важан аспект самоефикасности 
укључује способност предвиђања нечијег 
понашања.

На питање како људи уче да изводе 
спе цифична понашања, наводе се четири 
извора:

Извођење онога што се желело постићи 
– индивидуално понашање је најбољи 
индикатор способности извођења.
Туђе искуство – социјалним поређењем 
и посматрањем онога што неко чини 
мислимо да смо и ми то у стању да изве-
демо.
Вербално убеђивање – персуазија.
 Емоционално подстицање – самое-
фикасност може да буде под утицајем 
стресних и непланираних околности које 
подстичу настанак емоција које делују 
на перцепцију способности за извођење 
одређеног понашања.

Деловање самоефикасности на мен та-
лно здравље ученика огледа се кроз њи-
хово оспособљавање за: доношење одлу ка, 
развој позитивне слике о себи, раз вој са-
моуважавања, развој вештина за ре ша вање 
конфликата међу вршњацима.

За пружање отпора на социјалне притиске 
вршњака врло је важно како ученик себе 
процењује: да ли види да може да се одупре 
притиску или му је ефикасније да то не 
чини, већ да му подлегне. Један од начина 
да се то развије јесте указати им колико је 
важно самонаграђивање за одређене соци-
јално прихватљиве облике понашања. Сви 
појмови о којима говоримо директно и 

индиректно доприносе формирању и ја-
чању ставова код ученика, али оно што је 
важно за просветне раднике јесте правилно 
каналисати њихово формирање, јер су ста-
вови врло отпорни на промене.

Самоуважавање (асертивност) је по-
жељни начин понашања у ситуацијама 
када треба решити неки потенцијални или 
манифестовани конфликт између субјеката 
у интеракцији. Развој асертивности један 
је од начина превенције стреса. У овом 
контексту налази место, јер се социјални 
притисак вршњака треба третирати као 
стресор за ученике у школској средини. 
Развој асертивности код ученика треба 
под стицати доводећи га у везу са само-
поштовањем и позитивном сликом о себи. 
Обе наведене диспозиције високо коре-
лирају са самоефикасношћу и јачањем от-
пор ности на промену става.

ЈАЧАЊЕ СОПСТВЕНИХ 
КАПАЦИТЕТА РАЗВОЈА И 
ОТПОРНОСТ НА СОЦИЈАЛНЕ 
ПРИТИСКЕ

Општи је став да је свест о себи иску-
ствена творевина која се развија током 
живота. Знање и свест о себи формирамо 
у оквиру актуелних, текућих социјалних 
односа. Доживљај себе не можемо одвојити 
од доживљаја средине која нас окружује и 
других особа са којима смо у интеракцији. 
Дока з за то је чињеница да људи успевају 
да сачувају свој идентитет, осећања, став 
и мишљење о себи упркос великим и очи-
гледним променама средине или њихо вог 
положаја у њој.

Људи усвајају и развијају когнитивне 
стратегије које им омогућавају да сачувају 
оно што осећају и мисле о себи, да своја 
знања о себи организују у кохерентну и 
сми саону целину. Те стратегије се заснивају 
на рационалном резоновању, иако се оно 
одвија у окружењу у коме доминирају емо-
ције и потребе. Свака особа има о себи по-
зитивно мишљење и та оцена прожима и 



45

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 1/2018

обједињује све садржаје који чине њено 
зна ње о себи. Такође је познато да свака 
осо ба тражи доказе да су њене самооцене 
та чне.

Постоје три слике о себи:
1. Она коју смо сами конструисали.
2. Она коју други конструишу.
3. Она коју ми видимо у конструкцијама 
других.

У неким социјалним ситуацијама уче-
ници немају сигурност да ће створити одре-
ђену импресију коју желе. Последице тога 
могу да буду:

Несигурност како да то постигну, које 
поступке да одаберу и како да их изведу.
Мишљење да нису способни да створе 
жељене реакције код других.
Стварање жељене слике, али сматрају 
да она није довољно јака.
Веровање да ће нешто догодити што 
ће угрозити њихово самоприказивање и 
довести их до тога да изгубе углед у ре-
ферентној групи.

Анализа повезаности социјалне анксио-
зно сти код младих и самоприказивања 
показује да се социјална анксиозност по-
јачава када особа жели или мора да остави 
одређени утисак на аудиторијум, а није 
сигурна да ће у томе успети. У таквој си-
туацији особа предвиђа неповољне реакције 
других на своје понашање. У складу са 
теоријом социјалног учења претпоставља 
се да когнитивно стање особе посредује у 
артикулисању њеног афективног узбуђења 
и манифестованог понашања.

Од тренутка када се суочи са неким сна-
жним стресором пред особом се налази 
неколико задатака које она треба да реши. 
Ти задаци су: интерпретација ситуације, 
конфронтирање са реалношћу, задржавање 
задовољавајуће слике о себи и одржавање 
социјалних веза. Социјални притисак вр-
шњака увек је стресор за онога ко га трпи. 
Да ли је реално од младих очекивати  да 
се адекватно припреме на животне до-

гађаје који их ремете у уобичајеним бихе-
виоралним шемама?!

Одговор на ово питање је потврдан уко-
лико се са њима обави одговарајућа пре-
вентивна психолошка припрема која се 
на зива учење за живот, а заснована на две 
пре мисе:

животне вештине је могуће научити;
учење животним вештинама је процес у 
коме особа постоје способна да прихвати 
одговорност за себе и свој живот.

Учење животним вештинама је превен-
тивни програм намењен ученицима, а реа-
лизује се методама драмских радионица, 
дискусионих група, анализом ситуације. 
Теоријску платформу овог приступа чине 
најшире схваћена хуманистичка одређења 
ду шевног здравља.

Основне вештине потребне за живот ау-
тори овог приступа (Хопсон и Скали) деле 
у четири групе:

1. Вештине потребне за опстанак и развој 
– Како читати, како налазити инфор-
мације, како конструктивно размишљати 
о проблемима и решавати их, како пре-
познати креативни потенцијал у себи, 
како открити своја интересовања, како 
открити своја уверења и вредности, како 
поставити циљеве и остварити их, како 
имати позитивна осећања према себи, 
како превазилазити животне кризе, како 
мењати негативне емоције, како сачувати 
своје здравље, како урадити што више у 
садашњости.
2. Вештине потребне за комуницирање 
са другима – како подржавати друге, како 
утицати на људе, како сарађивати у групи, 
како конструктивно изражавати своја 
осе ћања, како успешно комуницирати, 
како успостављати, чувати и прекидати 
односе, како пружати и тражити помоћ.
3. Вештине потребне у заједници – како 
искористити могућности које заједница 
пружа.
4. Вештине потребне у специфичним си-
туацијама – како изабрати животни стил, 
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како учити, како изабрати занимање, како 
живети са другим људима, како провести 
слободно време.

Пред просветним и здравственим ра-
дницима је да припреме ученике у склопу 
развијања социјалне отпорности на суо-
чавање са стресним ситуацијама, чиме ће 
ојачати њихови капацитети за развој. У том 
контексту је и развијање оптимистичког 
жи вотног стила који код ученика подстиче 
развој самопоштовања и самопоуздања, 
а састоји се у: развијању унутрашњег ло-
куса контроле, доживљавању стресора као 
изазова, тражење социјалне подршке, про-
социјалној оријентацији, самосталном по-
стављању циљева и одговорности за њих.

Најсигурнији начини за јачање отпо-
рно сти на социјалне притиске вршњака су 
развој ефикасне комуникације и технике 
пре владавања стреса које се односе на пре-
владавање усмерено на:

процес,
проблем,
емоције.
За ученике је нејефикасније савладавање 

усмерено на емоције са циљем да се по-
стигне контрола сопствених емоција, пре-
познавање истих код вршњака и њихово ка-
налисање у социјално прихватљивом пра-
вцу.

ЗАКЉУЧНО РАЗМАТРАЊЕ
У друштву у коме свако четврто дете 

трпи неки облик агресије и насиља, а та-
блоиди и телевизијски програми про-
пагирају нормализацију насиља у друштву 
промивишући га у форми насилне кому-
никације (вербалне и физичке), пред про-
светним радницима су велики задаци и 
тешко решиви практични проблеми.

Јачањем отпорности на социјалне при-
тиске вршњака појачао би се отпор према 
насиљу који је по својој природи ко му-
никацијска вештина. Општа конфузија иза-
звана стампедом дисперзије информација 

преко социјалних мрежа, телефона, медија, 
као и губитак ауторитета институција до-
вели су до гушења традиционалних вре-
дности, анархије у вредносном систему и 
про мовисања квазивредности.

С обзиром на то да је насиље групни 
феномен и одраз моћи, а насилници хете-
рогена група, младе је потребно оспособити 
да не трпе насиље (социјални притисак је 
један од облика насиља). Конфликти, че-
сто са озбиљним исходима, директна су по-
следица социјалног притиска.

Напоре у здравственоваспитним интер-
венцијама (у којима социјални притисак 
обликује понашања ризична по здравље 
младих) треба усмерити на:

јачање здравог колективитета,
неузврћање насиљем, али га обавезно 
пријавити вршњаку или одраслом,
изграђивање односа поверења са уче-
ницима,
 формирање здравог начина живота, 
по себно улога спорта у томе – због фо-
рмирања сета особина корисних за ја-
чање отпора на социјалне притиске, као 
што су: самоконтрола, самодисциплина, 
самопоштовање, толеранција, пружање 
помоћи и подршке, сигурности у своје 
капацитете.
претварање позитивних социјалних мо-
дела у узоре за своју референтну групу,
ослобађање у комуникацији да саопште 
да су они или њихови другови жртве на-
сиља.

Вршњачке групе, посебно адолесцентна 
група, је мала група коју чини 3 до 7 чланова 
узраста од 12 до 18 година, чији су чланови 
узајамно емотивно везани. Као малу групу 
карактерише их:

непостојање посебних групних задатака 
и циљева, али постојање заједничких 
акти вности;
задовољење одређених потреба – пер-
со налних и социјалних;
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формирају се на основу узајамне при-
влачности чланова;
не постоји формализована хијерархија 
вођства и моћи;
 изражено је комформирање нормама 
групе, а изражен је антикомформизам у 
односу на норме одраслих.

Норме адолесцентне групе обухватају 
ра зличите области понашања: начин одно-
шења према родитељима, наставницима и 
одраслим уопште, норме понашања пре-
ма припадницима другог пола, према 

по јединим друштвеним институцијама 
(школи) и неким друштвеним питањима.

У овако скицираном приказу друштвених 
односа и карактеристика адолесцентних 
група код ученика је могуће развијати и 
подстицати отпорност на социјалне при-
тиске (индивидуалне и групне) једино кон-
тинуираним здравственоваспитним про-
грамским интерактивним деловањем про-
светних радника, здравствених радника, 
родитеља и ученика, све у склопу заштите и 
унапређивања њиховог менталног здравља.
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Сажетак
Циљ ове студије је да испита мишљење 

медицинских сестара, на руководећим по-
зицијама, у вези са значајем појединих 
ком петенција у области менаџмента 
у здравственој нези, и да се дефинишу 
компетенције за које испитаници процењују 
да имају најмање способности да користе 
у пракси. У раду ће бити приказани резу-
лтати истраживања спроведеног у марту 
2017. године у Општој болници у Шапцу 
на узорку од 55 испитаника, а кори шћен 
је упитник развијен од стране истра-
живача и стручне комисије америчке орга-
низације медицинских сестара AONE, при-
лагођен условима у Србији. Аспекти који су 
процењивани су: Техничке вештине, Кому-
никација и управљање односима, Конце-
птуалне вештине, Лидерске вештине (руко-
вођење) и Пословне вештине и принципи 
(финансијско управљање).
Резултати показују да испитаници 

про цењују највишом оценом области 
Лиде рске вештине (руковођење), као и 
Техничке вештине, док је област Пословне 
вештине и принципи (финансијско упра-
вљање) процењена као област која има 
минималан допринос за менаџмент у 
оквиру здравствене неге. Ови резултати 
нису изненађујући с обзиром на то да меди-
цинске сестре, иако су на руководећим 
позицијама, немају довољно аутономије 
када је у питању област финансија у 
здрав ственим установама, а за политичке 
процесе и правна питања немају довољно 
знања.

Кључне речи: менаџмент, компетенције, 
медицинске сестре.

Summary
The aim of this study is to examine the opin-

ion of nurses, in leadership positions, in rela-
tion to the significance of certain competencies 
in the field of healthcare management, and 
to define the competencies that the respond-
ents consider to have the least ability to use 
in practice. The paper will show the results 
of a survey conducted in March 2017 at the 
General Hospital in Sabac on a sample of 55 
respondents, and a questionnaire developed 
by the researcher and expert commission of 
the American organization of nurses AONE, 
adapted to the conditions in Serbia, was used. 
Aspects that were assessed are: Technical 
Skills, Communication and Relationship Man-
agement, Conceptual Skills, Leadership Skills 
(Leadership) and Business Skills and Princi-
ples (Financial Management).

The results show that respondents estimate 
the highest assessment of the field of Leader-
ship, as well as Technical skills, while the field 
of Business skills and principles (financial 
management) is assessed as an area that has 
minimal contribution to management in nurs-
ing care. These results are not surprising given 
that nurses, although in managerial positions, 
do not have sufficient autonomy when it comes 
to the field of finances in health care institu-
tions, and they do not have enough knowledge 
for political processes and legal issues.

Key words: management, competencies, 
nurses.
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УВОД

Здравствени систем обухвата све 
актере, организације, институције 
и ресурсе чија је основна сврха да 

унапређују здравље људи.(1) Најважнија 
улога здравственог система јесте пружање 
висококвалитетне здравствене заштите, а да 
би та улога била адекватно остварена један 
од основних предуслова јесте и ангажовање 
различитих профила здравствених профе-
сионалаца. Према проценама Светске здрав-
ствене организације (СЗО) медицинске 
сестре су основа здравствених система у 
свим друштвима, јер подаци указују да оне 
чине готово половину од укупног броја свих 
запослених у систему здравствене заштите, 
и пружају 70% услуга.(2) Нега је саставни 
део и главна компонента организације 
здравствене заштите,(3) а да би задовољила 
потребе све захтевнијег тржишта, нео-
пходно је да медицинске сестре познају 
своју организацију, структуре у којима 
фун кционишу, и буду у могућности да на 
адекватан начин повежу индивидуалне 
клиничке јединице.(3) Сестре руководиоци 
имају кључну улогу у повезивању визије 
менаџмента здравствене организације са 
стварном клиничком праксом, због тога 
се улога медицинске сестре-менаџера 
тре нутно сматра као једна од најтежих, 
најсложенијих улога у здравству,(4) на то 
указују и бројна истраживања рађена широм 
света, а једно од њих је и истраживање 
рађено на Универзитету у Ајови,(5) па ће у 
раду бити осврта на резултате поменутог 
истраживања. Сагледавање различитости 
између карактеристика менаџмента у оквиру 
комплексне области, као што је здрав-
ствена нега, у свету и код нас, од велике је 
важности за будућност пружања ефикасне 
и квалитетне здравствене заштите, као и за 
унапређење сестринске професије на нашим 
просторима. Веома је важна самопроцена 
медицинских сестара руководилаца, у сми-
слу значаја појединих компетенција по-
требних за рад на одређеним позицијама, 
јер у Србији не постоји другачији систем 

мерења компетенција, осим самопроцена 
и процена надлежних у хијерархији, јер и 
поред тога што су национални стандарди 
усво јени, они се још увек не примењују.

ЦИЉ РАДА
Овим радом се желело истражити које 

компетенције медицинске сестре на руко-
водећим позицијама процењују као нај-
важније за менаџмент здравственом негом, 
као и самопроцену способности да поменуте 
компетенције спроводе и користе у пракси. 
Додатно истраживање у раду треба да 
укаже да ли одређене карактеристике међу 
испитаницима значајно утичу на процену 
потребних компетенција и способност при-
мене у пракси у различитим областима 
мена џмента, као и да ли постоји статистички 
значајна разлика између компетенција које 
испитаници процењују као важне, и спо-
собности њихове примене у пракси.

МЕТОДОЛОГИЈА
За потребе писања овог рада у истра-

живању је учествовало 55 испитаника из 
Опште болнице у Шапцу, тачније 80,1% 
од укупног броја медицинских сестара-те-
хничара које су на руководећој позицији, од 
тога 25% главних сестара-техничара и 69% 
медицинских сестара које су на позицији 
одговорних / блок сестара. Спроведена 
анкета је била анонимна. Анализа података 
је извршена уз помоћ статистичких ме тода 
и техника посредством IBM SPSS соф-
тверског пакета. Статистичке методе које су 
коришћене приликом анализе су:

1. прелиминарне анализе провере поу-
зданости мерне скале (Cronbach’s Alpha);
2. дескриптивна статистика;
3. анализа варијансе (АНОВА);
4. Спирманова корелација рангова.
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РЕЗУЛТАТИ РАДА И ДИСКУСИЈА
Резултати показују да је међу испи-

таницима највише особа женског пола, та-
чније 95%, што потврђује чињеницу да је 
професија медицинских сестара-техничара 
уско везана за женски пол, како у Србији, 
тако и у свету. Највећи број испитаника 
има завршену вишу школу (69%), док 1/3 
испитаника (31%) има високо образовање. 
Нико од испитаника нема завршене мастер 
или докторске студије, иако постоји понуда 
у оквиру Универзитета у Београду и Новом 
Саду, што може указати на чињеницу да у 
професији медицинских сестара-техничара 
у Србији нема довољно мотивације за 
наставак школовања, и може бити предмет 
даљих истраживања. Сасвим супротна 
ситуација представљена је истраживањем 
које је рађено у Ајови, где добијамо податак 
да на узорку од 81 испитаника 2,5% имају 
диплому доктора наука, 37% завршене 
мастер студије, док 48% има факултетску 
диплому.(5) Значајно је истаћи да је 76% 
испитаника у оквиру нашег истраживања 
изјавило да су имали едукације из области 
менаџмента и то више од половине (52%) у 
оквиру више/високе школе, а 38% у оквиру 
континуиране медицинске едукације, што 
значи да је последњих година јасно пре-
позната потреба за усавршавањем у обла-
стима менаџмента за руководеће по зиције у 
здравственој нези. Највећи број испитаника 
(53%) има између 35 и 44 година живота, 
а 87% анкетираних има више од 10 година 

радног стажа, што показује да су у питању 
медицинске сестре са значајним искуством, 
а које притом имају и дугогодишњи про-
фесионални ангажман на руководећим по-
зицијама, што потврђује податак да је 1/3 
испи таника, тачније 31% више од 10 година 
на руководећем положају.

Други део упитника требало је да прикаже 
најзначајније резултате у вези са аспектима 
менаџмента који су процењивани: Техничке 
вештине, Комуникација и управљање одно-
сима, Концептуалне вештине, Лидерске 
вештине (руковођење) и Пословне вештине 
и принципи (финансијско управљање).

Свака наведена област компетенција 
про цењена је у две категорије: знање/разу-
мевање (а) и способност спровођења/ко-
ришћења (б).

Испитаници су за процену компетенција 
користили Ликертову скалу са следећим 
зна чењем:

4 = од суштинског значаја за руководећа 
места у сестринству,
3 = значајно доприноси компетенцијама 
сестара на руководећим позицијама,
2 = умерен допринос за рад сестара на 
руководећим позицијама,
1 = минималан допринос у раду сестара 
на руководећим позицијама.

Конзистентност скале је тестирана како 
за целу скалу, тако и за подскале самог 
упитника. Добијени резултати су приказани 
у Табели 1.

Табела 1. Провера поузданости мерних скала
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Према Хejру и др. (2006) прихватљиве 
вредности за Cronbach’s Alpha су изнад 
0,7, док су пожељне изнад 0,8.(6) Из Табеле 
1 видимо да најмања вредност Cronbach’s 
Alpha износи 0,85, што указује да је мерна 
скала поуздана.

Свака компетенција рангирана је по ва-
жности, израчуната је средња вредност, као 
и стандардно одступање. Резултати у вези 
са проценом компетенција приказани су у 
Табели 2.

Табела 2. Средња вредност важности процене компетенција.
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Табела 3. Корелација рангова између знања и разумевања и способности да се спроведе/користи.

Виши средњи скор говори у прилог ва-
жности компетенција према процени испи-
таника за њихову тренутну позицију на 
руководећем положају. Ако сагледамо уку-
пну средњу вредност процењених аспе ката, 
највишом оценом су процењене области 
Руковођења, као и Техничке вештине, док 
је област Управљања финансијама про-
цењена као област која има минималан 
допринос на руководећим позицијама у 
оквиру здравствене неге. Од укупно 98 
ком петенција (49 знања и 49 способности) 
испитаници 77 компетенција процењују 
сред њом оценом већом или једнаком 3,0, 
што упућује на њихово мишљење да те 
компетенције значајно доприносе ефи-
касности сестара на руководећим по-
зицијама. Појединачне компетенције које 
су процењене највишом оценом су: Ре-
шавање проблема (област – техничке ве-
штине), Организација јединица и процеса 
рада (област – руковођење), Ефективна 
комуникација (област – комуникација и 
упра вљање односима), Теорије здравствене 
неге (област – концептуалне вештине), и 
Упра вљање стресом (област – руковођење), 
док истраживање рађено у Ајови показује 
да њихови испитаници компетенције Ефи-
касну комуникацију и Стратегије задр-
жавања процењују као најважније,(5) да-
јући на тај начин приоритет области Кому-
никације и управљања односима.

Компетенције које су процењене оценом 
нижом од 3,0 (21 компетенција) у категорији 
знања и разумевања су: Политички процес и 
заступање, Правна питања, Начини финан-
сирања буџета, Анализа трошкова и користи, 
као и Праћење финансијских ресурса. 
Скоро идентични резултати појављују се и 
у категорији способност спровођења/кори-
шћења (Табела 1). Слична ситуација при-
казана је и у поменутом истраживању,(5) 
где њихови испитаници компетенцију По-
ли тички процес и заступање, такође, ран-
гирају као најмање важну.

Ови резултати нису изненађујући с обзи-
ром на то да медицинске сестре, иако су на 
руководећим позицијама, немају довољно 
аутономије када је у питању област фи-
нансија у здравственим установама, а за 
по литичке процесе и правна питања немају 
до вољно знања. Све компетенције у овом 
истра живању имају средњу оцену ≥2,38.

Посматрајући рангове који су добијени 
за (а) и (б) у Табели 2 и применом Спи-
рманове корелације на њих (Табела 3) до-
лази се до закључка да је корелација између 
њих висока (0,9), што указује на то да су 
компетенције веома слично рангиране 
како по важности знања/разумевања тако и 
по важности способности да се спроведу/
користе.

Анализа варијансе коришћена је да 
се дође до закључка да ли постоји разлика 

између просечних вредности појединих 
обележја за различите групе испитаника.

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Што се тиче утицаја личних кара кте-
ристика, анализа резултата показује да је 
обухваћен укупни рејтинг посматраних 
обла сти менаџмента у категорији знања/
ра зумевања и спровођења/коришћења. 
У прегледу укупних рејтинга категорије 
знања, једина варијабла која је показала да 
има велики утицај јесте време проведено на 
тре нутној позицији. Поменута варијабла 
има значајан утицај на компетенције у свим 
ана лизираним областима менаџмента, сем 
на област Пословне вештине и принципи 
(управљање финансијама). Истраживање 
ра ђено на Универзитету у Ајови, такође, по-
казује исти тренд.(5) Такви резултати су оче-

кивани, с обзиром на то да и пракса по казује 
да су медицинске сестре које имају дужи 
мандат на руководећим позицијама усло-
вљене да овладају различитим вештинама 
у свом раду, и у позицији су да планирају 
стручно усавршавање према својим 
потребама. Исто тако, пракса показује да 
нису у могућности да се у довољној мери 
баве финансијским аспектом установе у којој 
раде, без обзира на радно искуство и дужину 
мандата на руководећој позицији, јер немају 
довољно аутономије. Од посматраних ва-
ријабли на област Комуникације и упра-
вљање односима значајан утицај има тре-
нутна позиција и то у категорији знање/

Табела 4. Резултати Анализе варијансе – АНОВА.
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ра зумевање, док у категорији спровођење/
ко ришћење значајан утицај има варијабла 
радни стаж. Бројна истраживања наводе 
способност комуникације као једну од 
нај битнијих компетенција коју сестра на 
позицији менаџера мора да поседује. Мареј 
наводи да су три најважније компетенције 
које сестра-менаџер мора да има, да би била 
ефикасан лидер: доступност, приступачност 
и изузетне вештине комуникације,(7) јер 
неадекватна комуникација може резу лти-
рати незадовољством пацијената, осо бља, 
сарадника, а насупрот томе, сестра-менаџер 
која добро савлада комуникационе вештине 
имаће мање проблема да повеже све кључне 
актере у установи.

Изазов са којима се савремено сестри-
нство суочава огледа се и у трансформацији 
система здравствене заштите, као и про-
фесионалног окружења медицинских се-
стара, који захтева и одговарајуће промене 
у образовању сестара, како би се стекле 
ком петенције које на адекватан начин одго-
варају на потребе све захтевнијег тржишта, 
јер савремена медицина испоставља здрав-
ственој нези многобројне захтеве.(8) Уз оче-
киван квалитет у пружању саме услуге, 
уочљив притисак савремене медицинске 
технологије, за здравствену негу глобални 
је изазов извршавати здравствени третман, 
који ће бити у складу са смерницама и 
стандардима, делотворан и са гледишта 
тро шкова ефикасан и рационалан, тако 
да резултати добијени током овог истра-
живања оправдавају чињеницу да је у 
професији медицинских сестара неопходно 
унапредити знања у области управљања 
финансијама. Због своје вишеструке улоге 
у управљању, посебно на нивоу јединица, 
медицинске сестре на руководећим по-
ложајима могу у великој мери утицати 
на успех здравствене организације, а по-
следњих деценија улога сестара-менаџера 
све више добија на значају, што за собом 
повлачи већу одговорност, као и потребу 
за усавршавањем у различитим областима 
менаџмента. Сандерс, Дејвидсон и Прајс 
наглашавају да је сестра-менаџер одго-

ворна за превођење стратешких циљева 
и циљева формулисаних на оперативном 
нивоу у праксу; дакле на руководећем по-
ложају медицинским сестрама је нео-
пходна способност да тумаче опште кон-
цепте и интегришу их у специфичним и 
клиничким перформансама менаџмента, 
уз истовремено одређивање и праћење 
ре зу лтата.(9) Све наведено указује, да по-
стоји потреба за усавршавањем меди-
цинских сестара у Србији, јер сем што је 
нео пходно да поседују знања из области 
менаџмента, морају имати услове да та 
знања ефикасно употребљавају у пракси, 
јер данашња пословна клима захтева поје-
динце који су стручни, флексибилни, вешти 
у комуникацији, брзо доносе одлуке, а спе-
цифичност менаџмента у обла сти здрав-
ствене неге од медицинских се стара захтева 
да буду и ефикасни лидери, јер обављају 
низ међузависних акти вности у различитим 
окружењима. Наше истраживање указује на 
области менаџ мента у којима је потребна 
додатна еду кација, или стварање услова 
за примену наученог, што може имати 
импликације на исход неге пацијената, за-
до вољство запослених, задржавање за-
по слених, мотивацију запослених, сма-
њење трошкова, али и стварање услова за 
формирање Магнет болница,(10, 11) које пред-
стављају императив у савременом свету за 
професију медицинских сестара-техничара, 
а за менаџере у области здравствене неге 
сво јеврстан изазов.

ЗАКЉУЧЦИ
На основу добијених резултата може 

се закључити да медицинске сестре јасно 
са гледавају компетенције из различитих 
области менаџмента које имају непосредног 
значаја у њиховом раду на руководећим 
позицијама. Области које посебно издвајају 
као важне за руководеће позиције у здрав-
ственој нези су Руковођење (лидерске 
вештине), Техничке вештине, Комуникацију 
и управљање односима, док област као што 
је Пословне вештине и принципи (упра-
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вљање финансијама) процењују најнижом 
оценом. Када су у питању демографске кара-
ктеристике испитаника, време проведено на 
руководећој позицији има значајан утицај 
на компетенције у свим анализираним 
обла стима менаџмента, сем на област По-
словне вештине и принципи (управљање 
финансијама) што се може објаснити нижим 
степеном аутономије медицинских сестара 
када је у питању управљање финансијама у 
здравственим установама. Све посматране 
компетенције су веома слично рангиране 
како по важности знања/разумевања, тако и 
по важности способности да се спроведу/
користе, што доводи до закључка да је ко-

ре лација између њих висока. Медицинске 
сестре које имају улогу менаџера у области 
здравствене неге морају континуирано да 
раде на себи и савладавају потребне вештине 
у руковођењу јер од њихових менаџерских 
способности, стручности, знања и иску-
ства у великој мери зависи квалитет услуга 
које пружа установа у којој раде. Ре зу-
лтати истраживања могу послужити при 
пла нирању даљих истраживања, допуне 
наставних планова у образовању ме ди-
цин ских сестара, или континуиране ме ди-
цинске едукације, а могу имати импли ка-
ције на проширење аутономије у области 
про фесије медицинских сестара у Србији.
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Summary
Fire protection implies using of many dif-

ferent fire extinguishers that present materials 
which contacting with combustible materials 
permanently stop fire and burning process. 
They are very effective and their fire extinguish 
methods are different. Some of them are not 
danger for human`s health but some of them 
can be very danger for human`s health in some 
conditions of their usage, such as CO2 – car-
bon dioxide, powder, halons and similar.

This paper has written to show some of 
the main fire extinguishers and their potential 
danger influence on human`s health.

Key words: fire, health, fire extinguishers, 
humans.

Сажетак
Заштита од пожара подразумева ко-

ри шћењe многих различитих средстава за 
гашење пожара који представљају мате-
ријале који у контакту са запаљивим ма-
теријалом трајно прекидају пожар и 
процесс горења. Они су веома ефикасни и 
њихови начини гашења пожара су разли-
чити. Неки од њих нису опасни по људско 
здравље, али неки од њих могу бити веома 
опасни по људско здравље у неким условима 
њихове употребе, као што су CО2 – угљен-
диоксид, прах, халони и слично.
Овај рад је написан да покаже неке од 

главних средстава за гашење пожара и 
њихов могући утицај на здравље људи.

Кључне речи: пожар, здравље, апарати 
за гашење пожара, људи
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INTRODUCTION

Burning process is one of the most 
complicated processes that man has 
ever met in his life and work. The 

answer on that question is not easy and be-
cause of that, burning term in different fields 
of sciences can be differently defined. The lim-
itations of this paper don’t allow detail expla-
nations about this term, but, briefly, it can be 
defined as oxidation process (physics-chemi-
cal) – connection process of flammable mate-
rial and oxygen from air (or some other oxida-
tion means). This connection process releases 
chemically bounded heat. For physics-chem-
ical burning process, the presence of four el-
ements were needed: presence of flammable 
material, presence of oxidation mean, pres-
ence of adequate fire source and presence of 
chain reaction.

Not every burning process presents fire but 
even at the smallest burning that causes ma-
terial damage or some kind of danger can be 
characterize as fire. Fire spreading depends 
from many different factors. In addition, fires 
can be classified according to the different fac-
tors, and one of them is classification accord-
ing to flammable material class. There are sev-
eral classes of fires according to this factor.(1)

Fire of class A – this class comprises fires of 
wood, coil, cotton, flax, paper, straw and simi-
lar materials that burning with flame and zeal.

Fire of class B – this class comprises fires 
of liquid fuels and other flammable liquids that 
cannot be mix with water (gasoline, petrole-
um, gas oils, motor liquids and many other).

Fire of class C – this class comprises 
fires of burning gasses, such as propane, 
methane, hydrogen, acetylene and other. They 
are burning only by flame or immediately – by 
explosion.

Fire of class D – this class comprises fires 
of light metals – aluminum, magnesium and 
their alloys. They can burn with very strong 
explosion.

Fire of class E – this class comprises fires 
at electric equipment up to 1000V. However, 

it is important to note, this norm was discard-
ed-early, this norm had been current according 
to EN2.

Fire of class F – this class comprises fires 
of fat and oils of herb or animal origin. Very 
characteristic property for these fires is their 
explosion development in reaction with water 
and self-burning properties.

Unfortunately, there is no universal fire 
extinguisher that can be used for all types of 
fires. There are some limitations so it implied 
the choice of adequate fire extinguisher with 
the biggest effects. Fire extinguishers are ma-
terials that permanently stop burning process 
when they contact with them. The main fire 
extinguishers are water, foam, carbon dioxide, 
hallon, the “new” clean fire extinguishers and 
hand fire extinguishers. Some of them can be 
used without any danger influence on human`s 
health, but some of them could have danger 
influence on human`s health.(2, 3)

FOAM
Foam presents fire extinguisher consisted 

from bubbles with emulsion membrane, which 
interior is filled with carbon dioxide, air or 
some other gas. According to gas type, foam 
can be chemical (bubbles are filled with car-
bon dioxide) or mechanical (bubbles are filled 
with air). The main “extinguishing targets” for 
foam are flammable liquids, by smother effect. 
Foam is the only fire extinguisher that is pro-
duced directly at the spot. Foams can be di-
vided on low expansion foams (heavy foams), 
middle expansion foams (middle foams) and 
high expansion foams (light foams).

Foams are not proper for fires where flam-
mable materials react with water very turbu-
lent. Foams are also not proper for fuel fires, 
such as propane, butane and for the electrical 
devices under voltage. Synthetic foams can 
destruct human`s and animal`s food (fires in 
tanks with eatable oil, oil for frying or cooking 
and different alimentary articles). Synthetic 
foam can contaminate drinking water. Low ex-
pansion foam shouldn’t be used for fires where 
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water produces danger chemical reactions 
(with light metals, for example). Fire extin-
guishing devices with water and foam (made 
by SRPS Z.C2.050 or SRPS Z.C2.055 stand-
ards) are presented on figure 1, while vehicle 
intended for fire extinguishing with water and 
foam is presented on figure 2.
Figure 1. Fire extinguishing devices with water 
and foam (figure source: http://www.vatrosprem.
co.rs /protivpozarni-aparati/vatrogasni-aparati-
za-gasenje-vodom-i-penom/).

Figure 2. Vehicle for fire extinguishing with water 
and foam (figure source: http://prezentacije.mup.
gov. rs/svs/vozilo2 .html).

CARBON DIOXIDE
Carbon dioxide (CO2) can be found in na-

ture as free or chemically connected. Their 
percentage in air is about 0.02 up to 0.003%. 
Carbon dioxide is heavier than air about 1.5 
times. It can be found in every of three aggre-
gate conditions: solid, liquid and gas. It is not 
poisonous, it does not burn and it does not sup-
port burning. It is used for fire extinguishing 
in handle-transfer devices, special fire vehicles 

and stable systems. It is used for B, C and E 
fires, in three forms, as “snow”, as fog and as 
gas. It has full effects only in closed areas. It 
can be used as fire extinguisher for: storages, 
electrical installations, flammable liquids, in-
dustrial departments, archives, libraries, muse-
ums, food storages, medicaments and similar. 

Carbon dioxide can be danger for persons in 
closed areas. For successful extinguishing, the 
quantity of carbon dioxide must be significant-
ly bigger from carbon dioxide quantity that is 
safe for organism. At volume density of 4%, 
persons can fill headache, sounds in ears and 
slight giddiness. Volume density from 5-6% is 
danger for human`s life. 8-10% causes giddi-
ness, while 20% causes nervous system failure. 
Volume density of 25% causes fast death. In 
case when the gas is thrown out of the bottle, a 
harmless electrostatic discharge occurs. Some 
of portable fire extinguishers based on carbon 
dioxide are presented on figure 3.(4, 5, 6, 8, 9)

Figure 3. Portable fire extinguishers with carbon 
dioxide (figure source: https://zezam.jimdo.com/
po sao/pp-aparati/).

HALONS
Production, distribution and usage of 

halons were forbidden by Montreal protocol, 
in September 1987. The main reason for this is 
the fact that halons belong to freon`s chemical 
group (fluorine-chlorine-carbon). So, in 1994, 
almost all of halons production stopped. Many 
of developed countries had their own banks of 
halons where halons were collected and recy-
cled. There is no such of institution in Serbia.
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Halons actually present derivatives of car-
bon and alkanes, where the hydrogen atoms 
were changed with some of halogen atoms 
(fluorine, chlorine, bromine and iodide). Ac-
cording to its chemical structure, they exert 
corrosive activity that increases with humidity 
increment. Because of practical reasons, the 
numerical system of halon marking was estab-
lished. The first number indicates number of C 
atoms (carbon), the second number indicates 
number of F atoms (fluorine), the third number 
indicates number of Cl atoms (chlorine), the 
fourth number indicates number of Br atoms 
(bromine) and the fifth number indicates the 
number of J atoms (iodine). The most famous 
halons are 1211, 1301 and 2402.

In normal ambient conditions, halons pres-
ent liquids or gases. At high temperatures, 
the decomposition occurs and the poison gas 
phosgene (COCl2) is relieved. The decomposi-
tion products also irritate eyes and respiration 
ways what leads to lungs destruction. Some of 
halons can bring to narcotic appearances. The 
virulence of halons mostly originates from 
chlorine. When it comes to human`s organ-
ism it dissolves and sediments in fat tissues. 
The consequences are irritability, dizziness, 
qualms, spasms and strong headache. The po-
tential cardiac and central nervous system ef-
fects also should be considered. As example, 
halon 1301 firefighting system is presented on 
figure 4.(2, 4, 5, 6, 7)

Figure 4. Halon 1301 firefighting system 
(figure source: https://chinapingan.en.ecplaza.
net/products/ halon-1301-firefighting-
system_242967).

AEROSOLS
Aerosols are fire extinguishers in form of 

microscope particles that stop burning process. 
They originated in Russia. They can be used 
for A, B and C class of fires and in cases of 
fires on electrical equipment. They must not be 
used for fires in rooms with flammable liquids 
or dust that can produce explosive mixtures. 
Earlier aerosols were injurious for human`s 
health in sense of coughing and eye`s redness. 
Newer products were classified in class of low 
danger materials.(2, 4)

INERT GASSES AND INERGEN AS 
FIRE EXTINGUISHERS

Gasses that belong to inert gasses group are 
nitrogen (N), argon (Ar) and carbon dioxide 
(CO2). They are used for fire extinguishing in 
closed rooms, storages, on electrical devices, 
industrial plants, machines … They also have 
usage in prevent fire protection from explosion 
and corrosion. In sense of health risk for hu-
man`s health, everything is the same as in case 
with carbon dioxide. They have no influences 
on nature and living environment.

Inergen presents mixture consisting of Ar-
gon (50%), Nitrogen (42%) and CO2 (8%). It 
has very good properties according to living 
environment, ozone layer, people, electronic 
equipment and has low specific conductivity. 
At high temperatures, it does not react so it 
does not have any additional products. It was 
considered by laboratorial investigations that it 
does not infect on human`s breath organs even 
in the case when oxygen percentage was low-
er than 12%. Investigations also showed that 
people can stay in rooms with inergen up to 
seven minutes without any consequences for 
theirs health. An example of inergen fire ex-
tinguishers are presented on figure 5.(2. 4, 5, 6, 10)
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Figure 5. Inergen fire extinguisher (figure source: 
http://www.firesuppression.co.uk/inergen.aspx).

CONCLUSION
Fire extinguishers are necessary staff to 

break and stop fire. Many of them have no 
health consequences on human’s health but 
some of them could be danger in some condi-
tions so it is very important that members of 
fire brigades and other fire units be prepared, 
trained and educated to be able to properly as-
sess the state of fire and use the appropriate 
fire extinguishers. It is very important that fire 
safety management and protection permanent-
ly follow newer and newer solutions, technol-
ogies which proper and adequate usage can 
significantly decrease risk for human’s health 
and increase possibilities for success, effective 
and safe stopping of fire.(11, 12) 
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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





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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