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Сажетак
Током двадесет првог века, сходно ситуацији

у којој се налазимо, брига о очувању и унапређе-
њу здравља има примат у друштву.

Добро вођени здравствено-васпитни програ-
ми који дају добре резултате по здравље станов-
ништва представљају окосницу јавноздравстве-
не политике једне земље. Управљање тим про-
грамима на стручан и професионалан начин са
постигнутим добрим резултатима представља
мисију и визију здравственог система у области
промоције здравља. Сваки процес спровођења јав-
ноздравствене политике пролази кроз четири
фазе: постављања, формулације, имплемента-
ције и евалуације.

Циљ рада јесте да се сагледа теоријски кон-
цепт управљања здравствено-васпитним актив-
ностима.

Метод у овом раду односи се на претражива-
ње теоријских концепата менаџмента у здрав-
ствено-васпитним активностима.

Вршена је анализа теоријског концепта
појмова менаџмента у здравствено-васпитном
раду, као и евалуације здравствено-васпитних
активности и сагледана су бројна тумачења ових
активности.

Менаџмент у здравственом васпитању пред-
ставља цео процес од почетка израде програма
до његове евалуације и предлога за његову одр-
живост у будућности.

Менаџмент здравствено-васпитним програмом
представља пажљиво планиран и организован на-
пор који обухвата планирање програма, дефиниса-
ње општих и специфичних циљева, дужности у по-
стизању циљева, ресурсе, буџет и време завршетка
програма. Менаџмент здравствено-васпитним
програмом пролази кроз неколико фаза:1) Одабир и

Summary
In the twenty-first century, considering the surro-

undings we live in, care about preservation and
improvement of our health has become a primary
goal in society.

Well managed health-education programmes
which yield good results for health of the population
are a foundation of one country's public health poli-
cy. Expert and professional management of those
programmes with good achieved results is mission
and vision of a health system in the area of health
promotion. Each process of health policy implemen-
tation passes through four phases: set-up, formula-
tion, implementation and evaluation.

The goal of the paper is to review the theoretical
concept of health-education activities management.

The method in this paper is related to research of
theoretical concepts of health-education activities
management.

An analysis of the theoretical concept of manage-
ment in health-education activities was done as well
as evaluations of health-education activities and
numerous interpretations of these activities have
been reviewed.

Health education management represents
an entire process from the start of preparation of the
programme to its evaluation and providing examples
for its future sustainability.

Health education programme management is a
carefully planned and organised effort which invol-
ves programme planning, defining general and spe-
cific goals, duties for achieving those goals, reso-
urces, budget and time of programme closure.
Health education programme management passes
through several phases: 1) problem selection and
defining, 2) planning, 3) application, 4) completion
and evaluation.

ТЕОРИЈСКИ КОНЦЕПТ МЕНАЏМЕНТА
ЗДРАВСТВЕНО-ВАСПИТНИМ ПРОГРАМИМА
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THEORETICAL MANAGEMENT CONCEPT WITH
HEALTH-EDUCATION PROGRAMMES
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Стручни и научни радови UDK BROJEVI: 614.2;
005:614

1  Др Љиљана Лазић, специјалиста социјалне медицине и менаџмента у здравству, субспецијалиста здравственог васпитања, Завод
за јавно здравље Панчево (Dr Ljiljana Lazić, M.D.).
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дефинисање проблема, 2) планирање, 3) примена, 4)
завршетак и евалуација.

За свако добро управљање једним програмом
потребно је сагледати локално окружење, социо-
економске и политичке прилике, као и потребе
популације, те све то уградити у здравствено-
васпитни програм који мора бити реалан, одр-
жив и поновљив. И зато менаџмент здравстве-
но-васпитних програма представља њихову
будућност у циљу побољшања и одржања здрав-
ственог потенцијала нације, уз правовремену и
квалитетну евалуацију, која јесте инструмент
одрживости здравствено-васпитних програма.

Кључне речи: менаџмент, здравствено васпи-
тање, евалуација, здравствена политика.

For every good programme management it is
necessary to assess the local surroundings, socio-
economic and political circumstances, as well as the
needs of the population and instil them all into a
health-education programme which must be reali-
stic, sustainable and repeatable.

Thus the health-education programmes manage-
ment represents their future with the goal of impro-
vement and maintaining the nation’s health potenti-
al, with timely and good quality evaluation, which is
an instrument of sustainability of health-education
programmes.

Key words: management, health education, eva-
luation, health policy.
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УВОД

Брига о здрављу као једној од основних
детерминанти живота, налази се на
високом месту приоритета, како

здравственог система, тако и сваког појединца у
популацији, као и друштва у целини.

Током двадесетог века, акценат је стављен на
болести, откривање лекова, као и увођење нових
дијагностичких и терапијских процедура у циљу
раног откривања болести и њеног адекватног
лечења. Међутим, велика улагања у овом правцу
нису била у сразмери са подизањем нивоа
здравственог стања становништва.

Зато се крајем двадесетог века светски
стручњаци у области здравства, а и шира јавност
окрећу заштити здравља становништва, схвата-
јући да то може бити јефтинији и сврсисходнији
пут. Очување и унапређење здравља, а не само
лечење болести полако добија примат.

Многе конференције на ову тему су се
одржавале под покровитељством Светске
здравствене организације (СЗО) и њихове повеље
и декларације имале су на неки начин обавезујући
карактер. Велики број земаља, међу којима и
наша, схватиле су поруке са ових конференција
крајње озбиљно и уврстиле их у политику својих
влада (1). Све стратегије и програми који се
примењују последњих година у основи имају
концепт унапређења здравља и јако велики
акценат стављају на управљање и евалуацију свих
програмских активности.

Сваки процес спровођења јавноздравствене
политике пролази кроз четири фазе: постављања,
формулације, имплементације и евалуације (2).
Најчешће се јавноздравствене политике многих

земаља, па и наше, заврше на постављању и форму-
лацији. Поред добрих политичких одлука и ини-
цијатива, битно је створити и добро социоеконом-
ско окружење које би подржало имплементацију
здравствено-васпитних програма. Све су то разлози
да се концепт унапређења здравља, управљање
здравствено-васпитним програмима и евалуација
базирају на научним и теоријским основама.

Менаџмент здравствено-васпитним програми-
ма јесте процес који примењује све кораке успе-
шног менаџмента, у току кога се на свим нивоима
идентификују општи циљеви, дефинишу одговор-
ности за достизање очекиваних резултата и крите-
ријуми на основу којих се прати и процењује
успешност једног здравствено-васпитног програма.

То су разлози зашто је данас више него икада
потребно познавање теоријског концепта менаџ-
мента у здравственом васпитању, као и евалуациј-
ских процеса тим програмима. Такође, стручно и
одговорно вођење и управљање свим програмима
са дугорочним и краткорочним циљевима, који не
зависе од дневне политике, уз добру евалуацију
представља основ будућности унапређења здравља,
односно неговања концепта промоције и очувања
здравља становништва, развоја здравог окружења и
афирмације здравих стилова живота.

ЦИЉ РАДА

Циљ рада јесте да се сагледа теоријски
концепт управљања здравствено-васпитним
активностима. Имајући у виду да су ови поступци
јако сложени и компликовани, потребно је
расветлити јако битне компоненте менаџмента
здравствено-васпитним радом, као и све кораке
евалуације и проблеме које они са собом носе.
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МЕТОД

Основни метод у овом раду односи се на
претраживање теоријских концепата менаџмента
у здравствено-васпитним активностима, као и
анализа теоријских аспеката евалуације
здравствено-васпитних програма. Коришћен је
квалитативни метод рада, претраживања постојеће
литературе, анализа појмова, њихова теоријска
подлога, практична примена и проблеми са којима
се сусрећу стручњаци у области менаџмента у
здравствено-васпитном раду.

РЕЗУЛТАТИ И АНАЛИЗА

Вршена је анализа теоријског концепта појмова
менаџмента у здравствено-васпитном раду, као и
евалуације здравствено-васпитних активности и
сагледана су бројна тумачења ових активности.
Добро вођени здравствено-васпитни програми и
добра евалуација истих садашњост су и будућност
у области унапређења здравља становништва и у
протеклом периоду се јако пуно радило на томе.
Из литературе се види да се дешавају значајне
активности у последњим годинама двадесетог века
па до сада, које се односе на праћење и
прилагођавање циљева међународних јавних
политика у области унапређења здравља, одабиру
добрих здравствено-васпитних програма, као и на
њиховој евалуацији и промоцији здравља.

Здравствено-васпитни програми прате светске
трендове и у другим областима, развој науке и
технике, развој информационих технологија, а
све у циљу да активности на унапређењу здравља
буду у тренду са потребама и интересовањима
како појединца, тако и заједнице.

Менаџмент у оквиру здравственог васпитања

Менаџмент у оквиру здравственог васпитања
је новијег датума, јер се полази од чињенице да су
здравствено-васпитни програми целина сама за
себе који морају бити правилно постављени и
вођени да би оправдали своје активности и дали
најбоље резултате. Ако се пође од парафразирања
уопштене дефиниције менаџмента – да је то
процес, уради посао на најбољи могући начин да
постигнеш најбоље резултате – онда је потпуно
јасно зашто је битна потреба примењивати основ-
не поставке менаџмента и у оквиру здравственог
васпитања. Да бисмо боље разумели цео концепт,
полазимо прво од дефиниција здравственог

васпитања и његових основних принципа.
Постоје бројне дефиниције здравственог васпи-

тања које уопштено говорећи теже да прикажу
здравствено васпитање као теорију и праксу у
циљу побољшања здравља становништва. Тако,
здравствено васпитање се дефинише као скуп
искустава и ситуација у животу које стечено знање
преводи у жељени облик понашања (3).

А према дефиницији СЗО која је опште
прихваћена, здравствено васпитање је не само
ширење информација о здрављу, већ активни
процес учења кроз искуство (4).

Здравствено-васпитне активности кроз промо-
тивне програме све више добијају на значају има-
јући у виду пораст трошкова лечења готово у свим
земљама света, а са друге стране повећање обоље-
ња и умирања људи од болести које могу да се
предупреде. Зато је јако битно пренети дозу одго-
ворности за сопствено здравље на сваког поједи-
нца и оспособити га да преузме контролу над њим,
односно да смањи ризике за настанак болести.

Здравствено-васпитни програми који имају за
циљ смањење ризика по здравље морају бити
засновани на доказима који су проистекли из
бројних истраживања, како би интервенција била
успешна. Јако је битно проценити да ли тај здрав-
ствено-васпитни програм може бити успешан на
бази теоријских основа, на бази одређених истра-
живања, а са друге стране да ли може да доведе до
личних и друштвених промена у заједници.

Имајући све то у виду, фокус интересовања
како здравствених радника, тако и најшире
јавности није појединац и ризична група, већ
целокупна популација. Здравствено-васпитне
активности у популацији подразумевају њено
информисање о здрављу, здравствену едукацију,
здравствено васпитање, усвајање здравих стилова
живота, као и скуп свих других активности у
средини који могу да допринесу настанку здравог
окружења за очување и унапређење здравља (5).

Историјски гледано, здравствено васпитање као
концепт утврђује системе и подсистеме који су се
развијали кроз неколико фаза, здравствену
пропаганду, развој литературе за здравствено
васпитање, здравствену едукацију (6). Радници у
здравственом васпитању постали су свесни да
позитивним приступом у здравственом васпитању
више него радом на превенцији болести могу више
допринети унапређењу здравља; друга ствар,
постало је очигледно да здравствено-васпитне
активности могу да дају пун допринос ако су
потпомогнуте структуралним мерама (закони,
окружење, регулатива, носиоци власти итд.) (7).

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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Здравствено-васпитни рад мора се програми-
рати и планирати, те је за спровођење здравстве-
но-васпитних програма потребно примењивати
основне принципе менаџмента.

Менаџмент у здравственом васпитању пред-
ставља цео процес, од почетка израде програма
до његове евалуације и предлога за његову
одрживост у будућности.

Nutbeam и Catford наводе да у менаџменту, у
здравствено-васпитним програмима постоје три
основне улазне компоненте о којима мора да се
води рачуна – узрок, садржај и методе (8).

Здравствено-васпитни програм повезан је са
одређеним здравственим проблемом и лимитиран
је најчешће временом реализације.

Ови проблеми имају утицај и повезани су са
исходом програма (шта треба урадити), као и са
поступком (како треба урадити). У оквиру таквих
програма постављају се исходишни и инструмен-
тални циљеви. Исходишни су крајњи циљеви који
конкретно доводе до побољшања здравља, спре-
чавања болести и побољшања квалитета живота,
а инструментални или оперативни циљеви прате
се у току самог програма и њиховом успешном
реализацијом доводи се до крајњих исходишних
циљева (9).

Фазе менаџмента здравствено-васпитним
програмима

Менаџмент здравствено-васпитним програмом
представља пажљиво планиран и организован
напор који обухвата планирање програма,
дефинисање општих и специфичних циљева,
дужности у постизању циљева, ресурсе, буџет и
време завршетка програма. Из горе наведеног,
менаџмент здравствено-васпитним програмом
пролази кроз неколико фаза:

Прва фаза: Одабир и дефинисање проблема
• анализа ситуације,
• намера,
• крајњи резултати,
• потребни ресурси,
• стандарди.
Друга фаза: Планирање
• постављање циљева,
• активности,
• задаци,
• матрица одговорности,
• план трошкова.
Трећа фаза: Примена
• праћење плана и корекција уколико је

потребно,
• мониторинг и контрола,
• вођење документације.
Четврта фаза: Завршетак и евалуација
• припреме за евалуацију,
• израчунавање индикатора,
• извештавање о реализацији постављених

циљева,
• евалуација целог програма са предлогом

мера.
Технике које се примењују у свим фазама

менаџмента програмом треба да задовоље и следеће
критеријуме: тачност, поузданост, једноставност,
универзалност, аналитичност, предвиђање, ажури-
рање, флексибилност, економску исплативост.

Према неким истраживањима, здравствено-вас-
питни програми су најефикаснији ако нису индиви-
дуално оријентисани и ако нису једнократни (3).

Како се наводи у једном приручнику за импле-
ментацију „evidence-based practice“ у локалну
заједницу за третман зависника, врло је важно
посветити време исплативим и успешним
здравствено-васпитним програмима и то зато што
се показало да је досадашња пракса била неконзи-
стентна, темељена на принципу „један човек једна
пракса“, односно пракса на основу личног
искуства, интуиције, посебног стила комуникације
и „фолклора“ (10). Зато треба „празнину“ или
премошћивање разлика између праксе и теорије
пребродити повезујући праксу с истраживањима.

Суштина свих здравствено-васпитних програ-
ма јесте смањење ризика по здравље појединца и
заједнице, добро вођеним здравствено-васпитним
интервенцијама.

Као што и Torabi наводи, крајњи циљ свих
здравствено-васпитних програма јесте да помогну
појединцима и заједници да донесу интелигентне
одлуке и сходно томе да се понашају у циљу
очувања сопственог здравља и благостања (11).

Све су то разлози зашто основни принципи
менаџмента имају основа да буду примењени у
поступку припреме и реализације здравствено-
-васпитних програма.

Активности у области здравствено-васпитних
програма у Србији

Активности у области здравствено-васпитних
програма у нашој земљи спроводе се дуги низ
година уназад, а нарочито после 2000. године,
пратећи светске трендове и искуства.

Ценећи све закључке светских конференција о

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012
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унапређењу здравља и докумената који су на
њима донесени, од 2001. године па надаље веома
много се ради на актуелном приступу новом
јавном здрављу, унапређењу и очувању здравља
становника, афирмацији здравих стилова живота
и развоју здравог окружења (5).

Први кораци су били свакако усклађивање
законске регулативе у овој области са наведеним
препорукама.

Поред прописа у области здравственог сектора
у нашој земљи, имајући у виду потребу за мулти-
секторском сарадњом и комплексним приступом
здрављу, на снази су бројне стратегије и јавне
политике у области образовања, социјалне зашти-
те, саобраћаја, животне средине, здравствене
заштите и тако даље.

Овакве одредбе су пренете и у документ
„Здравствена политика Србије“, који је донела
Реформска влада Републике Србије 2003. године,
на предлог Министарства здравља под слоганом
„Боље здравље за све у трећем миленијуму“.

У овај документ уграђени су Миленијумски
циљеви СЗО, који су промовисани на Миле-

нијумском самиту УН 2000. године, а садрже
одговарајуће показатеље који треба да се остваре
до 2015. године.

Међутим, много се радило на постављању
политике, а јако мало на имплементацији и
евалуацији тих програмских активности. Сви ти
програми темељени су на принципу менаџмента
у здравству, па и у здравствено-васпитним
програмима.

Тренутно су важећа бројна законска и подза-
конска документа, као и стратегије чија би добра
имплементација у будућности, уз адекватну
евалуацију са оправданим изменама у току
имплементације, могла довести до побољшања
општег здравственог стања становништва наше
земље, уз адекватан развој и социо-економско
окружење.

У табели 1. приказана су документа у највећој
мери везана за здравствени сектор и чија
реализација углавном зависи од обезбеђивања
финансијских средстава и већег активног учешћа
здравственог сектора уз добар менаџерски
приступ.

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Табела 1. Закони, стратегије и програми чија је примена директно везана за функционисање здравственог
система и у великој мери за јавноздравствену политику наше земље.
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Табела 2. Нека од докумената чија примена може да створи добро окружење за унапређење здравља.
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У овим важећим документима садржани су
битни елементи здравствене политике наше зем-
ље, као и препоруке у циљу промоције здравља.
Међутим, још није донета стратегија промоције
здравља, као посебни документ, која би била свео-
бухватна по свим менаџерским принципима, у
којој би се дефинисали општи и посебни циљеви
у области промоције здравља, дефинисали по-
требни ресурси, време трајања, начин имплемен-
тације и евалуације, са конкретним обавезама и од-
говорностима.

Пошто је јако битна мултисекторска сарадња и
повезивање активности на очувању и унапређењу
здравља становништва наше земље, у табели 2.
наведена су и друга документа која могу да дају
свој допринос овим активностима.

Наша земља је у потпуности разумела препо-
руке о унапређењу здравља које стижу кроз бројна
документа СЗО и конференција о унапређењу
здравља и зато се у претходном периоду интензив-
но радило на доношењу таквих докумената.

Потребан је само добар менаџмент овим про-
грамима, јер су ово вишефакторске, вишеслојне и
вишенаменске стратегије.

ЗАКЉУЧАК

Активности у развијању менаџмента и евалуа-
ције здравствено-васпитних програма постигле су
видан напредак последњих година двадесетог
века и почетком новог миленијума. Потпуно су у
складу са трендом развоја менаџмента и евалуа-
ције, у циљу налажења најбољих решења у обла-
сти унапређења здравља како појединца, тако и
заједнице у целини.

Здравствено-васпитни програми могу да се
спроводе на свим нивоима здравствене заштите,

тамо где постоје докази о узрочно-последичној
вези одређеног здравственог проблема.

Здравствено-васпитни програми базирају се на
истим теоријским основама менаџмента, као и
други здравствени програми и спроводе се по
истим принципима.

Зато менаџерске вештине постају све важније у
управљању здравствено-васпитним програмима,
почев од планирања преко организовања и импле-
ментације до евалуације програма, јер суштина
свих здравствено-васпитних програма јесте сма-
њење ризика по здравље појединца и заједнице
добро вођеним здравственим интервенцијама.

Реформе система здравствене заштите уопште,
па и у области здравствено-васпитног рада, омо-
гућују децентрализацију и флексибилност менаџ-
мента и већу аутономију локалне заједнице у овој
области.

За свако добро управљање једним програмом
потребно је сагледати локално окружење, социо-
економске и политичке прилике, као и потребе
популације и све то уградити у здравствено-вас-
питни програм који мора бити реалан, одржив и
поновљив.

Менаџмент здравствено-васпитних програма
представља њихову будућност у циљу побољша-
ња и одржања здравственог потенцијала нације,
уз правовремену и квалитетну евалуацију, која
јесте инструмент одрживости здравствено-вас-
питних програма.

И у нашој земљи препозната је потреба за
менаџментом здравствено-васпитним програми-
ма, као и за мултисекторском сарадњом, кориш-
ћењем постојећих ресурса и развојем нових.
Потребно је још донети и стратегију промоције
здравља са јасно дефинисаним стратешким еле-
ментима у области здравствено-васпитних
активности.
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Сажетак
Адекватна процена здравља старих особа под-

разумева процену њихове функционалне способно-
сти, али веома је битна и њихова субјективна
процена сопственог здравља. Треба разликовати
два појма: квалитет живота (Quality of Life –
QOL) и квалитет живота повезан са здрављем
(Health related Quality of Life – HRQOL). Квалитет
живота у вези са здрављем (HRQOL) треба да
обухвати физичко, психичко и друштвено (со-
цијално) функционисање. Квалитет живота по-
везан са здрављем много је специфичнији термин
од квалитета живота и више је погодан за упот-
ребу, јер одражава пацијентову процену и задо-
вољство садашњим степеном функционисања у
поређењу са оним што он сматра да је могуће или
идеално. Клиничку процену тежине обољења ста-
рих болесника, процену погоршања и појаву ком-
пликација код њих могу да дају лекари, али инфор-
мацију о квалитету живота болесника може да
дâ само болесник, јер он има директан увид у своја
осећања и мисли. Да се ради о два различита угла
гледања на исту ствар говоре разлике које се јав-
љају у проценама које за исто стање дају лекар и
стари болесник. Пацијентов систем вредности
мора да се процењује и квалитативно изрази. Ме-
рење квалитета живота повезаног са здрављем
описује процес превођења концепта квалитета
живота у мерљиву конструкцију и укључује пет
домена: могућности, опажање здравља, функцио-
нални статус, морбидитет и морталитет. Ме-
рење квалитета живота врши се одговарајућим
стандардизованим тестовима, односно упитни-
цима. Стандардизовани упитници о квалитету
живота морају бити валидни, сензитивни, репро-
дуцибилни и интерпретабилни, деле се на индекс-

Summary
The adequate assessment of the elderly people’s

health involves an estimation of their functional
ability, but also their own subjective estimation of
their health. We should make a distinction between
two concepts – Quality of life (QOL) and Health
Related Quality of Life (HRQOL). Health Realted
Quality of Life should embrace physical, mental and
social functioning. HRQOL is much more specific
term than the term Quality of Life, and it is more apt
for usage, because it reflects the patient’s estimation
and satisfaction with the current degree of function-
ing compared to his notions of possible and
ideal.Doctors can provide clinical image of the
severity of elderly people’s disease, the estimation of
aggravation and complications, but only the patient
can provide an information about the quality of
his/her life since he has a direct insight into his/her
own feelings and thoughts.

The differences in the doctor’s and the patient’s
estimations reveal the fact that it is all about the
same thing viewed from two distinct perspectives.
The patient’s system of values has to be estimated
and qualitatively expressed. The measuring of
HRQOL describes the process of transforming
Quality of Life concept into the measurable con-
struction and involving of five domains of possibili-
ty, health monitoring, functional status, morbidity
and mortality.

The measuring of Quality of Life is carried out by
the appropriate standard tests, that is, question-
naires. Standard questionnaires have to be valid,
sensitive, reproducible and interpretable, and they
can be divided into indexical, profile and battery
tests. We can classify the questionnaires for investi-
gation of life quality into two main groups: general
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УВОД

Све компоненте здравља су у интеракцији и
динамичкој равнотежи, па се проблем у
било којој компоненти одражава на остале.

Равнотежа и хармонија која постоји између компо-
ненти се лако нарушава код старих особа и бoлести
често доводе до појаве поремећене и ослабљене
функционалне способности и губитка независности
у функционисању старе особе у односу на
активности свакодневног живота (купање, узимање
хране, облачење и свлачење, одржавање личне
хигијене) и инструменталне активности свакоднев-
ног живота (куповина, кување, чишћење и друго).
Специфично је у геријатријској популацији да
достижни циљ у лечењу и нези старих особа у
много случајева није излечење онеспособљености,
већ побољшање функције. Медицинска сестра
треба да планира здравствену негу тако што ће све
наведено да узме у обзир, поштујући повезаност и
условљеност свих компоненти здравља. 

Старе људе прате одређене специфичности које
се јављају као последица процеса старења и
односе се на све компоненте здравља. Сагледа-
вање стања здравља старих људи, уз уважавање
њихових специфичности, омогућава одговарајући
приступ њиховом лечењу и њиховој здравственој
нези. Здравствена нега у геријатрији је област која
се односи на негу старих људи. Таква нега одвија се
у интерактивном односу са њима, у свим периодима
њиховог старења, њихове зависности и њихових
потреба за негом, уз примену потребних знања,
вештина и стручних компетенција. Здравствена
нега у геријатрији подразумева сагледавање
процеса старења, кроз праћење физиолошких и
патолошких промена код пацијената (1).

Квалитет живота се може дефинисати као опа-
жање појединаца да се њихове потребе задовољава-
ју и да се они не одричу могућности да достигну
срећу и испуњење без обзира на њихово физичко
стање и социјално-економске услове. Квалитетом
живота баве се различите науке: медицина,
социологија, теологија, филозофија, књижевност,
економија. Испитивање квалитета живота посебно је
значајно за поједине категорије, као што су старе

особе, хронични болесници, болесници у терминал-
ном стадијуму и хендикепиране особе.

Квалитет живота помиње се још у старој Грчкој,
у записима у којима се наводи брига о добром
стању пацијента. Ипак квалитет живота се у меди-
цинској литератури као дефинисан појам јавља тек
пре 25 година. Светска здравствена организација
(WHO), основала је своју радну групу са задатком
да се бави питањима квалитета живота и дала је
званичну дефиницију: „Квалитет живота је опажа-
ње појединаца о његовом положају у животу у скло-
пу културе и вредности система у коме живи, и у
односу на циљеве, очекивања, стандарде и пробле-
ме. То је широк концепт на који утиче физичко
здравље особе, њено психичко стање, степен само-
сталности, социјални односи, као и њени односи са
најважнијим појавама у животној средини.” (3)

ПРОЦЕНА КВАЛИТЕТА ЖИВОТА
СТАРИХ ОСОБА

Треба разликовати два појма: квалитет живота
(Quality of Life – QOL) и квалитет живота повезан
са здрављем (Health related Quality of Life –
HRQOL). Квалитет живота повезан са здрављем
много је специфичнији термин од квалитета
живота и више је погодан за употребу, јер
одражава пацијентову процену и задовољство
садашњим степеном функционисања у поређењу
са оним што он сматра да је могуће или идеално.
Клиничку процену тежине обољења старих болес-
ника, процену погоршања и појаву компликација
код њих могу да дају лекари, али информацију о
квалитету живота болесника може да дâ само
болесник, јер он има директан увид у своја
осећања и мисли. Да се ради о два различита угла
гледања на исту ствар говоре разлике које се
јављају у проценама које за исто стање дају лекар
и стари болесник. Тако постоје велике разлике у
проценама исхода неке терапије од стране лекара
и болесника, па је данас постигнута општа
сагласност да квалитет живота болесника проце-
њује искључиво сам болесник. Пошто је пацијент
најбољи извор за добијање информација о

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

не, профилне и батеријске. Упитнике за испити-
вање квалитета живота сврставамо у две основ-
не групе: општи здравствени упитници и специ-
фични здравствени упитници, и најбоље их је ком-
биновати и на тај начин удружити добре особине
свакога од њих. 

Кључне речи: старење, квалитет живота,
старе особе, геријатрија.

medical questionnaires and specific medical ques-
tionnaires. The best way is to combine them both and
join the advantages of both of them.

Key words: ageing, quality of life, elderly people,
geriatrics.
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квалитету живота у вези са здрављем, неопходно
је да се пацијентов систем вредности процењује и
квалитативно изрази (2).

Квалитет живота у вези са здрављем (HRQOL)
треба да обухвати физичко, психичко и друштве-
но (социјално) функционисање. Компоненте
квалитета живота су: физичка (индивидуална
перцепција физичког статуса), психолошка
(индивидуална перцепција когнитивног и
афективног статуса) и социјална (индивидуална
перцепција положаја у породици и друштву,
остварење друштвених контаката) (3, 4).

При процени квалитета живота не морају се
обавезно укључити све димензије. Могуће је да
две особе са истим здравственим стањем имају
различит квалитет живота. Мерење квалитета
живота повезаног са здрављем описује процес
превођења концепта квалитета живота у мерљиву
конструкцију и укључује пет домена: могућности,
опажање здравља, функционални статус, морби-
дитет и морталитет. Мерење квалитета живота се
врши одговарајућим тестовима, односно упитни-
цима. Стандардизовани упитници о квалитету
живота морају бити валидни, сензитивни,
репродуцибилни и интерпретабилни. Актуелна је
подела упитника (тестова) за мерење квалитета
живота на индексне, профилне и батеријске.
Квалитет живота болесника мери се директно
употребом специфично дизајнираних упитника,
који квантификују ефекте болести на свакодневни
живот болесника и њихово здравствено стање.
Упитнике за испитивање квалитета живота
сврставамо у две основне групе:

• Општи здравствени упитници – њима се
упоређује квалитет живота између различитих
обољења и стања, а који нису специфични ни за
једну старосну групу, болест или врсту лечења.
Општи здравствени упитници дају увид у општи
квалитет живота.

• Специфични здравствени упитници су
специфични за одређено обољење и стање, тако
да пружају процену квалитета живота болесника
који болују од једне болести. Они се користе за
специфична обољења и стања и постоји неколико
типова:

o специфични упитници за одређена
обољења – канцер, астма, дијабетес и слично;

o специфични упитници за одређену
популацију – за старе особе, жене, децу;

o специфични упитници за одређени
симптом (упитник за бол).

При процени квалитета живота геријатријске
популације поступа се као и при процени

квалитета живота осталих применом ове две
врсте упитника. Најбоље их је комбиновати и на
тај начин удружити добре особине свакога од
њих. Попуњавање упитника за мерење квалитета
живота може бити обављено од стране
различитих особа. Зависно од тога ко попуњава
упитник, разликујемо различите упитнике:
упитници које попуњава испитаник или
испитивач и упитници које испитаници
попуњавају под надзором испитивача (5).

ЗАКЉУЧАК

У складу са дефиницијом СЗО – „здравље је
стање потпуног физичког, менталног и социјалног
благостања, а не само одсуство болести или
слабости“ – три компоненте (физичка, ментална и
социјална) од којих зависи здравље човека у прак-
тичном смислу обезбеђују адекватно функциони-
сање организма, тј. његову функционалну способ-
ност. Да би могло да се адекватно процени здравље
старих особа, неопходно је да се процени њихова
функционална способност, али веома је битно и то
каква је њихова субјективна процена сопственог
здравља. Веома је битна повезаност свих
наведених компоненти физичке, менталне и
социјалне, јер се захваљујући њима обављају
активности које обезбеђују благостање. Све
компоненте здравља су у интеракцији и
динамичкој равнотежи, па се проблем у било којој
компоненти одражава на остале.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012
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Сажетак
Циљ рада је анализа обезбеђености и коришће-

ња примарне здравствене заштите жена на тери-
торији Шумадијског округа. Као извор података
коришћени су Извештаји о кадровској структури и
опремљености и Извештаји о обољењима, стањи-
ма и повредама служби за здравствену заштиту
жена, домова здравља Шумадијског округа. Урађе-
на је анализа за период 1999–2008. година. У Шу-
мадијском округу, здравствену заштиту у служба-
ма за здравствену заштиту жена у 2008. години
пружало је 25 доктора медицине, од чега је 96%
доктора медицине специјалиста гинекологије. Про-
сечан број особа женског пола старијих од 15 го-
дина на једног лекара 1999. године износио је 4.958,
а 2008. године овај број је порастао на 5.156. Учеш-
ће првих у укупном броју посета кретало се око
40% у периоду од 1999. до 2002. године, а затим бе-
лежи пад на 53,9% у 2008. години. Просечан број
посета по лекару ван саветовалишта је био најма-
њи 1999. године и износио је 2.798, а највећи 2008.
године и то 3.732. У саветовалишту за жене
остварен је најмањи обухват жена старијих од 15
година превентивним систематским прегледом у
2002. години (3,1%), а највећи 7,7% у 2008. години.

Кључне речи: Обезбеђеност и коришћење при-
марне здравствене заштитие жена, жене, Шума-
дијски округ.

Summary
The aim of this paper was to analyse the provision

and utilization of primary health care for women in
the territory of Sumadija District. The Reports about
structures of staff and equipment and Reports about
diseases, conditions and injuries from health care
services for women in health centers of Sumadija
District were used as data sources. An analysis was
made for the period 1999–2008. year. In the
Sumadija District, health care services for women in
2008. year was provided by 25 physicians, of which
96% were doctors specialists of gynecology. The
average number of females older than 15 years per
one physician in 1999. year was 4958, and in 2008.
this year the number had increased to 5156.
Participation of the first, in the total number of visits,
ranged around 40% in the period1999–2002. year,
and then has decreased to 53.9% in 2008. year. The
average number of visits per physician outside of
counseling infirmaries was the smallest in 1999.
(2798), and the largest in 2008. (3732) In the coun-
seling infirmaries for the woman, the lowest cover-
age of women aged over 15 by systematic preventive
examination was obtained in 2002. (3.1%), and the
largest (7.7%) in 2008. year.

Key words: Provision and utilization of primary
health care for women, women, Sumadija District.
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УВОД

Примарна здравствена заштита подразуме-
ва заштиту првог контакта, место где
пацијент среће здравственог радника. То

је прва линија заштите која није ограничена на
пацијента са специфичном болешћу или спе-
цифичне добне скупине. То је поље заштите где
пацијенти остварују прве контакте са лекаром и
имају директан приступ ка њему. То је место где
се третирају свакодневни проблеми и предузима-
ју превентивне мере (1).

У Републици Србији здравствену заштиту
жена на примарном нивоу обезбеђују службе за
здравствену заштиту жена при домовима здрав-
ља. Обезбеђивање примарне медицинске заштите
жена не подразумева само први контакт, већ и
континуирану одговорност за надзор над здрав-
ственим стањем жена, откривање обољења, иден-
тификацију, контролу и едукацију о факторима
ризика који угрожавају њихово здравље (2).

Здравље жена је од посебне важности због
велике осетљивости ове популационе групе и
због чињенице да жене брину о сопственом
здрављу, али и о здрављу своје деце, родитеља и
осталих чланова породице. Унапређивање
здравља и квалитета живота жена позитивно се
одражава на целокупну породицу (3).

Здравље жена укључује емоционалну, социјалну
и физичку добробит и одређено је социјалним,
политичким и економским контекстом у коме жена
живи, као и биолошким својствима (4).

МЕТОД РАДА

Као извор података коришћени су Извештаји о
кадровској структури и опремљености домова
здравља Шумадијског округа. Урађена је анализа
за период 1999–2008. година. За анализу су
коришћени показатељи обезбеђености, оптереће-
ности и коришћења примарне здравствене
заштите жена.

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА

У Шумадијском округу, здравствену заштиту у
службама за здравствену заштиту жена у 2008.
години пружало је 25 доктора медицине, од чега је
96% доктора медицине специјалиста гинекологије
и 43 здравствена радника више и средње школске
спреме. Однос доктора медицине и здравственог
кадра више и средње стручне спреме у службама
за здравствену заштиту жена у периоду од 1999. до
2008. није се битније мењао, а највећи је био 2002.
када је износио 2,0 (табела 1).

Обезбеђеност лекарима у периоду 1999–2008.
била је константно боља у односу на 6.500 жена
на једног лекара предвиђених стандардом (5).
Просечан број особа женског пола старијих од 15
година на једног лекара 1999. године износио је
4.958, а 2008. овај број је порастао на 5.156 (гра-
фикон 1).

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Табела 1. Показатељи обезбеђености, оптерећености и коришћења примарне здравствене заштите жена на
територији Шумадијског округа 1999–2008.
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У Републици Србији здравствену заштиту у
службама за здравствену заштиту жена у 2007. год.
пружало је 542 доктора медицине, од чега је 94,3%
доктора медицине специјалиста гинекологије. Про-
сечан број особа женског пола старијих од 15 годи-
на на једног лекара 2007. год. је износио 5.986 (4).

У Шумадијском округу у служби за здравстве-
ну заштиту жена у периоду од 1999. до 2008.
године укупан број прегледа кретао се од 72.749,
колико је износио 1999. године, до 93.305 у 2008.
години. У целом посматраном периоду, учешће
првих у укупном броју посета кретало се око 40%

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012

Графикон 1. Број жена по лекару у примарној здравственој заштити жена на територији Шумадијског округа и
Републике Србије, 1998–2008.

Табела 2. Показатељи коришћења примарне здравствене заштите жена на територији Шумадијског округа,
1999–2008. 
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1999. 72749 40,4 5489 4,2 3098 3528 16,1 
2000. 91243 41,6 6925 5,4 3927 3989 16,4 
2001. 85869 41,5 4244 3,3 3095 3770 15,0 
2002. 81741 39,0 4060 3,1 2247 3774 15,1 
2003. 86725 34,0 4808 3,7 1604 4012 15,3 
2004. 90341 32,9 4985 3,9 1396 4159 17,6 
2005. 81669 36,0 5085 3,9 1854 4237 17,0 
2006. 87200 32,3 6558 5,1 3561 4389 15,2 
2007. 88148 35,4 8160 6,3 4075 4000 7,7 
2008. 93305 53,9 9899 7,7 5407 4402 15,3 

 



17

у периоду од 1999. до 2002. године, бележи пад на
око 32–35% до 2008. године када износи 53,9%. 

Просечан број посета по лекару ван саветова-
лишта је у претходном десетогодишњем периоду
био најмањи 1999. године и износио је 2.798.
Највећи просечан број посета по лекару био је
2008. године и то 3.732.

У саветовалишту за жене остварен је најмањи
обухват жена старијих од 15 година превентив-
ним систематским прегледом у 2002. години
(3,1%), а највећи 7,7% у 2008. години.

У саветовалишту за планирање породице број
посета од 1999. до 2008. године варирао је од 3.098
у 1999. години до 5.407 колико је регистровано
2008. године. Највише посета било је 2008. године.

У саветовалишту за труднице, број првих
посета трудница у периоду од 1999. до 2008. годи-
не кретао се од 3.528 у 1999. години до 12.120 у
2008. години. Однос првих и поновних/контрол-
них посета био је изједначен у периоду од 1999.
до 2007. године, када је износио 7,7, да би у 2008.
години износио 30,6 (табела 2).

У Републици Србији у служби за здравствену
заштиту жена укупан број прегледа кретао се од
1.986.528, колико је износио 1997. године, до
1.724.698 у 2007. години. У целом посматраном
периоду, учешће првих у укупном броју посета
кретало се око 50%. Просечан број посета по
лекару ван саветовалишта је у претходном десе-
тогодишњем периоду био најмањи 1999. године и
износио је 2.621. У саветовалишту за жене оства-
рен је у најмањи обухват жена старијих од 15
година превентивним систематским прегледом у
2002. години (3,1%), а највећи 7,7% у 2008. годи-
ни. У саветовалишту за планирање породице број
посета од 1997. до 2007. године је варирао. У
саветовалишту за труднице број првих посета
трудница у периоду од 1997. до 2007. године кре-
тао се од 84.536 у 1997. години до 74.709 у 2007.
години. Однос првих и поновних/контролних
посета растао је од 1:5 у 1997. години до 1:6,5 у
2007. години (1).

У Поморавском округу у службама за здрав-
ствену заштиту жена током 2010. године радило је
23 лекара (73,9% специјалиста гинекологије) и 32
медицинска техничара, или 1,4 медицинска тех-
ничара по лекару. Број корисника по 1 лекару је
4.188, па се може рећи да је обезбеђеност лекарима
изузетно добра у свим општинама (стандард 6.500
жена по лекару). Најмањи број корисника по лека-
ру је у домовима здравља Свилајнац 2.704 и Рековац
2.719. Број посета по лекару у 2010. години се кре-
тао од 1.891 у Рековцу до 3.887 у Ћуприји, просек

на нивоу округа је 3.196 посета што је знатно испод
стандарда (стандард 6.000 посета). Број посета по
једном кориснику се у 2010. години кретао од 0,8 у
Свилајнцу до 1,7 у Јагодини, што показује да жене
недовољно користе ову врсту здравствене заштите
у домовима здравља, трудница је све мање из годи-
не у годину, а све више се користи приватна лекар-
ска пракса. Број систематских прегледа износи
17.525 за цео округ, а број корисница је 96.323, из
чега проистиче да је 20,9% корисница обавило си-
стематски преглед (6).

У Хрватској у 2010. години у примарној здрав-
ственој заштити жена било је 1.534.621 жена. Од
укупног броја жена које су изабрале свог гинеко-
лога у примарној здравственој заштити њих
631.660 или 41,1% је и користило услуге. У при-
марној здравственој заштити жена посебно се
прати заштита трудница и породиља. Број прегле-
да по трудници се знатно разликује од жупаније
до жупаније, те се у 2010. години кретао од 5 у
Вуковарско-сремској до 12 у Карловачкој жупа-
нији. Просек на нивоу целе Хрватске је био 8,5
прегледа по трудници. При томе је потребно
узети у обзир чињеницу да одређен број трудни-
ца, посебно оних с ризичном трудноћом, здрав-
ствену заштиту остварује у специјалистичко-кон-
султативној и болничкој здравственој заштити.
Током 2010. године утврђено је укупно 57.975
патолошких стања у трудноћи, што је пораст већи
од 2 пута у односу на 2009. годину (26.404).
Према извештајима ординација примарне здрав-
ствене заштите жена, у 2010. години (уговорне и
неуговорне) било је за 0,4% мање посета у сврху
планирања обитељи и/или прописавања једног од
контрацепцијских средстава у односу на претход-
ну годину. Најчешће су прописивани орални
контрацептиви (75,5%) и интраутерини улошци
(12,9%). У 2010. години обављено је 486.581 пре-
вентивних прегледа у примарној здравственој
заштити жена (стопа 473,3/1.000 жена фертилне
доби), што је пораст у односу на претходне годи-
не. У паду је број обављених превентивних пре-
гледа дојки (стопа 71,1/1.000; 2009:108,2/1.000),
што је вероватно последица спровођења нацио-
налног превентивног програма за рак дојке. У
паду је и број начињених ПАПА тестова (стопа од
397,4/1.000; 2009: 414,1/1.000 жена фертилне
доби). Од укупног броја прегледа дојки у 2010.
забележено је 5,4% оних с патолошким налазом,
што је смањење у односу на претходну годину
(6,0%). Од укупног броја узетих ПАПА тестова,
8% било је патолошких, што је такође ниже у
односу на претходну годину (9,2%) (7).

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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ЗАКЉУЧАК

У Шумадијском округу, у периоду 1998–2008.
година, здравствену заштиту у службама за здрав-
ствену заштиту жена пружало је више од 90%
доктора медицине специјалиста гинекологије.
Просечан број особа женског пола старијих од 15
година на једног лекара је растао у посматраном
периоду, а укупан број прегледа показује тенден-
цију пораста. У целом посматраном периоду,
учешће првих у укупном броју посета кретало се

око 40%. Просечан број посета по лекару ван
саветовалишта је у посматраном периоду био
најмањи 1999. године, што може бити објашњено
НАТО бомбардовањем које је утицало на слабије
коришћење здравствене службе и на квалитет
извештавања. У саветовалишту за жене растао је
обухват жена старијих од 15 година превентив-
ним систематским прегледом, док је у саветова-
лишту за планирање породице број посета вари-
рао. У саветовалишту за труднице забележен је
константан пораст броја првих посета.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012
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Сажетак
Болничка здравствена заштита је саставни

део система здравствене заштите. Болнице обез-
беђују стационарно лечење оболелих и повређених
лица, врше специјалистичку службу и учествују у
спровођењу превентивних мера у оквиру своје де-
латности. Коришћење болничке здравствене за-
штите зависи не само од потреба корисника, већ
и од обезбеђености и развијености здравствене
службе. За анализу су коришћени показатељи
обезбеђености и коришћења болничке здравстве-
не заштите Шумадијског округа. Урађена је ана-
лиза за период 1999–2008. година. Укупан број по-
стеља у стационарним здравственим установа-
ма на територији Шумадијског округа у 2008. го-
дини износио је 477 на 100.000 становника, што
је испод просека за европски регион. Обезбеђеност
лекарима у односу на број болничких постеља је
повећана. Стопа хоспитализације у стационар-
ним здравственим установама Шумадијског окру-
га се повећала са 11 на 100 становника у 1999. го-
дини, до 18 на 100 становника у 2008. години. За-
бележен је пад просечне дужине хоспитализације
са 11 дана у почетним годинама посматрања на 8
дана у последњој години посматрања и пораст
просечне заузетости постеља са 59,5% на почет-
ку посматраног периода на 76% у 2008. години.

Кључне речи: Шумадијски округ, болничка
здравствена заштита, обезбеђеност.

Summary
Hospital health care is an integral part of the

health care system. Hospitals provide inpatient tre-
atment of sick and injured persons, perform specia-
lized services and participate in the implementation
of preventive measures within usual activities. Use
of hospital health care depends, not only on the
users' needs, but also of the provision and develop-
ment of health services. This analysis used indica-
tors of provision and use of hospital health care in
Sumadija District. Analysis was performed for the
period 1999–2008. year. Total number of beds in
residential health care facilities on the territory of
Sumadija District in 2008. amounted 477 per
100.000 population which is below average for the
European region. The number of doctors in relation
to the number of hospital beds had increased. The
rate of hospitalizations in inpatient health care faci-
lities Sumadija increased from 11.0 per 100 inhabi-
tants in 1999. year, to 18.0 per 100 inhabitants in
2008. year. There was a decrease in the average
length of hospitalizations from 11 days in the early
years of observation to 8 days in the last year of
observation and increase in the average bed occu-
pancy from 59.5% at the beginning of the period, to
76% in 2008. year.

Key words: Sumadija District, hospital health ca-
re, provision.
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УВОД

Болничка здравствена заштита је саставни
део система здравствене заштите. Болнице
обезбеђују стационарно лечење оболелих

и повређених лица, врше специјалистичку службу
и учествују у спровођењу превентивних мера у
оквиру своје делатности. Коришћење болничке
здравствене заштите зависи не само од потреба
корисника, већ и од обезбеђености и развијености
здравствене службе. (1)

У анализи болничке здравствене службе
користе се две групе показатеља: показатељи
стања (структуре), који се односе на мрежу,
опремљеност и особље које у њима ради и
показатељи функционисања (перформансе), који
се односе на коришћење, квалитет и трошкове
рада ових установа. Прва група показатеља је
везана за болеснички кревет, а друга за болнички
леченог пацијента. Болнички кревет заправо
представља јединицу смештаја намењену
континуираном лечењу (не краћем од 24 часа) и
обезбеђену здравственим особљем и неопходном
терапијском и дијагностичком опремом, као и
финансијским средствима, а болнички лечен
пацијент је особа која је заузела кревет због
посматрања, неге, постављања дијагнозе и
лечења. Извори података за израчунавање
показатеља стања и функционисања болница су:

- пописан или процењен број становника
територије на којој се налази болница са
структуром становништва по полу и узрасту;

- подаци о болници са бројем стандардних
кревета којима болница располаже, опремљеност
болнице и број и квалификациона структура
запослених радника;

- извештај о хоспитализацији за све
пацијенте који су отпуштени из болнице са
њиховим подацима: социјално-демографским
карактеристикама пацијента, датумом пријема и
отпусту из болнице, основним узроком
хоспитализације, пратећим обољењима и
компликацијама, обављеном хируршком
интервенцијом, исходом лечења и другим;

- репрезентативни узорак пацијената
отпуштених из болнице у току одређеног
временског периода који се користи за
испитивање задовољства (сатисфакције)
корисника радом болница. (2)

Обезбеђеност становништва болничким
постељама омогућава процену болничке
здравствене службе и њену доступност
становништву одређене територије. Израчунава

се као однос броја болничких постеља на 1.000
становника. Такође, прати се обезбеђеност
постељног фонда здравственим радницима и
сарадницима, као и однос појединих, најчешће
медицинских техничара у односу на број лекара.
Показатељи функционисања болнице деле се у
три групе: показатељи обима рада, односно
коришћења болница, показатељи квалитета рада
и показатељи трошкова рада болница. (2)

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је анализа обезбеђености и
коришћења болничке здравствене заштите на
територији Шумадијског округа.

МЕТОД РАДА

За анализу су коришћени показатељи
обезбеђености и коришћења болничке
здравствене заштите Шумадијског округа.
Урађена је анализа за период 1999–2008. година.
Коришћени су следећи показатељи:

Стопа хоспитализације, која се израчунава као
однос:

Број пријема у болницу у току године X 1.000
Популација потенцијалних корисника болница

Број дана хоспитализације, који се израчунава
као однос:

Број остварених б.о. дана у току године X 1.000
Популација потенцијалних корисника или
броја становника

Просечна дужина болничког лечења:
Број остварених б.о. дана
Укупан број болничких епизода у тој години

Просечна дневна заузетост болничких постеља
се израчунава као однос:

Број остварених б.о. дана у години X 100
365 X број постеља у болници

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА

Укупан број постеља у стационарним здрав-
ственим установама на територији Шумадијског
округа у 2008. години износио је 477 на 100.000
становника, што представља мању обезбеђеност

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012
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постељним фондом становника Шумадијског
округа у односу на целокупно становништво
Србије, где је 2007. године обезбеђеност била
540 на 100.000 становника. (1) (графикон 1)

Просечан број постеља у европском региону
износи 674 на 100.000 становника, док је у земља-

ма Европске уније нешто нижи, 576 постеља на
100.000 становника. (3) Шумадијски округ и Ре-
публика Србија су са својом обезбеђеношћу по-
стељама на 100.000 становника испод оба ова про-
сека (графикон 2).

У стационарним здравственим установама на

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Графикон 1. Број постеља на 100.000 становника у стационарним здравственим установама на територији
Шумадијског округа и Републике Србије, 1999–2008.

Графикон 2. Број постеља на 100.000 становника у Србији и изабраним европским земљама, 2006.
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територији Шумадијског округа у 2008. години
било је 26,5 лекара на 100 болничких постеља, што
представља и највећи број лекара на 100 постеља.
Бележи се континуирани пораст броја лекара на
100 постеља од почетне године посматрања, када је
износио 19,7 на 100 постеља у 1999. години, са бла-
гим, али континуираним порастом у наредним го-
динама посматрања. Континуирани пораст бележи

се и на територији Републике Србије (графикон 3).
Стопа хоспитализације у стационарним здрав-

ственим установама на територији Шумадијског
округа углавном се континуирано повећава од по-
четне године посматрања, односно од 1999. године
када је била и најнижа (11,0 на 100 становника), а
највиша у 2008. години (18,0 на 100 становника).
Наведене стопе хоспитализације углавном прате

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012

Графикон 3. Број лекара на100 болничких постеља, на територији Шумадијског округа и Републике Србије,
1999–2007.

Графикон 4. Стопа хоспитализације на 100 становника на територији Шумадијског округа и Републике Србије,
1998–2008.
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исте у Републици Србији имајући у виду исте со-
цијално-економске и друге предуслове који су ва-
жили у Републици Србији и на територији Шума-
дијског округа (графикон 4).

Стопа хоспитализације у стационарним здрав-
ственим установама у Шумадијском округу и Ре-
публици Србији далеко је нижа од стопе хоспита-
лизације забележених у већини европских земаља
(3) (графикон 5).

На територији Шумадијског округа просечна
дужина хоспитализације у стационарним здрав-
ственим установама креће се од 11 дана у почет-
ним годинама посматрања до 8 дана у последњој
години посматрања (2008. години). Просечна ду-
жина хоспитализације нешто је виша на терито-
рији Републике Србије, али се на обе територије
бележи континуирани пад просечне дужине хос-
питализације (графикон 6).

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Графикон 5. Стопа хоспитализације на 100 становника у стационарним здравственим установама Шумадијског
округа, Републике Србије и изабраним европским земљама, 2006.

Графикон 6. Дужина хоспитализације у стационарним здравственим установама, на територији Шумадијског
округа и Републике Србије

У поређењу са одабраним земљама, република Србија и даље спада у земље са највећом просеч-
ном дужином хоспитализације (3) (графикон 7).



24

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012

Графикон 7. Дужина хоспитализације у стационарним установама у Републици Србији и изабраним европским
земљама, 2006.

Графикон 8. Просечна заузетост постеља у стационарним здравственим установама, на територији Шумадијског
округа и Републике Србије, 1998–2008.

Извор: база података „Здравље за све“, СЗО, http://data.euro.who.int/hfadb/
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Просечна заузетост постеља у стационарним
условима на територији Шумадијског округа
најнижа је у почетној години посматрања
(59,5%), а затим бележи континуирани пораст,
изузев у 2005. години, где се бележи пад на 71%.
У последњој години посматрања просечна заузе-
тост постеља износи 76%. На територији
Републике Србије просечна заузетост постеља у
периоду 1997–2007. година износила је око 70%.
Изузетак је 1999. година, када је регистрована
вредност од 57% (графикон 8).

Болничку здравствену заштиту становништву
Поморавског округа у 2010. години пружале су
три болнице: Окружна болница у Ћуприји са 469
постеља, Општа болница у Јагодини са 270
постеља, Општа болница у Параћину са 171
постељом, као и два страционара интернистич-
ког типа: стационар при Дому здравља
Деспотовац са 10 постеља и стационар при Дому
здравља Свилајнац са 10 постеља. Обезбеђеност
становништва Поморавског округа болничким
постељама износила је 4,5 постеља на 1000 ста-
новника. Болнице Поморавског округа, укљу-
чујући и стационаре домова здравља Свилајнац
и Деспотовац су у 2010. години лечиле 37 269
болесника и оствариле 262 757 болесничких
дана. Просечна заузетост постеља била је
77,41%, а просечна дужина лечења 7,05 дана.
Највећу заузетост, односно искоришћеност бол-
ничких постеља, имала је болница у Јагодини
82,9%, затим болница у Ћуприји 76,7%, у
Параћину 68,74 %, а стационари у Свилајнцу и
Деспотовцу 94,5%, односно 74,08%. (4)

У Хрватској у 2010. години било је 69 бол-
ничких установа и лечилишта, и то: 4 клиничко-
-болничка центра, 6 клиничких болница и кли-
ника, 22 опште болнице и 26 специјалних болни-
ца и лечилишта,10 општих стационара, као и 1
ванболничко родилиште. У хрватским болница-
ма 2010. године лечене су 745.692 особе, укљу-

чујући и боравке у болници због порођаја, поба-
чаја и болничке рехабилитације. Према индиви-
дуалним пријавама о леченим пацијентима (без
порођаја, побачаја и рехабилитације), број хос-
питализација у болницама Хрватске у 2010.
години износио је 571.894, те се смањио у одно-
су на 2009. годину, кад је забележено 611.368
хоспитализација. Број кревета у свим стационар-
ним здравственим установама изражен на 1.000
становника у 2010. години износи 5,66. Према
структури кревета на 1.000 становника у 2010.
години било је 4,05 кревета за акутно лечење,
1,60 у општим болницама, те 2,22 у КБЦ, кли-
ничким болницама и клиникама. За лечење суб-
акутних и хроничних болесника на располагању
је било 1,62 кревета на 1.000 становника. У 2010.
години остварено је 7.053.292 дана болничког
лечења, што значи 9,46 дана просечног лечења
по једном боравку.

У 1990. години просечно трајање лечења
било је 15,37 дана. Оно се смањило у општим
болницама од 12,3 у 1990. години на 6,78 у 2010.
години. У КБЦ, клиникама и клиничким болни-
цама просечни боравак у болници смањио се од
12,05 на 7,48 дана по болеснику, а у специјалним
болницама и лечилиштима од 34,83 на 25,54
дана по болеснику (5).

ЗАКЉУЧАК

У посматраном периоду 1999–2008. година у
болничкој здравственој заштити територије Шума-
дијског округа, смањен је укупан постељни капаци-
тет. Обезбеђеност лекарима у односу на број бол-
ничких постеља је повећана. Стопа хоспитализа-
ције у стационарним здравственим установама Шу-
мадијског округа се повећала. Забележен је пад про-
сечне дужине хоспитализације и пораст просечне
заузетости постеља.

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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Сажетак
Полно преносиве инфекције (ППИ) представ-

љају значајан јавно-здравствени проблем због
високих стопа морбидитета и честих комплика-
ција. Један од важних корака у превенцији и
контроли ширења ППИ представља едукација и
саветовање особа под ризиком за ове инфекције,
нарочито младих, који су посебно вулнерабилни
на ППИ. Начини преношења полних инфекција
могу им се једноставно објаснити применом
акронима – ОВАКО: О – орални сексуални односи,
В – вагинални сексуални односи, А – анални сексу-
ални односи, К – контакт са инфицираном крвљу
и контаминираним предметима и О – од инфици-
ране труднице на плод. Едукација у раном узра-
сту и усвајање модела безбедног сексуалног пона-
шања може довести до очувања њиховог општег
и репродуктивног здравља.

Кључне речи: ППИ, путеви преношења ППИ,
едукација.

Summary
Sexually transmitted infections (STIs) are a major

public health problem because of  high incidence of
the acute infections, and frequency and seriousness
of their complications. One of the important steps in
the prevention and control of STIs is education and
counseling of persons at risk of those infections,
especially the adolescents who are vulnerable.
Modes of transmission of STIs could be easily explai-
ned with acronim OVAKO: O – oral sex, V – vaginal
sex, A – anal sex, K – contact with infected blood and
contaminated fomites, and O – from infected mother
to child. Adopting the model of safe sexual behavio-
ur, sexual education in the early school age, counse-
ling of young people regarding STIs, reproductive
health and permanent promotion of condom usage
are the best ways for reducing the prevalence of STIs
and an unwanted consequences.

Key words: STIs, modes of transmision, education.
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УВОД

Полно преносиве инфекције (ППИ)
представљају значајан јавно-здравствени
проблем због високих стопа морбидитета

и честих компликација, и то нарочито код жена,
као што су: инфертилитет, ектопична трудноћа,
пелвична инфламаторна болест и карцином
грлића материце. Појава ХИВ пандемије и сиде
пробудила је и интензивирала интересовања
друштва за ППИ.

Један од важних корака у превенцији и кон-
троли ширења ППИ представља едукација и
саветовање особа под ризиком за ове инфекције, у
смислу промена сексуалног понашања. Младе осо-
бе су посебно вулнерабилне на ППИ, те едукација
у раном узрасту и усвајање модела безбедног
сексуалног понашања, може довести до очувања
њиховог општег и репродуктивног здравља.

Испитивања код нас су показала да млади нису
адекватно информисани о начинима преношења
полних инфекција (1, 2, 3). На питање како се
преносе полне инфекције, одговор би могао бити
једноставан у виду акронима – ОВАКО: О – орал-
ни сексуални односи, В – вагинални сексуални
односи, А – анални сексуални односи, К – контакт
са инфицираном крвљу и контаминираним пред-
метима и О – од инфициране труднице на плод.

Од појаве акронима 1943. године (4) па до
данас, ниједна област у науци, култури и јавном
животу није одолела прихватању ових неоло-
гизама. Они су се одомаћили у свакодневном
говору и писању као нови облик модерне
комуникације, а посебно је важан њихов значај у
процесима памћења и учења (5).

ЦИЉ РАДА

Циљ овог текста је да здравственим радници-
ма понуди једноставан акроним ОВАКО који ће
олакшати процес саветовања и едукације
пацијената о начинима преношења ППИ.

ОРАЛНИ СЕКСУАЛНИ ОДНОСИ

Орално-гениталним и орално-аналним сексуал-
ним контактима могу се пренети бактеријске,
паразитарне и вирусне ППИ, укључујући и ХИВ
инфекцију. Иако је ризик преношења HIV-a
оралним сексом знатно нижи у односу на
вагиналне и аналне сексуалне односе, рецептивни

орални сексуални контакт удружен са појавом
оралних лезија (трауме, микротрауме након прања
зуба и присуство инфекција) олакшава трансми-
сију ХИВ инфекције (6).

Приликом практиковања оралног секса препо-
ручује се употреба кондома и денталних крпица,
да би се смањио ризик преношења ХИВ-а и
осталих ППИ.

ВАГИНАЛНИ СЕКСУАЛНИ ОДНОСИ

Вагиналним сексуалним односима могу се
пренети све полне инфекције. Посебан проблем
представљају честе асимптоматске инфекције код
жена (хламидијаза, гонореја и инфекција хуманим
папилома вирусом) услед чега се инфициране
особе не лече, настају компликације, а инфекције
се преносе и на сексуалне партнере. Због биоло-
шких карактеристика и карактеристика понашања
посебно су вулнерабилне младе жене (7, 8).

Током вагиналног сексуалног односа саветује
се редовна употреба мушког или женског кондома.

АНАЛНИ СЕКСУАЛНИ ОДНОСИ

Због грађе завршног дела ректума, током
рецептивних аналних сексуалних односа веома
често долази до траума и оштећења крвних судова
услед чега је олакшано преношење ХИВ-a. Поред
класичних полних болести, аналним сексом се
могу пренети цревне (Shigella spp, Salmonella
spp.) и паразитарне (Giardia lamblia, Entamoeba
histolytica) инфекције, као и хепатитис А и
хепатитис Б (9, 10).

Приликом аналних сексуалних односа саветује
се употреба дебљих кондома који су намењени за
анални секс и употреба лубриканата на воденој
бази (глицерин), јер масни лубриканти оштећују
кондом. Такође се саветује избегавање ејакулације
у кондом приликом рецептивног аналног сексуал-
ног односа, јер услед евентуалног пуцања кондома
семена течност се може разлити у ректуму.

КОНТАКТ СА ИНФИЦИРАНОМ
КРВЉУ И КОНТАМИНИРАНИМ
ПРЕДМЕТИМА

Неки микроорганизми који се преносе
сексуалним односима налазе се и у крви
(узрочници хепатитиса, сифилиса и ХИВ
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инфекције), те преко ње могу прећи и на
сексуалне партнере. Ово се обично дешава
употребом крвљу загађених игала за интравенску
употребу дрога, прибора за пирсинг и тетоважу,
или пак употребом заједничког прибора за
бријање или четкица за зубе, на којима могу бити
трагови крви.

Код употребе заједничких сексуалних
играчака (вибратора и куглица) путем секрета и
крви се могу пренети различите инфекције –
бактеријална вагиноза и хепатитиси (11).
Ношењем заједничког веша или спавањем у
истој постељи могу се пренети стидне ваши и
шугарац.

Саветује се примена стерилног прибора за
пирсинг и тетоважу, као и употреба личног
прибора за бријање, а код корисника интра-
венских дрога примена игала и шприцева за
једнократну употребу. У случају коришћења
заједничких сексуалних помагала, потребно их је
пре пенетрације опрати и на њих ставити кондом.

ОД ИНФИЦИРАНЕ МАЈКЕ НА ПЛОД

У току трудноће, порођаја и дојења, узрочници
већине полних инфекција могу се пренети са
мајке на новорођенче (12). Некад ове инфекције
могу изазвати побачај, превремени порођај и/или
смрт плода. Током дојења ситне прскотине које
постоје на брадавицама дојки олакшавају
преношење ХИВ-a са инфициране мајке на бебу.

Саветује се редовна контрола трудница на
ППИ.

ЗАКЉУЧАК

Саветовање и здравствена едукација
представљају важан корак у превенцији свих
обољења, тако и ППИ. Примена акронима
„ОВАКО“ олакшаће процесе едукације о
начинима преношења полних инфекција у општој
популацији.
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Сажетак
Увод. Познато је да су неке болести и патоло-

шка стања чешће присутни код болесника са гих-
том него у осталој популацији. До данас нису тачно
утврђени разлози за ову повезаност, али је сигурно
да удружене болести погоршавају прогнозу гихта.

Циљ. Утврђивање утицаја удружених боле-
сти у гихту на његов ток и лечење.

Материјал и метод. Ретроспективном анали-
зом обухваћено је 168 болесника, оба пола, раз-
личите старосне доби, оболелих од уратног арт-
ритиса, а лечених у Специјалној болници за реу-
матске болести у Новом Саду од 2008. до 2011.
године. Код свих пацијената су праћене друге при-
дружене болести (хипертензија, дијабетес мели-
тус, гојазност, хиперхолестеролемија са хиперт-
риглицеридемијом и атеросклероза). Из студије
су били искључени сви пацијенти који имају дијаг-
ностиковану реналну инсуфицијенцију.

Резултати. Највећи број испитаника чинили
су мушкарци (89%). Више од половине испитани-
ка (54%) имали су 2 и 3 гихтична напада.
Најзаступљеније придружене болести су хипер-
холестеролемија, затим хипертензија, гојаз-
ност, дијабетес мелитус и атеросклероза.
Највећи број оболелих од гихта имало је више од
3 придружене болести (67% пацијената), што је
резултовано већим бројем атака.

Закључак. Учесталост гихтичних напада је у
функцији времена трајања болести, у току које

Summаry
Introduction. It is well known that some disea-

ses and pathological conditions are more frequent
in patients with gout than in general population.
Till this date is unclear why, but associated disea-
ses negatively affect gout disease and its future
prognosis.

Aim. Determining the impact of joint diseases on
gout and the course of the treatment.

Materials and method. Retrospective analysis
included 168 patients of both sexes, different ages,
uric arthritis patients, which were treated in a
Special Hospital for Rheumatic Diseases in Novi
Sad from 2008 to 2011. All patients were monitored
for other associated diseases (hypertension, diabe-
tes mellitus, obesity, hypercholesterolemia with
hypertriglyceridemia and atherosclerosis). This
study excluded all patients diagnosed with renal
insufficiency.

Results. The majority of patients were males,
89%. More than half of patients (54%) had 2 and 3
gout attacks. The most common associated disease
was hypercholesterolemia, followed by hyperten-
sion, obesity, diabetes mellitus and atherosclerosis.
Most patients had more than three associated disea-
ses (67% of them), which resulted in inreased num-
ber of attacks.

Conclusion. Gout attacks frequency is progressi-
ve with time, during which its number increases,
correlating the number of associated events. Hence
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УВОД

Заједничка одлика метаболичких болести је
поремећај у организму ензимске природе,
генетски условљене. Клиничке манифеста-

ције на зглобовима су у већине пацијената после-
дица удруженог деловања урођених и стечених
фактора (1). У гихту су доказани ензимскогенестски
поремећаји у метаболизму пурина, који за после-
дицу имају хиперуратемију и последично таложење
кристала мононатријум урата (2). Познато је да су
неке болести и патолошка стања, чешће присутни
код болесника у гихту него у осталој популацији.
Гихт је метаболичка болест која подразумева запа-
љенску реакцију на таложење соли мононатријум
урата у зглобовима, околозглобним везивним
ткивима и тетивним припојима. Дијагностикује се
налазом соли мононатријум урата, пункцијом из
већих зглобова, док је такав поступак често неуспе-
шан из пунктата малих зглобова, те се дијагноза
поставља на основу клиничке слике: кристално-
ливидног изгледа коже изнад запаљеног зглоба који
је праћен изузетно јаким болом, уз налаз повише-
них вредности мокраћне киселине у крви, углавном
већих од 416 mmol/l (3, 4). Хиперуратемија се често
среће уз клиничку слику других болести и без
зглобних манифестација, мада је хиперуратемија
кључни фактор ризика за настанак гихта (5, 6). Код
пацијената са честим нападима и дуготрајним
узимањем лекова за придужене болести, уз генетски
испољено оштећење и ослабљене бубрежне фун-
кције лечење се компликује, лечење саме болести је
отежано. Удружене болести у гихту су хипертен-
зија, дијабетес мелитус, хиперхолестеролемија,
хипертриглицеридемија, гојазност, атеросклероза
(6, 7, 8). Чешће се јављају две или више удружених
манифестација, што као и свака појединачно
отежавају лечење гихта. Инциденца удружених
болести у гухту се креће од 50 до 70% са две или
више придружених болести (7).

ЦИЉ РАДА

Утврђивање утицаја удружених манифеста-
ција у гихту на лечење ове метаболичке болести и
уочавање тежине лечења болесника који поред
гихта имају и неку од придружених болести.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД РАДА

Ретроспективна клиничка студија обухватила је
168 болесника оба пола, оболелих од уратног
артритиса, праћених у периоду од 2008. до 2011.
год. Пацијенти су лечени у Специјалној болници за
реуматске болести у Новом Саду, а са подручја су
Војводине. У студију су били укључени пацијенти
код којих је дијагностикован гихт, а без обзира да ли
су дошли на први или контролни преглед. Свим
пацијентима су праћени лабораторијски налази –
ниво мокраћне киселине у серуму. Такође, свим
пацијентима праћене су друге придружене болести
(хипертензија, дијабетес мелитус, хиперхолесте-
ролемија, хипертриглицеридемија, гојазност, атеро-
склероза). Из студије су били искључени пацијенти
који су имали дијагностиковану реналну инсуфици-
јенцију. У статистичкој обради података коришћена
је дескриптивна статистика.

РЕЗУЛТАТИ

Од укупног броја пацијената који су били
укључени у студију, њих 168, већину су чинили
мушкарци, 89% (150/168), старосне доби од 38 до
76 година, а само 11% (18/168) чиниле су жене,
старосне доби од 50 до 75 година.

Подаци о полној структури испитаника
приказани су графиконом 1.

се повећава број придружених манифестација.
Отуда тежину лечења отежава већи број при-
дружених манифестација.

Кључне речи: Гихт, удружене болести.

the gout treatment gets more difficult with number
of associated events.

Key words: Gout, associated diseases.

Графикон 1. Kарактеристике узорка по полу.
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Подаци о учесталости гихтичних напада при-
казани су графиконом 2.

Графикон 2. Број гихтичних напада по пацијенту.

Из графикона 2. види се да је највећи број па-
цијената имао 3 гихтична напада (њих 48), потом
42 испитаника 2 напада гихта, 1 појаву артритиса
узроковану повишеним вредностима мокраћне ки-
селине имала су 34 испитаника, четири напада 18
пацијената и 13 пацијената је имало чак 5 напада
од постављене дијагнозе уратног артритиса.

Подаци о типу и учесталости придружених
болести код испитиваних пацијената који болују
од гихта приказани су графиконом 3.

Графикон 3. Тип и учесталост придружених болести.

Из графикона 3. види се да водеће место по за-
ступљености удружених болести код испитаника
који болују од гихта заузима хиперхолестероле-
мија са триглицеридемијом, тј. 66,67% пацијената
имало је ову придружену болест. У сличном броју
била је заступљена хипертензија (62,96%), потом
гојазност (57,91%), а нешто мање атеросклероза
(22,19%) и дијабетес мелитус (19,44%).

Графикон 4. показује колико су придружених
болести имали поједини испитаници.

Графикон 4. Број придружених болести по пацијенту.

Из графикона 4. може се закључити да је
највећи број испитаника који су боловали од
уратног артритиса имало више од 3 удружене
болести (112 испитаника), 3 удружене болести је
имао 101 пацијент, 78 њих имало је 2 удружене
болести, а најмањи број испитаника (њих 63)
имало је само 1 удружену болест.

Графикон 5. приказује повезаност између броја
придружених болести и броја гихтичних напада.

Графикон 5. Број придружених болести у односу на
број гихтичних напада.

Из графикона 5. може се запазити да што је
број придружених манифестација већи и
хроницитет болести дужи, то је број атака већи.
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СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

ДИСКУСИЈА

Гихт је метаболичка болест која подразумева
запаљенску реакцију на таложење соли мононат-
ријум урата у зглобовима и околозглобним
структурама. Дијагностикује се налазом соли
мононатријум урата пункцијом из већих зглобо-
ва, док је такав поступак често немогућ, те се
дијагностика поставља на основу клиничке
слике уз налаз повишених вредности мокраћне
киселине у крви. Гихт је далеко заступљенији
код мушкараца, најчешће између четврте и
шесте деценије старости, а код жена обично
после шесте деценије (1, 2, 3, 4).

Резултати нашег истраживања показују слич-
не резултате као што су резултати из литературе
(1, 2, 3, 4). Наиме, далеко већи број пацијената
који болује од гихта, а били су укључени у нашу
студију, јесу мушкарци, а знатно мање је било
жена.

У нашем истраживању атеросклероза се
јавља као значајна удружена манифестација код
пацијената који болују од гихта. Тако су 2005.
године рађене 2 сличне, али независне студије,
Baker са сарадницима и Tiong са својим сарад-
ницима, који су дошли до закључка да је хипе-
руратемија добро позната као независни фактор
ризика за болести атеросклерозе у целини, а хро-
нична уратемија је тесно повезана са гихтом, те
је ризик оболевања од коронарних болести тесно
повезан са хиперуратемијом и са гихтом.
Њихово објашњење је да је инфламација као
патогени процес кључан за настанак коронарне
болести. Према овом моделу упорна упала било
где у телу може да покрене и доведе до атеро-
склерозе и тромботских промена које могу да
узрокују акутни коронарни синдром или можда-
ни удар, у зависности од локализације промена
(9, 10).

Према резултатима наше студије, гојазност је
као удружена манифестација често повезана са
хипертензијом, а са порастом броја придружених
болести расте и број гихтичних напада. Сличне
резултате је 2005. године добио Choi са својим
сарадницима који су водили проспективну сту-
дију преко 12 година. У закључку ове велике про-
спективне студије наводи се да су повећање ади-
поцита и дебљине код мушкараца јаки фактори
ризика за настанак гихта, а насупрот томе, губи-
так тежине смањује ризик. Хипертензија и узима-
ње диуретика такође су важни независни фактори
ризика за настанак гихта, али су често удружени
са гојазношћу (11).

У нашем раду чак 66,67% пацијената је имало
хиперхолестеролемију са хипертриглицериде-
мијом, што бисмо могли упоредити са истражива-
њем Emmersona, који је указао да 25–60%
пацијената са гихтом има хиперлипидемију, чиме
расте фреквенца коронарних болести, па тако
повишене вредности мокраћне киселине могу
бити индикатор за ризик од кардиоваскуларних
болести (12).

Током нашег истраживања показало се да
скоро 20% пацијената који имају гихт болују и од
дијабетеса, а до сличних резултата је 2008. годи-
не дошао Choi са својим сарадницима. Наиме,
они су у проспективној студији, која је трајала
преко 6 година, испитивали однос између гихта и
дијабетес мелитуса тип 2 код 11.351 мушкараца.
Резултати су показали да је дијабетес мелитус био
заступљенији код групе пацијената који су боло-
вали од гихта у односу на пацијенте који нису
имали ову метаболичку болест. Такође, уочили су
повезаност гихта са кардиоваскуларним болести-
ма и дијабетес мелитусом, зато је потребно код
свих пацијената са гихтом, па и оних који имају
само повишене вредности мокраћне киселине у
серуму, пратити ризик од појаве кардиоваскулар-
них догађаја и дијабетес мелитуса (13).

Током наше студије дошло се до резултата да
велики број пацијената има више од 3 придруже-
не манифестације, а са порастом ових придруже-
них болести расте и број гихтичних напада. Пре 2
године сличну поделу и анализу придружених
болести код пацијената који болују од гихта дали
су Fraile и сарадници. У њиховом закључку се
наводи да је гихт повезан са гојазношћу, хипер-
тензијом, дијабетес мелитусом и дислипиде-
мијом. Посматран је 41 пацијент са примарним
гихтом, а више од половине испитаника (51%)
имало је више од три удружене манифестације.
Заступљеност према удруженим болестима била
је: гојазност (21/41), хипертензија (30/41), дисли-
пидемија (30/41), дијабетес мелитус (22/41), што
отежава лечење гихта (14).

ЗАКЉУЧАК

Учесталост гихтичних напада је у функцији
времена трајања болести, у току које се повећава
број придружених манифестација. Отуда тежину
лечења отежава већи број придружених манифе-
стација.
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Сажетак
Карцином дебелог црева представља велики

здравствени проблем због високе инциденце која
је у већини земаља у последње време у порасту.
Колоректални карцином је, према епидемиолош-
ким подацима, најчешћи малигни тумор
гастроинтестиналног тракта и други најчешћи
узрок смрти болесника са малигним тумором.
Колоректални карцином се код мушкараца по
инциденци налази на четвртом месту, иза карци-
нома плућа, простате и желуца, док је код жена
на трећем месту одмах иза карцинома дојке и
цервикса утеруса. По морталитету, колоректал-
ни рак се налази на другом месту, иза карцинома
плућа. Иако инциденца колоректалног рака у
свету расте, у неким земљама забележена је
смањена инциденца последњих година.

У нашој земљи је у последњих тридесет годи-
на дошло до значајног пораста инциденце и она
износи 34%ооо. Колоректални карцином је болест
старих, јер се у 90% случајева открива код болес-
ника старијих од 50 година. Са годинама расте и
ризик. Међутим, карцином дебелог црева и ректу-
ма се спорадично јавља и у млађим старосним
групама, тако да се у последње време нажалост
региструје повећана инциденца и у особа млађих
од 40 година. Најновија истраживања казују да
се сваке године код око 25.000 људи млађих од 50
година развије колоректални карцином, а то
представља 17% свих оболелих од ове болести.

Кључне речи: колоректални рак, инциденца,
морталитет.

Summary
Colorectal cancer represents significant medical

problem because of its high incidence which is lately in
majority of nations rising. Colorectal carcinoma is,
due to epidemiological data most frequent malignant
tumor gastrointestinal tract and second most frequent
cause of death of patients with malignant tumor. Co-
lorectal cancer is on the fourth place by incidence
with male patients, after lung cancer, prostate and ga-
strointestinal cancer, while it is on the third place with
women, right behind breast and uterus carcinoma. By
mortality, colorectal carcinoma is on the second place,
right behind lung cancer. According to World Health
Organization’s data, more than million new cases is
discovered in one year around the world and more
than half million patients die from this horrible disea-
se. Although incidence of colorectal carcinoma is ri-
sing in the world, in some nations is recorded reduced
incidence over the last years.

In our country during the last thirty years there was
a significant increase in incidence and now it is
34%ооо. Colorectal carcinoma is disease of elders be-
cause in 90% of the cases the cancer is discovered with
patients older then 50 years. Risk grows as the people
are getting older. Nevertheless, colorectal carcinoma
is sporadically showing with the younger groups, so la-
tely, unfortunately, is registered higher incidence with
the persons younger than 40 years. The latest research
shows that every year about 25.000 people younger
than 50 years develop colorectal carcinoma and that
represents 17% of all patients with this diseases.

Key words: colorectal carcinoma, incidence, mor-
tality.
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УВОД

Колоректални карцином, или рак дебелог и
завршног црева, малигна је болест која се
одликује постојањем једног или, понекад,

више злоћудних тумора у дебелом цреву и
његовом завршном делу – ректуму. Због разли-
чите анамнезе, карцином дебелог црева се лечи и
евидентира одвојено од рака ректума. Према
Међународној класификацији болести (МКБ –
10), колоректални рак има ознаку од C 18 до C 21. 

Још у доба древне кинеске цивилизације, људи
су покушавали специјалним биљкама да лече
симптоме болести сличне данашњем колоректал-
ном раку. Древни Грци и Индуси су користили
маслиново уље и сенф у превенцији и лечењу
симптома овог обољења (1). Године 1913,
амерички патолог Елдред Скот Вартин (Aldred
Scott Warthin) идентификовао је везу између
наслеђа и појаве одређених типова колоректалног
рака (1). Наиме, његова кројачица му је тврдила
да ће умрети од рака дебелог и завршног црева,
јер су и њени чланови породице умирали од ове
болести. Након њене смрти, овај патолог је са
својим колегама студирао њену породичну
историју: нашли су да су уназад три генерације
чланови кројачицине фамилије умирали од
колоректалног карцинома.

Хенри Линч (Henry Lynch) је 1966. године
проширио Елдредово истраживање и на основу
идентификације проблематичне локализације
колоректалног рака дао је два синдрома (Lynch
Syndrome I and II) (1).

Колоректални карцином је, према епидемиоло-
шким подацима, најчешћи малигни тумор гастро-
интестиналног тракта и други најчешћи узрок
смрти болесника са малигним тумором (2). Рак
дебелог црева се код мушкараца по инциденци
налази на четвртом месту, иза карцинома плућа,
простате и желуца, док је код жена на трећем
месту одмах иза карцинома дојке и цервикса
утеруса (2). По морталитету се колоректални рак
налази на другом месту, иза карцинома плућа.
Његово учешће у структури оболевања од свих
малигних болести је 9,7%, а у морталитету 8% (2).

Сматра се да у развијеним земљама током
живота од рака дебелог црева оболи приближно
4,6% мушкараца и 3,2% жена.

Данас се претпоставља да колоректални рак
настаје као последица комплексне и недовољно
разјашњене интеракције генетских фактора и
чинилаца спољашње средине. Исто тако, данас се
чврсто верује да без мутације нема малигне

трансформације и да је канцер „болест гена” (3).
Сматра се да највише 15% случајева рака дебелог
црева и ректума настаје због генетске предиспо-
зиције, док се у свим осталим случајевима јавља
спорадично. У зависности од значаја генетских
чинилаца, данас постоје две групе колоректалног
рака. Прва група су такозване наследне форме
рака дебелог и завршног црева, где генетика има
пресудан значај у настанку карцинома. Друга
група је спорадични колоректални карцином, који
је најчешћи облик, јер представља 85–90% свих
карцинома дебелог и завршног црева. Иако код
овог облика генетски фактори немају пресудан
значај као код наследних форми карцинома, ипак
се сматра да је ризик за настанак карцинома 2,2
пута већи код особа са позитивном породичном
анамнезом (4). У овој групи фактори спољашње
средине имају значајну улогу у карциногенези.

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је сагледавање учесталости и
дистрибуције колоректалног рака, тренда оболе-
вања и умирања, као и основних демографских
карактеристика оболелих и умрлих.

РЕЗУЛТАТИ

Распрострањеност и учесталост

По подацима Светске здравствене организа-
ције, у свету се сваке године открије преко
милион нових случајева, а умре више од пола
милиона (табела 1).

Постоји јасна географска дистрибуција коло-
ректалног карцинома, при чему је највећа инци-
денца регистрована у Западној Европи (Чешка,
Словачка, Мађарска), Северној Америци, Аустра-
лији, Новом Зеланду, Јапану, Израелу и Сингапу-
ру, док је најнижа инциденца забележена у
Африци, изузев Јужноафричке републике, Азији
и деловима Јужне Америке. Забележене су разли-
ке и у учесталости међу развијеним и нераз-
вијеним регионима (мапа 1).

У Европи је 2008. године регистровано
449.000 нових случајева, од којих је 332.000 у
земљама чланицама Европске уније. Иако инци-
денца колоректалног карцинома у свету расте, у
неким земљама је забележена смањена инциденца
последњих година. Тако је у САД последњих
година забележено смањење инциденце колорек-
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талног рака, пре свега карцинома локализованих
на дисталним деловима дебелог црева (2). То се
објашњава бољим скринингом и ендоскопском
полипектомијом бенигних полипа као превентив-
ним мерама за настанак карцинома, мада вероват-
но постоје и други фактори.

Оболевање

Према подацима Националног института за
рак, у Сједињеним Америчким Државама је у
2008. години забележено 108.070 случајева кар-
цинома колона и 40.740 случајева карцинома рек-
тума, од чега је умрло 49.960 болесника (2).

Према подацима СЗО, највише стопе оболевања
забележене су у Аустралији и Новом Зеланду
(39%ооо), Европи (30,1%ооо), а најмање стандарди-
зоване стопе има Централна Америка (6,8%ооо) и
Јужна Африка (6,4%ооо) (графикон 1). У раз-
вијеним регионима стандардизоване стопе оболе-
вања су 30,1%ооо, а у мање развијеним регијама
10,7%ооо. Разлике и у морталитету између ових
регија такође су значајне.

Исто тако интересантан је податак да земље
медитеранске регије имају нижу стопу оболева-
ња, вероватно због специфичних навика у исхра-
ни (5). У нашој земљи је у последњих тридесет
година дошло до значајног пораста инциденце и
сада она износи 33,6%ооо становника (6).

Табела 1. Инциденца и морталитет колоректалног рака у свету*, 2008. године.

Мапа 1. Инциденца* колоректалног рака у свету, 2008. године.
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Умирање

Колоректални рак је четврти најчешћи узрок
смрти од рака, са 8% учешћа у структури умира-
ња. Највише стопе морталитета (2) код оба пола
су у централној и источној Европи 20,3%ооо за
мушкарце и 12,1/%ооо за жене, а најмање у сред-
њој Африци: 3,5%ооо за мушкарце и 2,7%ооо за
жене.

Интересантно је да су међу европским земља-
ма са високом стопом смртности и оне државе
које су се међу првима придружиле Европској
унији, као и бивше социјалистичке земље које су
последењих деценија биле неразвијене, или
земље у развоју и транзицији (5). Вероватно,
период транзиције није на адекватан начин пра-
тио и трансформацију здравственог система тих
земаља, па је то резултирало изостанком скри-
нинга и високом стопом смртности од ове боле-
сти (мапа 2).

У односу на припаднике других европских на-
рода, грађани Републике Србије налазе се у сред-
њем ризику оболевања и умирања од малигних

Графикон 1. *Инциденца и морталитет колоректалног карцинома у свету, 2008. године.

Мапа 2. Морталитет колоректалног рака* у Европи,
2008. године.
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обољења, са изузећем рака плућа и грлића матери-
це, где је наша земља према регистрованим стопа-
ма инциденце међу водећима у Европи (6).

У Републици Србији, малигни тумори дебелог
црева представљају трећу најчешћу локализацију
малигних тумора (6), од које сваке године приближ-
но оболи 4.436 и умре 2.970 особа (графикон 2).

Карактеристике оболелих и умрлих

Узраст

Животна доб је један од најзначaјнијих
фактора ризика за настанaк колoректалног
карцинома. Колоректални рак је болест старих,
јер се у 90% случајева открива код болесника
старијих од 50 година. Са годинамa расте и ризик,
тако да је код осoба старих 80–85 година ризик за
настанaк рака дебелог црева и ректума 7–8 пута
већи него у осoба старих 50–55 година (4).
Међутим, колоректални рак се спорадично јавља
и у млађим старосним групамa (7), тако да се у
последње времe нажaлост региструје повећанa
инциденца и у осoба млађих од 40 година
(графикон 3). Ризик настанка колоректалног рака

повећава се пропорционално трајању упалне
болести црева, од отприлике 3% у првој декади,
до 20% у другој декади и до > 30% у трећој
декади живота. Рак колона је више од 2,5 пута
чешћи од рака ректума.

Пол

Као што се може запазити (табела 1), стопе
инциденце знатно су веће код мушкараца него код
жена. Однос полова је 1,4:1 (2). И стопе мортали-
тета су ниже код жена него код мушкараца, осим
у Карибима и Сједињеним Америчким Државама
(5). Инциденца и морталитет колоректалног рака
је највећа међу мушкарцима у Чешкој, Мађарској
и Словачкој (60,6%ооо). Међу женском попула-
цијом, стандардизоване стопе инциденце и мор-
талитета су такође високе у Норвешкој, Немачкој
и Данској, Мађарској, Чешкој (графикон 4).
Најниже стандардизоване стопе инциденце забе-
лежене су у Француској (36,4%ооо), Енглеској
(36,2%ооо) и Аустрији (36,7%ооо) међу мушкарци-
ма, док су код жена стопе оболевања најниже у
Аустрији (22,2%ооо), Шпанији(22,9%ооо) и
Енглеској (23,5%ооо).

На основу података СЗО, у Србији 2008. годи-

Графикон 2. Најучесталији карциноми у Србији*, 2008. године.
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Графикон 3. Морталитет* колоректалног рака (изабране земље), према полу и узрасту (2008)

Графикон 4. Инциденца и морталитет од колоректалног рака у Европи*, према полу, 2008. године
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не у структури умирања од свих малигних тумо-
ра, карцином колона и ректума са учешћем од
12,3% код мушкараца и 11,4% код жена, чинио је
трећи најчешћи узрок смрти (6).

Расна, верска, етничка припадност

У свим епидемиолошким студијама јасно је
показана разлика у инциденци колоректалног рака
у руралним и урбаним срединама. То јасно указује
на значај начина живота и исхране у генези коло-
ректалног карцинома (7). Постоје разлике у инци-
денци колоректалног рака у зависности од верске
и расне припадности (8). Истраживачи америчког
Центра за контролу и превенцију болести (4) су у
тридесетогодишњој студији, коју су спровели у
Сједињеним Америчким Државама, међу припад-
ницима различитих раса, доказали да највишу
стопу оболевања имају припадници црне расе,
Азијати и амерички Индијанци. Ова студија је
показала и да припадници црне расе у Америци,
Индијанци и латино жене имају највише стопе
смртности. Разлог за високу учесталост колорек-
талног рака међу припадницима извесних расних

и етничких група и разлике у оболевању су веро-
ватно, тврде они, производ великог утицаја
социјалних, биолошких и еколошких фактора.

Према подацима Центра за контролу и превен-
цију болести, као и Националног института за
рак, у 2006. години (4) утврђено је да мушкарци
различитих раса, као и жене различитих раса,
имају различите стопе инциденце. Међу мушкар-
цима, припадници црне расе имали су највише
стопе (63%ооо). Припадници беле расе су били
други по учесталости са стопом од 53%ооо, а следе
мушкарци шпанског порекла (47,3%ооо), Азијати
(40,5%ооо) и амерички Индијанци (34,4%ооо). Међу
женама, највишу стопу оболевања имале су при-
паднице црне расе (49,2%ооо). Припаднице беле
расе су биле друге са стопом од 39,9%ооо, а затим
Американке шпанског порекла (33,2%ооо),
следе жене пореклом се Пацифика (31,7%ооо), а
најниже стопе Американке са Аљаске (26,7%ооо)
(графикон 5).

Поједине изоловане популације са затвореним
културолошким, религиозним и другим каракте-
ристикама имају често различиту инциденцу у
односу на популације у непосредном окружењу

Графикон 5. Инциденца* колоректалног карцинома у Сједињеним Америчким Државама по раси, етничкој
припадности и полу, 2006.



42

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012

(Мормони). Докази о улози фактора спољашње
средине потичу из великих епидемиолoшких сту-
дија које указују да се ризик за настанaк колорек-
талног рака код мигранaта који потичу из под-
ручја са ниском инциденцом болести, повећавa
након пресeљења у области са високим ризиком.
Већ у првој генeрацији, или највише за 10 година,
ризик се изједначaва са ризиком у земљи где је
настањен (9).

Тренд

За разлику од развијених западних земаља, где
је инциденца највећа и показује тренд смањења
последњих година, у неразвијеним земљама је
инциденца у порасту. Скок инциденце у земљамa
у развоју у последњих пар децeнија највероват-
није је резултат променe у начину живота. У
Јапaну је инциденца колоректалног рака 2005.
године на нивоу САД, а пре 4 децeније је била на
нивоу Индије, или 20 пута мањa (9). Јапанци су
1995. године успели да зауставе тренд раста обо-
левања и умирања, а последњих година тренд је у
благом опадању (графикон 6).

Овај период заустављања тренда поклапа се са
тренутком увођења скрининга за ово обољење. У
Канади је тренд оболевања и морталитета у бла-
гом опадању, мада је инциденца болести међу
водећим у свету (графикон 6). Такође, и у
Аустралији је тренд оболевања у благом опадању

последњих година. Међутим, насупрот овим зем-
љама, тренд оболевања и умирања у Кореји је од
краја деведесетих година па до данас у драстич-
ном порасту.

ЗАКЉУЧАК

Карцином дебелог црева представља велики
здравствени проблем због високе инциденце која
је у већини земаља у последње време у порасту.
Многа научна истраживања потврдила су да се
карцином дебелог црева чешће јавља у економ-
ски развијенијим земљама света. То је повезано
са разликама у стиловима живота и начину
исхране (10). Дејвид Буркит је давне 1970. годи-
не указао да рурални Африканци много ређе обо-
левају од рака дебелог црева од градске попула-
ције САД. Ову чињеницу је објаснио великим
садржајем природних влакана у исхрани
Африканаца (11). Најновија истраживања су
доказала значајну заштитну улогу свежег воћа и
поврћа, рибе и живинског меса, као и влакнастих
материја, брокола и купуса, као и директну везу
између уноса масти животињског порекла и
црвеног меса и повећаног ризика од појаве кар-
цинома. Развијене земље последњих година
више пажње посвећују скринингу и раном откри-
вању тумора, па тренд умирања бележи пад (9).
Скрининг програм раног откривања рака дебелог

Графикон 6. Тренд оболевања и умирања* од колоректалног карцинома у изабраним земљама у свету, према
полу, 1975–2005. године
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црева је сврсисходан због тога што се рак дебелог
црева најчешће јавља из доброћудних израштаја
слузнице – аденома током процеса канцерогене-
зе, који траје у просеку не мање од десет година.
Тај дуготрајан процес омогућава правовремено
откривање и уклањање ових промена. Откривање
болести у преканцерозном стадијуму – стадијуму

доброћудног полипа или у стадијуму локализова-
не болести (8), омогућава потпуно излечење у
више од 85% (76–90%) оболелих. Процењује се
да чак 60% смртних случајева колоректалног
карцинома може да се спречи ако се све жене и
мушкарци старости од 50 година или старији
редовно подвргавају скрининг програму.
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Сажетак
Бронхијална астма представља здравствени

проблем широм света. Дефинисaти астму, мул-
тикаузалну и комплексну болест, веома је тешко.
Велики број до данас датих дефиниција је само по-
тврда тога. Јавља се у оба пола и у свим старос-
ним категоријама, са благим варијацијамa. По-
стоје хипотезе о урођеном дефекту локалне муко-
зе, о лошем препознавању антигена од стране ре-
зидентних инфламацијских ћелија мукозе, о мо-
гућности „ауто-имуног“ обољења и др. Познати
су бројни спољашњи фактори „окидачи“ (тригер-
-фактори). Аутор у раду помиње да су најчешћи
фактори ризика ове болести изложеност алерге-
нима, и то грињама, кућној прашини, поленима ко-
рова, трава и дрвећа. Узрок погоршања се не може
увек детектовати, али велики број оболелих из-
дваја одређене чиниоце који доводе до погоршања.
Најчешћи узрочник погоршања је промена време-
на, аерозагађење, физички напор, дувански дим,
јаке емоције и инфекција, наглашавајући да коле-
бање атмосферског притиска, повећана влаж-
ност ваздуха и снижење температуре имају вели-
ког утицаја на здравствено стање свих оболелих.

Циљ рада је да се утврди који фактори ризика
доводе до обољења или до погоршања бронхијал-
не астме и у коликој мери.

Кључне речи: бронхијална астма, етиологија,
фактори ризика, узроци погоршања.

Summary
Bronchial asthma is a public health problem

worldwide. Define asthma, multicausal and com-
plex disease, it is very difficult. A large number of
definitions given to date is only a confirmation of
that. It occurs in both sexes and all age categories,
with slight variations. There are hypotheses about
birth defects in the local mucosa, the poor recogni-
tion of antigen by resident inflammatory cells of the
mucosa, the possibility of „auto-immune“ diseases
and others. Known by numerous external factors
„triggers“ (trigger-factors). The most common risk
factors for this disease are exposure to allergens
and mites, house dust, pollens of weeds, grass and
trees. The cause of deterioration is not always
detectable, but most asthmatics certain factors that
lead to deterioration. The most common cause of
deterioration in the weather changes, air pollution,
physical activity, cigarette smoke, stress and infec-
tions. Fluctuations in atmospheric pressure, increa-
sed air humidity and low temperatures have a large
impact on asthmatics.

The aim of this study was to determine what are the
risk factors that lead to disease or worsening asthma
and how much.

Кey words: asthma, risk factors.

ФАКТОРИ РИЗИКА ЗА НАСТАНАК БРОНХИЈАЛНЕ АСТМЕ
Тања Продовић1

ASTHMA – WHAT CAUSES IT AND HOW
Tanja Prodović

Стручни и научни радови UDK BROJEVI: 616.248-02

1 Тања Продовић, Медицински факултет, Универзитет у Крагујевцу, Србија.
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УВОД

Бронхијална астма представља један од
највећих здравствених проблема
данашњице – изазов који ће у будућности

континуирано расти. Пораст свести o астми, кao и
раније и успешније лечење, смањиће утицај
болести на данашње болеснике и пружиће наду
онима који ће можда оболети у будућности.

Реч астма је грчког порекла (άσθμα, енг.
bronchial asthma; лат. аsthma bronchiale) означава
стање дахтања или отежаног дисања. Хипократ
(460–370 п.н.е.) астму је признао као ентитет,
дефинишући и откривајући њену појаву у
различитим професијама, укључујући раднике,
рибаре, фармере, узгајиваче коња, кројаче и
раднике у металургији1.

Једну од првих записаних дефиниција дао је
1860. године Хем Хиде Шалтер по којој астму
чине пароксизми отежаног дисања особитог
карактера, са периодима нормалног дисања
између атака2.

Глобална иницијатива за астму (Global
Initiative for Asthma, GINA) објављена је 1995.
године уз ревизије 1997, 1998, 2000. године, са
циљем да се смањи преваленција и морталитет од
ове болести, као и да лечење астме буде присту-
пачно и богатим и сиромашним. Према последњој
ревизији из 2006. године, дефиниција астме каже
да је астма хронична упална болест дисајних
путева мултикаузалне генезе, у чијој основи лежи
повећана подражљивост дисајних путева, која
подразумева сложено деловање упалних ћелија и
медијатора на ћелије и ткива дисајних путева, а
што води њиховом сужењу и променљивом
ограничењу протока ваздуха са повратним
нападима кашља, звиждања (wheezing), отежаног
дисања, стезања и напетости у грудном кошу,
нарочито ноћу и рано ујутро3.

ИСТОРИЈАТ ЕТИОЛОГИЈЕ

Клиничке манифестације ове болести биле су
познате још у древним временима, али је проте-
кло две хиљаде година од првог описа болести до
њеног препознавања као посебног медицинског
ентитета.

Размишљања о етиологији астме вековима су
била дубиозна. Најпре је придаван значај влаге у
ваздуху и лепљивом телесном соку који испуњава
плућа, ометајући дисање. Галенови погледи на
етиологију астме били су помрачени погрешним

анатомским схватањима, истичући да су астма-
тичне тегобе проузроковане пароксизмалним
затварањем респираторних путева, соковима који
из мозга одводним каналима доспевају у дисајне
путеве 4.

У доба ренесансе, милански лекар Cardano,
забрањује својим пацијентима спавање у перјаној
постељини замењујући је кожном. Парацелзус
указује на утицај неких хемикалија и метала на
погоршање астме, док Van Helmont помиње
сезонску астму окривљујући за њену појаву
сезонске инхалационе иритансе, уочавајући и
повезаност погоршања болести са конзумирањем
одређене врсте хране. Прву обимнију књигу о
бронхијалној астми написао је 1698. године John
Flauer, у којој разматра симптоматологију, хумо-
ралне промене, етиологију и третман према
непосредном проузроковачу. Периодичну астму
повезао је са упалом у дисајним путевима,
атмосферским променама, хистеријом. Покушао
је и да диференцира астму од осталих болести у
чијој симптоматологији доминира диспнеа4.

У осамнаестом веку допринос проучавању
бронхијалне астме дали су Милер и Хабарден,
који узрочнике виде у извесним емоционалним
стањима, као што су радост, бол, гнев, приме-
ћујући да су учестали бронхитиси, пнеумоније и
временске промене подстрекачи астме. У девет-
наестом веку Лаенец међу фаворизујућим
факторима астматичног напада наводи нагле
атмосферске промене, емоције, физички напор,
мирисе или алтерације нервног система. Беан
1848. године наводи да су диспнеа и визинг у
астми резултат опструкције бронха инфлама-
торним продуктима бронхитиса, док Гаирдер
1853. године тврди да су знаци и симптоми
опструкције произашли из инфламације слузнице
и спазма мускулатуре. Шалтер 1864. године
објављује монографију о астми са откривањем
етиологије, клиничке слике и терапије. Он уочава
да су у неких пацијената напади бронхијалне
астме проузроковани контактом са животињама,
на пример зецом или мачком. Идеју о значају
преосетљивости у астматичара шири Мулер, а у
исту категорију убраја екцем, уртикарију, мукоз-
ни колитис. Био је врло јасан о утицају нервног
система на етиологију бронхијалне астме, било да
узрокује конгестију бронхијалне мукозе или
спазам мишићних влакана. У свом предавању
наводи случај глумице која због погоршања
болести није способна да одигра представу, али је
астматични напад прекинут хипнозом. Тифенау је
1960. године указао да повећана раздражљивост

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ
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бронхо-вазомоторног апарата представља пато-
физиолошки основ бронхијалне астме, и отвара
шире видике за схватање ове све распростра-
њеније болести4.

ПОВЕЗАНОСТ ГЕНЕТИКЕ И
БРОНХИЈАЛНЕ АСТМЕ

Доскора се сматрало да на појаву обољења
60% утицаја има генетика, а 40% спољни фактор;
потом се ово мишљење променило, да би се сада
поново вратило на генетику као кључни фактор
настанка астме. Добар пример је острво Тристан
да Куња, (Tristan de Cunha) у Индијском океану,
кога је пре триста година открио неки
португалски морепловац и ту населио 16 станов-
ника, од којих су 6 биле жене. Три су имале астму,
што је било необично за оно време. Целокупно
становништво потиче од тих 6 жена, пошто су
њих три имале астму, на острву данас, међу три-
десет хиљада становника, има готово 60% астма-
тичара, то јест свака трећа особа болује од астме.
Острво су пре две године прогласили резерватом
за астму. Тамо данас раде бројни генетичари,
надајући се да ће им се пружити одговор на
питање настајања астме на основу генетског нас-
леђа. За разлику од овог острва, Ескими готово
никад не оболевају од бронхијалне астме5, 6.

На основу најсавременијих испитивања дошло
се до закључка да је више хромозома одговорно за
настанак астме. Атопија се аутосомно доминан-
тно наслеђује геном лоцираним на хромозому
11q. Ефекат се испољава само у случају да је ген
наслеђен од мајке. По другим студијама, насле-
ђивање астме је много комплексније и зависи од
мултиплих гена. Испитивањем генома људи,
утврђено је да су региони бар 16 од 22 аутосомна
хромозома у вези са различитим фенотипским
испољавањем астме. Хромозоми 5, 6, 7, 11 и 14
садрже гене који су одговорни за атопију, астму,
бронхијални хиперреактибилитет, чији полимор-
физам може бити фактор ризика7.

Други истраживачи су показали да је ОРМДЛ3
ген повезан са астмом, у студији рађеној над
британским и немачким пацијентима. Функција
овог гена је непозната, али се сматра да игра уло-
гу у склапању протеина. Налази се на хромозому
17q21. Она никада није била тестирана у етнички
различитим популацијама, па је циљ ове студије
био да се види да ли је овај ген био повезан са
астмом у Мексиканаца, Порториканаца, и Афро-
-Американаца. Утврђено је да је овај ген, фактор

ризика у тим популацијама, и постао јачи фактор
ризика између мексичких и порториканских
субјеката са астмом који су имали ниво IgE већи
од 100 IU/ml. Студија је закључила да ОРМДЛ3
локус је фактор ризика за астму у етнички
различитим популацијама8.

ОСВРТ НА ГЛАВНЕ ФАКТОРЕ
РИЗИКА

Још увек постоји много питања у вези са
евентуалним ризичним факторима за настанак
астме. Јасно је да су за настанак болести и појаву
симптома одговорни бројни фактори који најче-
шће делују удружено. Они се деле на предиспо-
нирајуће, узрочне, доприносеће и друге9, 10.

• Предиспонирајући фактори

Атопија (грчки атопос, „неуобичајен”)
генетска је склоност организма да продукује
абнормално велике количине имуноглобулина Е
(IgE) у контакту са алергенима из околине и веома
је значајан предиспонирајући фактор за настанак
бронхијалне астме. Уколико се клинички испољи
на неком органу или ткиву, назива се алергијом11.

Пол – полна разлика у појављивању астме је у
вези са биолошким разликама везаним искљу-
чиво за генетске факторе (психолошко, имуноло-
шко сазревање и хормонски статус). У дечијем
узрасту дечаци чешће болују од астме до пете
године живота, али девојчице имају теже облике
болести. Већа учесталост астме код дечака
објашњава се ужим дисајним путевима, пове-
ћаним тонусом зида дисајних путева и вишом
концентрацијом IgE у крви. Разлике се губе у
доба пубертета12. У одраслом добу, астма се
чешће јавља код особа женског пола него код
мушкараца (57% наспрам 43%), што је показала
студија рађена код нас13, а и у складу је са
резултатима истраживања других аутора који
указују на то да се након петнаесте године живота
астма чешће среће у женском делу популације.
Пре полног сазревања дечаци су подложнији
астми него девојчице, али касније, са активи-
рањем полних хормона, ситуација је обрнута.
Установљено је да естроген и прогестерон
повећавају осетљивост дисајних путева, док
тестостерон има супротан ефекат.

Узраст – болест се јавља код свих старосних
група, али више од половине оболелих прве
манифестације астме има до двадесете године
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живота. Око 95% оних који имају астму прве
тегобе осете пре 45. године живота. У старијој
животној доби појава гушења, недостатка ваздуха
у напору или чак свирања у грудима изузетно је
ретко последица астме, а много чешће указује на
друге болести које само личе на астму. Aстма се
може први пут јавити и код старијих особа, преко
65 година. Једна од двадесет одраслих особа
болује од ове хроничне болести. У дечијој
популацији те су бројке још алармантније, јер од
ње болује свако седмо школско дете. Најпо-
пуларније и најприхваћеније објашњење је тзв.
хигијенска хипотеза, којом се објашњава све већа
учесталост астме. Сматра се да је један од разлога
за повећање броја болесника са астмом тај што је
савремено друштво, углавном чешћом применом
антибиотика, смањило број бактеријских инфек-
ција код новорођенчади. Излагање различитим
микроорганизмима у овом периоду живота је
критично за развој нормалног имунолошког сис-
тема организма. У многим развијеним земљама,
напуштена је дугогодишња пракса давања вак-
цина против туберкулозе, што је делом одговорно
за развој посебног имунолошког одговора
организма и повећање склоности ка астми и
алергијским болестима (поленска грозница, алер-
гијска кијавица, екцем у дечијем узрасту, алергиј-
ски конјунктивитис)14. Сматра се да је и промена
начина живота, односно смањење уобичајене
физичке активности у дечијем узрасту један од
фактора који доприносе већој учесталости
алергијских болести и астме. Деца више времена
проводе код куће, у затвореном простору и на тај
начин су више изложена изазивачима и
покретачима болести из затвореног простора, из
кућне средине, као што су животињске длаке,
инсекти, гриње, различите буђи.

Стручњаци се слажу да оболевање од астме
највише зависи од генетике, али упозоравају и да
на смањење ризика од појаве болести могу
утицати и фактори током најранијег детињства,
попут броја деце у вртићу или узраст у којем дете
крене у обданиште. Што има више других мали-
шана у вртићу у којем дете до навршене треће
године борави, мањи је ризик да ће оболети од
астме. Овај налаз представља још једну потврду
такозване „хигијенске хипотезе“, према којој рано
излагање имуног система детета микробима,
животињама и другој деци може да буде превен-
ција против астме. Са повећањем броја деце у
групи у вртићу, бележено је извесно смањење
ризика да дете оболи од астме пре девете године.
Међутим, ако је у групи било десеторо и више

деце, ризик оболевања од астме се чак повећавао.
Када је узет у обзир број респираторних инфек-
ција међу праћеном децом, показало се да није
било утицаја на ризик оболевања од астме, што
значи да је нешто друго у дневном боравку имало
заштитно дејство, али још није јасно шта.
Претпоставка је да би то могле да буду гастро-
интестиналне инфекције или присуство микроба
уопште. Истраживачи из Холандије су закључили
да је рани дневни боравак повезан са повећањем
дисајних симптома до узраста од 4 године, уз
смањење између 4 и 8 година. Међутим, није било
заштите од астме или алергијске осетљивости.
Ова студија је у супротности са ранијим истра-
живањима у којима је пронађен превентивни
ефекат присуства у вртићима на развој астме15.
Иако хипотеза има много присталица, пажљива
интерпретација је важна. Породице не би требало
да претпостављају да, ако је особа већ алергична,
треба учине средину „прљавијом“ да би се пости-
гла мања алергичност или у ствари смањење
шансе да деца постану алергична. Ипак, хипотеза
хигијене омогућава истраживачима да схвате
унутрашње функционисање имуног система у
врло раној фази и требало би да производи нове
стратегије о томе како руковати порастом
алергијских болести16.

Узрочни фактори

Наслеђује се склоност према болести,
а не сама болест.

Да ли ће неко ко има наследну склоност ка
алергији испољити астму зависи од спољне сре-
дине, дакле присуства и количине алергена
којима је изложен. Алергени су материје које
својим антигенима подстичу организам на
специфичан имуни одговор и које се везују за
молекуле чије су стварање изазвале и које су их
„препознале“. То значи да при сваком следећем
излагању долази до имунолошке реакције
антитело – антиген, па се одмах или касније
јављају симптоми алергије. Алергени долазе из
спољне средине и најчешће продиру у организам
преко слузокоже респираторног система, у веома
малим количинама које су за већину становника
безопасне. Алергени се, генерално, могу подели-
ти у две групе: алергени на затвореном простору
и алергени на отвореном простору.

Алергени на затвореном простору – домини-
рају алергени кућне прашине. Кућна прашина је
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мешавина органских и неорганских једињења,
укључујући влакна, споре гљивица, кућне гриње
и њихов фецес, инсекте, посебно бубашвабе и
њихове излучевине, разне буђи, животињске дла-
ке, мокраћа глодара (мишева и пацова). Далеко
најчешћи и најважнији изазивач симптома астме
је измет кућне гриње (Dermatophagoides
pteronyssimus). Гриња је величине 0,1 до 0,3
милиметра, храни се људском перути (мртвим
слојем коже који отпада са тела људи и живо-
тиња). Човек током дана изгуби 1,5 грам перути,
што је довољно да се нахрани више хиљада
гриња. Стога се гриња увек налази у човековој
близини (постељини, мадрацима, фотељама,
теписима и слично). У недостатку перути, могу се
хранити буђима, па и другим грињама. Воле
топло и влажно, најбољи услови за раст и развој
су собна температура већа од 22°C и релативна
влажност ваздуха већа од 55%, зато их има пуно у
душецима и јастуцима, а омиљени месеци су им
август и септембар, када крећу кише. Има их на
мору, али не и на надморској висини изнад 1.000
метара. Алерген није сама гриња, већ њен измет,
који се и задржава у текстилу, у намештају или
теписима и завесама, одакле се диже у ваздух и
бива удахнут17. Алергени домаћих животиња су,
такође, јаки алергени. Најчешће се ради о кућним
љубимцима, посебно мачкама, псима и малим
глодарима, док је перје знатно слабији алерген.
Протеини које луче жлезде у кожи животиња и
они који се налазе у њиховој пљувачки узрок су
алергијских реакција код неких људи. Алергија не
мора одмах да се појави, већ она може полако да
се развија током дужег временског периода, чак и
до две године, а до потпуног нестанка симптома
долази тек месецима након прекида контакта са
животињом. Неке расе мачака, попут сибирске
мачке и руске плаве мачке, сматрају се мање
опасним кад је реч о изазивању алергијске астме.
Алергија на длаке пса и коња, изгледа, може да
инхибира настајање алергије на гриње. Гљивице
су релативно слаби алергени. Оптимални услови
за њихов раст су мрачне, влажне и слабо
проветраване просторије17.

Алергени на отвореном простору – домини-
рају алергени полена, који се јављају сезонски и
разликују се у разним подручјима. Биолошка уло-
га полена је оплодња биљака, али је, на жалост, и
један од најзначајнијих алергена и узрочника
респираторних алергијских болести. Код нас је
најчешћи полен корова. Од свих коровских
биљака најзаступљенија је амброзија (Ambrosia),
биљка кратких зелених или сребрно-зелених

листова, која достиже висину од 75 до 90
центиметара, има лепе плаве цветове и расте на
напуштеним градилиштима, запуштеним ливада-
ма и покрај пута. Највећа концентрација полена
амброзије у ваздуху ослобађа се током топлих,
ветровитих и сувих дана (влажност ваздуха
30–40%), посебно у јутарњим часовима крајем
лета и током ране јесени. Код полена рода
амброзија одређено је 6 врста антигена који се
састоје од дужих и краћих полипептидних
ланаца. Ови антигени са површине поленовог
зрна растварају се на слузници носне шупљине и
респираторног тракта, где, у контакту са антите-
лима настаје алергијска реакција. Екофизиолошке
и биолошке особине појединих биљака, такође,
имају свој удео у испољавању алергогених
својстава. Оне подразумевају својство велике
продукције поленових зрна (амброзија дневно
ствара око 7 милиона поленових зрна, а само 20
до 30 зрна у кубном метру ваздуха је довољно за
настанак симптома), и преношење полена ветром
(анемофилија) омогућује да се поленова зрна
пренесу на удаљеност од 10 до 100 км. Амброзије
највише има уз српско-румунску границу; царује
на запарложеним парцелама или њивама које се
обрађују лоше; цвета стотинак дана, а свака
јединка има чак 150.000 семенки чија је клијавост
одржива четири деценије18.

У нашој земљи се врши идентификација
полена 25 биљних врста (леска, јова, тиса, чемпре-
си, брест, топола, јавор, врба, јасен, бреза, граб,
платан, орах, храст, бор, конопља, траве, липа,
боквица, киселица, коприва, штирови, пелин,
амброзија и дуд). Код нас сезона цветања почиње
цветањем дрвећа. Сезона ове врсте полинације је
кратка и траје око шест недеља, од фебруара до
маја. Од маја до јула траје сезона цветања трава,
које ослобађају огроман број поленових зрна у
атмосферу. Траве су најважнији узрок алергијске
астме и алергијске кијавице, јер је сезона
полинације дуга, па се симптоми јављају од априла
па све до јуна или јула. Од друге половине јула до
новембра је сезона цветања корова10.

Алергије на храну су реакције преосетљиво-
сти на одређене намирнице инициране имуно-
лошким механизмима. Симптоми алергије на
храну могу да буду респираторни (бронхоспазам,
астма, ринитис), гастроинтестинални (оток усана
и грла, мучнина и повраћање, абдоминални
болови, дијареја), и манифестације на кожи и
слузокожи (свраб, еритем, уртикарија, екцем,
конјунктивитис)19. Oбавезно означавање присус-
тва следећих 12 најзначајнијих нутритивних
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алергена је од великог значаја за преосетљиве
особе, које те алергене морају да искључе из
исхране: жита која садрже глутен (пшеница, раж,
овас, јечам) и њихови производи, љускари и
производи од љускара, јаја и производи од јаја,
риба и производи од рибе, кикирики и производи
од кикирикија, соја и производи од соје, млеко и
млечни производи, језграсто воће, целер, сенф,
сусам, сумпор-диоксид и сулфити у количини
већој од 10mg/kg.

Термички третман може да смањи алергоге-
ност неких намирница. Познато је да се алергоге-
ност воћа, јаја и млека смањује кувањем, што се
објашњава променом секундарне и терцијарне
структуре молекула протеина и просторног рас-
пореда епитопа услед денатурације и коагулације.
Неки адитиви хране могу да изазову алергијске
реакције код осетљивих особа. Тако је познато да
сулфити који се користе као конзерванси за
производе од воћа и поврћа и у производњи вина
могу код астматичара да провоцирају бронхоспа-
зам и астматични напад. Неке боје (нпр.
тартразин), бензоати, глутамини могу да изазову
алергијске реакције. Нова храна, нови састојци
намирница и генетски модификована храна,
такође, могу да имају алергогени потенцијал за
преосетљиве особе20.

Доприносећи фактори

Свет се данас налази на прекретници, суочен са
масовном деградацијом животне средине и убрза-
ним падом квалитета живота становника градова.
Досадашњи развој великих градова довео је до
формирања специфичних еколошких миљеа који
директно или индиректно утичу на здравствено
стање становништва и детерминишу на одређени
начин друштвено-економска, привредна, урбани-
стичка и друга решења. Давне 1866. године
публикован је први научни рад који се односио на
испитивање деловања загађеног ваздуха на
здравље људи, мада је још у 16. веку уочено да
лондонска магла штетно делује на здравље.
Атмосфера је један врло динамичан систем у коме
примарни загађивачи ступају у различите инте-
ракције са другим загађивачима или природним
компонентама ваздуха. Том приликом настају
квалитативно нова једињења која су често ток-
сичнија од полазних супстанци, као што су
фотохемијски смог и добро познате киселе кише21.
Тренд пораста аерозагађења у животној средини
указује на неопходност процене ризика по здравље
људи, о чему сведоче и бројна испитивања о

утицају аерозагађења не само на акутна и
хронична обољења, већ и на генетске промене и
смањење имунолошке способности организма.

Загађујуће материје пореклом из индустрије и
саобраћаја називамо загађивачима на отвореном
простору, а оне пореклом из кућних ложишта и
дима цигарете загађивачима у затвореном
простору10.

Респирациони иританси на отвореном
простору обухватају:

− Индустријски (зимски) смог, који настаје као
последица сагоревања фосилних горива, и који
садржи највише SO2 и суспендоване честице, и

− Фотохемијски смог, који настаје дејством
ултраљубичастог зрачења на смешу азотних
оксида и угљоводоника (чији је примарни извор
саобраћај) у ваздуху града, а који садржи највише
тропосферски озон. Концентрација поменутих
иританса у ваздуху зависи и од временских услова.

SO2 је безбојан гас, веома оштрог мириса.
Веома је хидросолубилан, те се одлично раствара
на мукозама дисајног тракта, а уколико се
адсорбује на фине честице прашине (од 0,5 до 10
микрона), може да доспе и у периферне дисајне
путеве. SO2 је снажан иританс који у већим
концентрацијама (преко 10 ml/m3) изазива нападе
астме и алергијске кијавице.

Оксиди азота делују иритирајуће. Чист NO не
делује иритативно, али ресорпцијом у организму,
у крви ствара метхемоглобин, па тако смањује
капацитет крви за транспорт кисеоника. Насупрот
њему, NO2 је типичан иританс, који изазива едем
(оток) плућа и тако оштећује њихову функцију.

Озон (О3) представља изузетно агресиван
фотохемијски оксиданс који напада слузокожу
дисајног тракта и алвеоле, изазивајући запаљење
и промене пермеабилности алвеола. Деца су
посебно осетљива на деловање О3, јер код њих
изазива сувоћу грла, кашаљ, бол у грудном кошу,
а самим тим и нападе алергијске астме и
алергијске кијавице.

Загађивачи ваздуха у затвореном простору та-
кође доприносе настанку алергија респираторних
органа. Главни загађивачи затвореног простора су
оксиди азота, СО, СО2, формалдехид и биолошки
агенс ендотоксин. Извори ових иританса у затво-
реном простору су бројни: ослобађају се прили-
ком спремања хране, грејања станова, коришћењу
разних хемијских препарата, пушења. С обзиром
на већ познату чињеницу да деца доста времена
проводе у стану, алергени поменутих штетних
материја доста иритирајуће делују на њихове
дисајне органе, узрокујући алергијске нападе.
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У складу са добијеним резултатима може се
закључити да вишегодишња изложеност
загађујућим материјама из ваздуха неповољно
утиче на здравствено стање становништва и
представља фактор ризика за настајање и
фаворизовање појединих обољења и симптома.

Посебну пажњу треба посветити пушењу,
односно диму цигарете. Иако се у западним
земљама дуван користио нешто више од 400
година, пушење цигарета се јавило и постало
масовни феномен 20. века. Преваленца пушења у
свету износи око 47% за мушкарце и 12% за жене,
а у земљама Европе активно пуши 35% муш-
караца и 25% жена22. У диму цигарете налази се
мешавина гасова, пара и честица више од 4.500
састојака, а међу њима посебно су важни
полициклични ароматични угљоводоници, СО,
СО2, оксиди азота, никотин и акролеин. Њихова
улога као доприносећих фактора ризика алергија
респираторних органа је велика, како код актив-
ног пушења, тако и при пасивном пушењу. СО
показује око 300 пута већи афинитет ка везивању
за хемоглобин од кисеоника, при чему настаје
карбоксихемоглобин. Тако се смањује капацитет
транспорта потребног кисеоника, што доводи до
гушења и напада астме. Угљоводоници делују
иритативно на слузокожу ока, а у дисајном тракту
изазивају надражај на кашаљ и кијавицу.
Њиховим деловањем долази до испољавања
алергијске астме и алергијске кијавице. Због
присуства поменутих састојака, дувански дим
оштећује респираторни епител, чиме се олакшава
сензибилизација на друге алергене10.

Штетан утицај пушења родитеља на дисајне
органе деце добро је познат. Постоје независни
утицаји анте- и постнаталног пушења. Многе су
студије јасно показале да се битно разликује плу-
ћна функција новорођенчади мајки пушача и
непушача. Доказано је да су одојчад мајки пушача
у четвороструко већем ризику и да у првој години
живота развију „визинг” чешће него деца мајки
непушача. Према овим резултатима, сматра се да
је утицај антенаталног пушења повезан са
развојем дисајних путева. Приликом пушења у
трудноћи, токсини из дувана доспевају у крвоток,
који је бебин једини извор кисеоника и хранљи-
вих материја. Мањак кисеоника који беба добија
може да има велики утицај на бебин раст и развој.
Пушење током трудноће удвостручује шансу да
се беба роди пре времена или са мањом телесном
тежином. Кожа јој је провидна, могу да се виде
артерије и вене, а полне карактеристике обично
нису у потпуности развијене. Пасивно пушење

код деце негативно утиче на раст и развој плућа,
док активно пушење код деце школског узраста
фаворизује појаву астме и алергијске кијавице10.

Географски фактори доприносе и појачавају
ризик од развоја алергија респираторних органа
приликом контакта (изложености) са узрочним
факторима. Они, у ствари, повећавају склоност ка
алергијама, јер поред тога што измењени услови
становања, климатска колебања, неравномеран
размештај индустријских објеката и саобраћај-
ница и слично повећавају изложеност организма
различитим алергенима, они испољавају и соп-
ствено штетно деловање на респираторни систем.

Од спољних утицаја клима има посебан зна-
чај, посебно за децу, јер им је због појачаног мета-
болизма организма у развоју потребна оптимална
количина кисеоника. Климатски елементи посе-
бно утичу на дисајне органе због непосредног
контакта преко удисаног ваздуха. Већа изграђе-
ност, боља комунална и саобраћајна инфрастру-
ктура, унапређење социоекономских услова
живота носи са собом и низ недостатака. Сви
поменути параметри доводе до продукције више
честица у ваздуху града у односу на сеоску
средину, што за последицу има отежано дисање.
Посматрано на годишњем нивоу, ваздух у граду је
сувљи у односу на околину, нарочито лети, али је
због присуства честица које делују као конден-
зациона језгра, количина падавина у граду већа, а
магле чешће. Магла је редовна атмосферска
појава у градовима. Она отежава вертикално
струјање ваздуха и удаљавање, по здравствено
стање, штетних материја растворених у капљи-
цама магле (SO2, CO, једињења флуора) из атмо-
сфере града. Магла је најучесталија у зимским
месецима, као последица повишене релативне
влажности и веће емисије полутаната из испаре-
ња пореклом из ложишта (тзв. зимски смог).
Познато је да се највећи број напада астме јавља
у првим магловитим јесењим данима, упоредо са
повећањем влажности ваздуха.

Повећана влажност ваздуха неповољно утиче
на слузокожу дисајних путева, што доводи чешће
до астматичних напада и алергијске кијавице код
деце. Упоредо са повећаном влажношћу јавља се
и већа облачност, која свој максимум достиже у
зимским месецима. Већа облачност неповољно
утиче на инсолацију, коja је у градовима
релативно мала.

Под деловањем УВ зрака и нечистоћа у вазду-
ху, мења се површина поленске честице и повећа-
ва број алергогених протеина, чиме полен постаје
имуногенији. Сама зрнца на своју површину могу
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прикупити различите загађене честице и обрнуто,
делови поленских честица могу се апсорбовати
на друге честице и тако сензибилизовати паци-
јенте23. Значајни узрочници погоршања астме су
промене времена. Под променом времена подра-
зумевамо промене температуре, барометарског
притиска и струјања ваздуха. Температуре испод
нуле, велика влажност ваздуха, пљусак са
грмљавином и јак ветар доводе до погоршања
болести у 90,38% болесника. Сви они имају
великог утицаја на здравствено стање свих
оболелих. Магла је на првом месту, затим киша,
ветар. Излазак на хладан ваздух има највећи
утицај на оболеле од неалергијске астме и у 60%
случајева доводи до погоршања23.

Други фактори

Услови становања су веома битни за
здравствено стање. Према својим физиономским
карактеристикама, они се деле на неколико
типова и зона, и то: а) становање у компактним
градским блоковима; б) становање у отвореним
градским блоковима; в) индивидуално становање;
г) становање у приградским насељима.

Компактни блокови су скупови појединачно
изграђених зграда на одговарајућим парцелама
које поштују услове међусобне повезаности и
регулације. Овај тип стамбеног ткива се у највећој
мери појављује у централној зони града. Њега
карактерише висок степен изграђености, неуре-
ђеност унутрашњих делова блока и недовољно
површина под зеленилом. Лош квалитет стамбе-
них објеката у овим блоковима узрокован је
старом градњом при којој се користио највише
малтер као облога, што изазива влажење и
стварање криптоклиме иритирајуће за дисајне
органе. Повећана влажност у стану праћена је
великом заступљеношћу алергена гриње у
ваздуху, јер се овај паразит развија у условима
високе влажности у стану и температуре око
25°С. Повишена температура у овим блоковима је
последица лошег проветравања због густог рас-
пореда стамбених објеката и недовољне засту-
пљености зелених засада. У овим компактним
блоковима, у централним деловима града прео-
влађују дрвореди, паркови и скверови од зелених
засада. Ови облици зеленила су малих површина
и неуређени. Травна вегетација се адекватно не
одржава, па се развијају коровске биљке, наро-
чито амброзије. Најзаступљеније врсте дрвећа у
овим блоковима су јавор, липа, платан, кестен,

бреза и друге врсте. Управо овакав састав зелених
површина условљава велику заступљеност
поленових зрна у ваздуху ових блокова, а као
последица више температуре и слабе циркулације
ваздуха. Све наведене чињенице указују на
велики број деце са алергијама респираторних
органа у оваквим условима становања, јер деца
школског узраста доста времена проводе у
становима и парковима својих блокова. Такође,
њихове основне школе се налазе у самом блоку
или његовој непосредној близини, тако да деца не
могу да избегну иритирајуће утицаје алергена
који се налазе у ваздуху, а пореклом су од
влажних зидова у стану, корова и дрвећа у
блоковским парковима, али и дима и чађи из
кућних ложишта, с обзиром на чињеницу да се
ради, у већини случајева, о зградама без
даљинског грејања24.

Отворени блокови се карактеришу слободно
постављеним вишеспратним објектима на једин-
ственој површини без парцелисања. Слободни
простори су уређени као велике блоковске зелене
површине са просторима за дечију игру, спорт и
рекреацију. Овај тип блокова се углавном јавља у
послератном периоду, а карактерише га масовна
изградња објеката мање спратности, са великим
бројем стамбених јединица слабијег стандарда
становања. У блоковима овог типа, много су
повољнији услови за живот деце школског
узраста која имају проблема са алергијском
астмом и кијавицом, али и дечјим екцемом. Томе
доприноси боља циркулација ваздуха, чиме се
спречава дуже задржавање алергена полена
коровских биљака, нарочито амброзије, која је у
великој мери заступљена у овим блоковима.
Међутим, негативан утицај на интензивирање
напада астме имају алергени пореклом из издув-
них гасова моторних возила и индустријских
постројења и топлана. Ови извори емитују бројне
штетне материје у ваздух (SO2, CO, CO2, оксиде
азота) које делују иритирајуће и изазивају инфла-
мацију дисајних органа код деце која болују од
алергија респираторних органа. Том негативном
утицају доприносе и школе које су тик уз
саобраћајнице, као и стамбени објекти24.

Блок са индивидуалним становањем је скуп
појединачно изграђених зграда на парцелама
величине 300–600m2, а изузетно и преко 2.000m2,
оивичен улицама или другим јавним површинама.
Објекти су стамбене намене. Овај тип стамбеног
ткива карактерише низак ниво изграђености, али
и значајна уређеност, са паркирањем у објекту
или засебној гаражи на парцели и довољно
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зеленила. У блоковима овог типа највећи проблем
деци која болују од алергијске астме предста-
вљају старе куће, обложене малтером и мале
спратности. Бројне породице живе у сутеренима
који су влажни и недовољно осветљени. Ово
негативно утиче на децу алергичаре, јер услед
повећане влажности долази до обогаћивања
ваздуха алергенима плесни и гриња, а њима до
надраживања слузокоже дисајних путева и до
појаве астматичних напада и напада алергијске
кијавице. Међутим, у овим блоковима има доста
зелених површина које се одржавају, тако да је
сузбијен раст и развој разних трава и корова, чији
полени изазивају појаву алергија24.

Приградска насеља су, првобитно, била мања
села, чија је нагла урбанизација започела
шездесетих година XX века, а као последица
велике потражње за градњом. То су сада насеља
од 10.000 до 20.000 становника, са промењеном
структуром становништва, а тиме и стамбених
потреба. У овим блоковима је изражена изграђе-
ност у предњем делу парцеле, са предбаштом или
без ње. У дубини парцеле је простор уређен као
дворишни врт или је у функцији пољопривреде са
баштом, воћњаком, виноградом и другим садр-
жајем. Посебну специфичност, али и велики
проблем у овим насељима представљају штале,
стаје, свињци и други слични економски објекти.
Отпадне воде из ових објеката требало би да
отичу у санитарну септичку јаму која се редовно
празни, међутим често ова проблематика није у
складу са прописима о заштити животне средине.
У овим насељима мањи је проценат деце која
имају проблема са алергијама. Овде постоји
могућност добре циркулације ваздуха. Обиље
зелених површина, које се одржавају у већини
случајева, смањује температурна колебања.
Магла се ређе јавља него у градском центру, а као
резултат мање продукције кондензационих јез-
гара. Међутим, ова насеља су углавном подигнута
у близини река, па је влажност ваздуха мало већа,
због чега ваздух садржи већу количину алергена
плесни, што делује иритирајуће на респираторни
систем. Осим тога, ниво подземних вода је доста
висок, што доводи до влажења стамбених објека-
тa и појаву алергена кућне прашине, првенствено
гриња и гљива. Алергени домаћих животиња тако-
ђе су заступљени у ваздуху ових насеља, наро-
чито у домаћинствима која имају коње (алерген
код коња је длака). Поред ових показатеља, број
деце алергичара у овим насељима је мањи него у
централим деловима града, јер дејство ових
алергена је мање због мањег аерозагађења, које је

у константном порасту у центру града, а у великој
мери доприноси појави алергијске астме, алергиј-
ске кијавице и дечјег екцема. Основна каракте-
ристика ових насеља је низак степен изграђено-
сти и искоришћености простора, али и обиље
зелених површина, које је неопходно чувати и
унапређивати24.

Респираторне инфекције одговорне су за
велики број погоршања болести, најчешће вирусне
инфекције, са учесталошћу око 50% односе се на
популацију одраслих, док је код деце неупоредиво
већа25. Најчешћи су аденовируси, вируси грипа,
респираторни синцицијални вируси и риновирус,
који оштећују бронхијални епител, узрокују његово
одлубљивање, доводе до разголићавања рецептора,
при чему су они експонирани егзогеним надража-
јима. Ово објашњава зашто вирусни инфекти код
здравих особа изазивају транзиторну хиперреак-
тибилност у трајању од две до три недеље. Али
узрочници могу бити и микоплазме, хламидије и др.

Физички напор и хипервентилација – наглo
и краткотрајно погоршање, настаје услед физи-
чког напора и хипервентилације. Хипервен-
тилација доводи до инфламације слузнице
дејством промене температуре, хлађењем или
загревањем или променом осмоларитета течности
која прекрива слузницу26. Астма изазвана напо-
ром се карактерише појавом дисајних тегоба у
току физичке активности. Последица је повећа-
ног удисања на уста, сувог, хладног ваздуха у току
физичког напора, што представља надражај за
сужење бронха. Јавља се окo 5 до 20 минута од
излагања физичком напору и може проћи
спонтано или под дејством лекова.

Јаке емоције – иако астма није психосоматска
болест, јаке емоције, као што су смех, љутња,
нервоза, страх, доводе до погоршања болести.
Први пут су у литератури забележени подаци о
томе 1960. год. Познато је, а то је у својој студији и
објавио Лаубе, да је стрес повезан са акцијом
симпатикуса, што доводи до бронходилатације27.
Разликује се ефекат хроничног стреса и акутни
стрес. Термин хронични употребљава се за времен-
ски период мерен часовима, данима, недељама и
годинама, и он телесне физиолошке процесе враћа
на базни ниво. Ефекат на астму се тада одвија
другим механизмима. Особа изложена великој
количини хроничног стреса има различит плућни
одговор на акутни стрес у односу на особу изложе-
ну малој количини хроничног стреса. Хронични
стрес доводи до пораста еозинофилне инфламације
дисајних путева, а код акутног, све се одвија преко
аутономног нервног система.
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Гастроезофагеални рефлукс – истраживања
указују да у последње време гастроезофагеални
рефлукс често, стимулацијом вагуса, изазива
погоршање болести и претежно ноћне тегобе23.

Код жена додатни чиниоци су погоршања
хормонске промене, описане као предмен-
струално погоршање астме или погоршање за
време трудноће. Неке жене (једна студија каже
једна од три) у данима пред менструацију имају
погоршање симптома астме. Механизми одгово-
рни за утицај хормоналне промене током мен-
струалног циклуса и трудноће на астму су у овом
тренутку непознати28. Стручњаци су од раније
упознати и са чињеницом да се астма чешће јавља
код девојака после прве менструације, као и да се
жене чешће него мушкарци упућују на болничко
лечење због астматичног напада. Степен обоље-
ња варира у зависности од фактора као што су
дужина и трајање менструалног циклуса или
трудноће. Астма је присутна у 4 до 7% трудница.
Ток астме током трудноће је променљив, једна
трећина остаје стабилна, а једна трећина доживи
побољшање и/или лошији ефекат. Бронхијална
реактивност на многе подстицаје је делимично
реверзибилна, једна је од најчешћих болести која
се јавља као компликација током трудноће. Тешке
епизоде астме током трудноће могу довести до
озбиљних компликација за мајку и фетус. Тру-
дница има физиолошке промене као што су
хипервентилација и диспнеја. Жене са тежом
астмом пре трудноће имају повећан ризик од
погоршања током трудноће29. Период највећег
ризика од егзацербације болести је у другом
триместру трудноће. Симптоми се значајно
смањују после 36. недеље гестације. Такође,
многе труднице које су доживеле погоршање
астме, после порођаја осетиће побољшање.

Ринитис, синузитис и полипоза често су
удружени са астмом и погоршање стања горњих
респираторних путева доводи до погоршања
астме. Примећено је да антибиотска терапија
доказаног бактеријског синузитиса повољно
делује на ток астме. Досадашњим истражива-
њима откривено је да ендотоксин има значајну
протективну улогу у развоју астме, алергијске
кијавице и других aлергијских болести. Ендо-
токсин је липополисахарид и налази се у ћелиј-
ским зидовима многих бактерија (укључујући и
микобактерије). У спољашњој средини највеће
концентрације ендотоксина пронађене су у
прашини амбара, штала и животињском фецесу.
Студије из Швајцарске, Баварске и Аустралије
потврђују да су деца која живе на фармама, где се

узгајају животиње, имала значајно мању прева-
ленцу астме, поленске грознице и алергијског
ринитиса, јер су константно излагана већим
концентрацијама ендотоксина бактерија30.

ЗАКЉУЧНА РАЗМАТРАЊА

Аутор у раду указује да се последњих деценија
у литератури може пронаћи импозантан број
радова о астми, што указује на већу заинтере-
сованост истраживача о овој области. На основу
резултата савремених истраживања, дошло се до
закључка да хронична астматска инфламација
представља специјални облик имунитета
посредованог ћелијама. Основни узрок астме још
није прецизно дефинисан. Постоје хипотезе о
урођеном дефекту локалне мукозе, о лошем
препознавању антигена од стране резидентних
инфламацијских ћелија мукозе, о могућности
„ауто-имуног“ обољења и др.

Неким студијама је закључено да постоји
урођен дефект у епителу дисајних путева који не
успева да синтетизује фибронектин као одговор на
рањавање или цитокине/факторе раста, што
резултира дисрегулацијом поправке епитела услед
оштећења. Интересантно је напоменути, међутим,
да су њихови резултати били у супротности са
студијама обављеним у одраслих астматичара31.

Добро прихваћено правило свакодневног
живота је да и „оно што је чисто, није довољно
чисто“. Живимо у чистим становима, захваљу-
јући бројним гермицидним прашковима, спреје-
вима, детерџентима, сапунима. Пијемо чисту,
хлорисану воду у којој нема бактерија и једемо
полустерилну храну. При најмањој прехлади
посежемо за антибиотиком. Чинимо све да наш
имуни систем буде „недодирљив“ за контакте са
бактеријама и вирусима, који би се у стварности и
реализовали, да наша околна средина није у
толикој мери чиста. Већина аутора сматра да
такво окружење у инфантилном периоду живота
оријентише имуни систем на доминацију Th2

(Thelper) ћелијског одговора. На тај начин, може
се објаснити велика учесталост астме и других
алергијских болести, која је у последњих 40
година попримила размере глобалне „епидемије“.
Тај проблем заокупио је бројне истраживаче из
високоразвијених земаља Запада да кроз поставку
тзв. хипотезе хигијене објасне и понуде решења у
блиској будућности14.

Дистрибуција болесника са астмом, према
старости и полу, утврдила је да се астма чешће
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развија код млађих жена, та разлика нестаје после
10–15 година, када је однос пречника/дужина
дисајних путева иста за оба пола, због промене у
грудима којe се јављају код мушкараца, али не и
код жена. Од пубертета, преваленција астме код
жена дупло је повећана, чак и након 40. године
живота32. Дистрибуција болесника са астмом,
према занимању, показује већу учесталост астме
код ученика (31,7%), у опадајућем редоследу
домаћице (23, 6%), затим код индустријских рад-
ника (19,5%). По редоследу учесталости затим
следе пољопривредни радници (9,8%), предшко-
лaрци и радници услуга (4,9%). Упоређујући ове
резултате, показано је да нема значајних разлика
између оних који би могли предложити могући
утицај занимања у односу на почетак бронхијалне
астме. Верује се да блага превласт студената може
да се објасни већ поменутим утицајем старости
на почетку ове болести33, док се превласт дома-
ћице и радника фабрике може објаснити прису-
ством окидача напада бронхијалне астме који се
могу наћи у домовима и на радним местима33.
Анализирајући дистрибуцију пацијената болесних
од бронхијалне астме, а уз присуство кућних
љубимаца у кући, уочено је да је преваленција
астме у присуству домаћих животиња 86,2%, док
13,8 % да није. Упоређујући ове резултате, аутор
уочава да постоје значајне разлике; дакле, прона-
ђена је позитивна веза између присуства кућних
љубимаца и појаве астме33.

Литерарни подаци указују да уколико не пос-
тоје прекорачења дозвољених вредности имисије за
чађ, мањи пораст просечних годишњих концен-
трација (10μg/m3) може изазвати последице по
здравље. Ови резултати су у складу са резултатима
из већине досадашњих испитивања овог проблема.
Студија из Марсеја34 потврђује да је основна плућна
функција измењена значајније код болесника који
живе у пословној четврти Марсеја, где је већа
концентрација сумпор-диоксида, азотних оксида и
угљен-моноксида него код оних који живе у пред-
грађу, без обзира на сезону ложења. Преваленца
бронхијалне хиперреактивности и симптома астме
већи су у пословном делу града него у предграђу.
Резултати студије сугеришу да постоји удруженост
између експозиције аерозагађења и респираторних
ефеката код осетљивих болесника. Сличном анали-
зом, којом се обрађује дистрибуција преваленције
астме у урбаним и руралним областима, уочено је
да је она знатно израженија у градским срединама35.

Доказано је да пушење директно оштећује
грађу бронхијалне слузнице, смањује репарати-
вне процесе и доводи до имуносупресије. По

једној теорији, никотин из дуванског дима, као
класичан симпатикоадренергичан стимуланс,
делује на хипоталамусно-хипофизно-адреналну
осовину, у крајњем ефекту доводећи до повећане
секреције гликокортикоида надбубрежне жлезде,
што доводи до супресије имунолошког система.
По другој теорији, никотин доводи до измене
односа Th1 и Th2 лимфоцита36. Леукоцити пушача
имају способност продукције високе концентра-
ције интерлеукина 4 (IL4) који стимулише синте-
зу IgE и инхибицију Th1 ћелија. Такође се зна да
пушење смањује степен фагоцитозе алвеоларних
макрофага. Market и сарадници37 кажу да је смр-
тност услед астматичног напада 3,6 пута чешћа
код пушача него код непушача. Та удруженост
између активног пушења и смртности може се
објаснити чињеницом да се смањује антиинфла-
маторни ефекат инхалаторних кортикостероида
код астматичара који пуше. Нарочито је већи
ризик код жена у односу на мушкарце пушаче,
али још није у потпуности објашњено зашто.
Annesi-Maesano и сарадници истраживањем
штетних фактора у смислу пушења у току труд-
ноће, болести мајки у том периоду, прематуритет,
малпозиција и малпрезентација плода, порођајна
маса новорођенчади испод 2.500gr или изнад
4.000gr, царска ресекција, коришћење опијата у
анестезији, као и ране постнаталне компликације
и болести доказују да могу бити ризични у
настанку астме38. Lim и сарадници су презенто-
вали истраживање у коме је поремећај плућне
функције био везан за прематуритет39. Проценту-
ално већи број деце рођен је након нормалне
трудноће, али је утврђено да је више од половине
испитиване деце имало неки од ризичних фактора
у раном постнаталном развоју који би могли да
утичу на појаву болести: порођајна маса мања од
2.500gr или већа од 4.000gr, асфиксија, пупчаник
око врата, прематуритет, постматуритет, оживља-
вање итд. Пушење мајки током трудноће непово-
љно утиче на развој плућа фетуса и у вези је са
малим дисајним волуменима протока ваздуха.
Сматра се да овај механизам укључује, дејством
хипоксије и угљен-моноксида и никотина, у
смислу вазоконтрикције, која у феталном периоду
утиче на развој плућа, и системску васкула-
ризацију. Студија рађена код нас пратила је
повезаност учесталости астме у дечјем узрасту са
порастом пушења. Утврђено ја да постоји
директна корелација између сензибилизације на
дуван и изложености пасивном пушењу. Деца
сензибилисана на дуван показују теже облике
астме, посебно су осетљивији дечаци40.
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Анализирајући дистрибуцију болесника у
складу са временским периодом јављања астме у
години, приказане кризама, већина болесника
(58,5%) изјавила је да се почетак кризе јавља у
било којој сезони, 34, 2% изражавају кризе зими,
а само 4,9% су болести у летњем периоду33. Ука-
зано је на то да се већина пацијената жали на
недостатак даха, када су изложени на брзе проме-
не температуре и влажности ваздуха. На пример,
у хладним умереним климатским условима се
обично јављају током зимских месеци, када
пацијент одлази кући са грејањем. Студије од
стране разних аутора су пријавиле повећање
учесталости напада бронхијалне астме зими због
временских промена, пораста акутних вирусних
инфекција и коришћења одређенe одећe (капути,
вунена ћебад), који би могли бити фактори узрока
напада33. Последњих година дошло је до глобал-
ног отопљавања, па промене климе варирају од
региона до региона. У Италији, од 1981. до 2000.
године, средња годишња просечна температура је
порасла за 0,6 степени. То је повезано са смање-
њем кишних дана за 15% који су концентрисани
на кратак период. Пораст температуре током зиме
и пролећа доводи до ране полинације. Сезона
полинације се продужава током топлих година и
јавља се 2–4 дана раније у урбаним него у рурал-
ним срединама41. Важно је и мониторисање
изложености различитим алергенима, а доказано
је да се то не може урадити само узимањем
података од пацијента, нарочито за изложеност
алергену гриња и бубашваба. Студије рађене у
Бостону, САД, указују да изложеност варира у
зависности од типа кућа у којима се живи.
Апартмани са централним грејањем имају мали
проценат влажности (мање од 45%) и за пола
године праћења имали су екстремно малу коли-
чину гриња (мање од 0,5 микрограма/gr праши-
не), а куће са више од 50% влажности су имале
10–20 пута већу количину овог алергена42. Такође
гриње су нађене и у сувим кућама које су
користиле централне клима уређаје за хлађење43.
Делови длаке пса и мачке нађени су у кућама у
којима нема животиња, у школама и на другим
местима, а алергени бубашваба у око 20% домова
широм САД, у којима нема видљивих трагова за
насељеност бубашвабама43, 44.

Анализирајући дистрибуцију болесника у
складу са условима становања, примећено је да
доминира група болесника са астмом чије су куће
са добрим условима (68,3%), затим по редоследу
учесталости, куће са средњим (18,7%) и лошим
условима (13%). Упоређујући ове резултате са

другим студијама, сличне резултате за групе са
добрим и средњим стањем, односно, верује се да
је то захваљујући напорима боливарске владе која
је ангажована у изградњи пристојног смештаја за
људе Венецуеле33. Иако су неки аутори известили
да неповољни услови микроклиме, као што су
претрпаност и слаба вентилација, повећавају
кризе код астматичара45, ова студија није открила
такав однос.

Перзистирање Chlamydia pneumonia,
Mycoplasma pneumoniae и вирусних инфекција
погоршава астму. Инфекција чешће него алергија,
по многим истраживањима, има улогу у настанку
тешке астме. То је значајан закључак
ENFUMOSA студије (Европске мултицентричне
студије о фенотипу хронично тешке астме)46.

Иако астма није психосоматска болест, јаке
емоције, као што су смех, љутња, нервоза, страх
доводе до погоршања болести. Sandberg са сара-
дницима указао је да тежак живот, са присуством
хроничног стреса, повећава ризик од напада
астме код деце47. Међутим, влада и другачије
мишљење да је астма психосоматска болест са
отежаним дисањем, често са драматичним астма-
тичним нападима48, 49. Функционалне поремећаје
вентилације често прате функционални пореме-
ћаји других органа и психички поремећаји50. Као
одговор на емоције и на ексцесивне аферентне
стимулације (бука, мириси), из коре великог
мозга, преко таламуса, могу бити покренути
механизми можданог стабла. Поремећаји разних
„биолошких сатова“ или поремећаји унутрашње
средине, преко хипоталамуса, такође, покрећу
механизме можданог стабла51, што се манифе-
стује шароликом сликом симптома. Хладноћа код
болесних особа, нарочито астматичара, ствара
осећај одбачености, што је основни емоционални
поремећај оболелих од астме50. Mrazek каже да су
пацијенти са интринсик астмом много осетљи-
вији на емоције и стрес. У својим испитивањима
Lin је дошао до података да хронични стрес
повећава инфламацију дисајних путева 6–12 сати
после инхалације антигена у алергијских астми.
Акутни стрес доводи до констрикције одмах
након инхалације алергена (рани плућни одговор)
код истих особа52. Неке студије су показале да
ипак може да се утиче на прогнозу болести, као
што је примећено да је ризик од смрти од астме
већи код болесника који су анксиозни и
депресивни6.

Место дојења у настанку алергије предмет је
бројних студија и узрок контрадикторних
мишљења53. Исхрана мајчиним млеком сигурно је
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најбољи начин исхране одојчета у првих 6 месеци
живота. Хумано млеко има састојке који помажу
сазревању имунолошког система новорођенчета и
редукује инциденцију алергије на протеине
крављег млека. Међутим, мајчино млеко може
садржати мале количине бета лактоглобулинске
фракције, која је високоалергогена и која покреће
имунолошки процес у правцу продукције IgE.
Примена млечних формула у виду хидролизата
код високоризичне деце, као замена мајчином
млеку, смањује алергијске манифестације.
Коришћење лекова у трудноћи мора бити строго
контролисано, јер неки медикаменти, као што су
бета блокатори, повећавају ниво IgE серума54.

Инциденца алергијских болести, као што је
алергијски ринитис и астма, у порасту је до

епидемијских размера (алергијски ринитис
10–50% и астма 5–15%). Астма и ринитис
сматрају се локалним манифестацијама систе-
мске алергијске инфламације или удруженим
болестима дисајних путева. Ринитис често
претходи астми, а лечење алергијског ринитиса
има позитивне ефекте на астму, што сугерише да
је ринитис фактор ризика за астму55.

Астма је растући здравствени проблем који
има битан утицај на квалитет живота оболелих,
као и значајан економски аспект. Едукација
пацијента, спровођење превентивних мера и
примена адекватног медикаментозног третмана у
односу на степен тежине астме обезбеђују добру
контролу болести и нормалне личне, професио-
налне и социјалне функције оболелих.
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Сажетак
Увод. Утицај гојазности на развој кардиовас-

куларних болести, првенствено исхемијске боле-
сти срца (ИБС), објашњава се њеним двоструким
деловањем: директним, непосредним утицајем на
настанак атеросклерозе и индиректно, аграви-
рајућим ефектом на друге факторе ризика (арте-
ријска хипертензија, шећерна болест, хиперлипо-
протеинемија).

Циљ. Утврдити повезаност антропомет-
ријских параметара и параметара телесне ком-
позиције са параметрима фактора ризика за ис-
хемијску болест срца.

Материјал и методе. Испитивање је обухва-
тило 200 пацијената (100 мушкараца и 100 же-
на) са дијагнозом ИБС, старосне доби од 18 до 65
година. Подаци су прикупљени током кардиолош-
ке контроле у Дому здравља „Нови Сад“ у перио-
ду 2007–2008. године и чине их резултати до-
бијени из медицинске документације, физикалним
прегледом, антропометријским мерењима и лабо-
раторијским анализама.

Резултати. Пацијенти са хипертензијом били
су у великом проценту гојазни, 81% жене, 56%
мушкарци (p<0,05). Повишен ниво триглицерида
имали су гојазни испитаници у односу на нормал-
но ухрањене категорисане према процентуалном
учешћу масне масе у телу (p<0,05). Испитаници
са централним типом гојазности имали су пови-
шене вредности нивоа гликемије и триглицерида
у односу на испитанике са периферним типом
гојазности (p<0,05).

Summary
Introduction. The influence of obesity on cardio-

vascular disease, especially ischemic heart disease is
explained by its dual action: by direct immediate
effect artherosclerosis and indirectly on other factors
(hypertension, diabetes mellitus, hyperlipoproteine-
mia).

Aim. Determine the relationship between antropo-
metric parameters and body composition parameters
with risk factors for ischemic heart disease.

Materials and methods. The study included 200
patients (100 men and 100 women) diagnosed with
ischemic heart disease aged 18 to 65 years. Data
were collected during cardiac control at the Health
Center Novi Sad in the time 2007–2008. and make
the results from medical documents, physical exami-
nation and anthropometric measurements and labo-
ratory analysis.

Results. Patients with hypertension were in a
large percentage of overweight by waist circumfe-
rence, 81% women, 56% men (p<0,05). In patients
with central obesity increased values of glycemia
and triglyceride levels compared to subjects with
peripheral obesity (p<0,05).

Conclusion. A significant proportion of obese
patients who are at increased risk for ischemic heart
disease, especially patients with central obesity.

Key words: obesity, abdominal obesity, ischemic he-
art disease.
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УВОД

Гојазност је хронична, мултифакторијална и
комплексна болест која је последица
дуготрајног позитивног енергетског билан-

са, а где су укључени генетски фактори и фактори
околине (1, 2). Постоје директни докази и закљу-
чци да су вишак килограма и гојазност повезани
са високим морбидитетом и морталитетом, а
посебно са повећаним ризиком од кардиовас-
куларних болести (КВБ) и дијабетес мелитусa (3).
Утицај гојазности на развој КВБ, првенствено
исхемијске болести срца (ИБС), објашњава се
њеним двоструким деловањем: директим, непо-
средним утицајем на настанак атеросклерозе и
индиректно, агравирајућим ефектом на друге
факторе ризика (артеријска хипертензија, шећер-
на болест, хиперлипопротеинемија) (4).

Истраживања показују да је, поред укупне
количине масне масе тела за развој КВБ, важна и
дистрибуција масти. Показало се да висцерално
масно ткиво има важну улогу у посредовању кар-
диоваскуларних ризика (5, 6). Накупљање масног
ткива поткожно, претежно у карличном појасу,
бутинама, бедрима, глутеалном пределу је пери-
ферни (гиноидни) тип гојазности. Депоновање
масног ткива у пределу раменог појаса и горњег
дела трбуха, око унутрашњих органа је централни
(андроидни, висцерални) тип гојазности (7).

Обим струка (ОС) је значајан параметар у
дијагностици степена и типа гојазности и пружа
представу о повећаном ризику за развој метабо-
личких компликација гојазности. Вредности ОС
до 80см за жене и до 94см за мушкарце указују на
нормалну ухрањеност. Вредности ОС од 80 до
88сm за жене и од 94 до 102сm за мушкарце
показатељи су прекомерне ухрањености. Вредно-
сти ОС изнад 88сm за жене и изнад 102сm за
мушкарце указују на гојазност (8). Почетком
осамдесетих година, однос обима струка и обима
кукова (waist to hip ratio – WHR), уводи се за
детерминисање дистрибуције масног ткива.
Вредности изнад 1 за мушкарце и изнад 0,85 за
жене говоре о централном (андроидном, висце-
ралном) типу гојазности (9).

У циљу глобалног увида у проблем централне
гојазности предузета је студија под називом „Међу-
народни дан за евалуацију абдоминалне гојазности“
(International Day for the Evaluation of Abdominal
obesity – IDEA). То је велика, интернационална
студија попречног пресека, спроведена у 63 земље,
којом је доказана снажна повезаност између обима
струка и индекса телесне масе са једне стране и
присуства кардиоваскуларних обољења и дијабе-
теса са друге стране код испитаника оба пола (10).

Како бисмо што прецизније дијагностиковали
гојазност, неопходно је утврдити процентуалну
заступљеност телесне масти или величину масне
масе тела неком од метода анализе телесног
састава. Биоелектрична импедансна анализа је
најједноставнија метода за одређивање телесног
састава, а базира се на принципу одређивања
отпора ткива при проласку наизменичне струје
кроз тело (масно ткиво, кост и ваздух имају ниску
проводљивост). Ова метода је данас широко
коришћена у клиничкој пракси, брза за извођење,
једноставна, неинвазивна (7).

Учесталост гојазности у свету значајно је
порасла током последњих деценија. Гојазност и
пратећи поремећаји представљају озбиљну
претњу здрављу садашњих и будућих популација
(11). Општи је став, који је потврђен у већини
студија које су испитивањем обухватиле опште
популације, да је квалитет живота многих
гојазних особа испод оптималног нивоа (12).

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је утврдити повезаност антропомет-
ријских параметара и параметара телесне компози-
ције са параметрима фактора ризика за исхемијску
болест срца.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД РАДА

Испитивање је обухватило 200 пацијената оба
пола (100 мушкараца и 100 жена), старосне доби
од 18 до 65 година, са дијагностикованом

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012

Закључак. Значајан је проценат гојазних испи-
таника који имају повишен ризик за исхемијску бо-
лест срца, нарочито испитаници са централним
типом гојазности.

Кључне речи: гојазност, абдоминална гојаз-
ност, исхемијска болест срца.
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исхемијском болести срца (инфарктом миокарда,
ангином пекторис), лечених у диспанзерима Дома
здравља „Нови Сад“ у периоду од годину дана
(током 2007–2008. године). За прикупљање пода-
така користила се медицинска документација,
лабораторијске анализе крви (холестерол укупни,
LDL холестерол, HDL холестерол, триглицериди
укупни, гликемија) и резултати физикалног пре-
гледа и антропометријских мерења: обим струка
и обим кукова (мерени сантиметарском траком,
одређиван тип гојазности према односу обима
струка/кука – WHR), процентуално учешће масне

масе у телесној композицији – FAT% (методом
несегментне биоелектричне импеданце помоћу
дигиталног апарата PPD 2200, произвођача Bosch
са електродама на постољу на које испитаник
стане), артеријски крвни притисак (мерен
сфингоманометром, вредности су изражене у
милиметрима живиног стуба, mmHg).

Подаци су унети у компјутерску базу података
SPSS система, у обради података коришћени су
одговарајући статистички програми („t“ тест и
„х2“ тест).

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Графикон 2. Заступљеност мушкараца са хипертензијом у различитим групама ухрањености према ОС*

Графикон 1. Заступљеност жена са хипертензијом у различитим групама према степену ухрањености у односу на
ОС*
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РЕЗУЛТАТИ

Карактеристике ухрањености испитаника са
хипертензијом у односу на измерене вредности
ОС приказане су графиконима 1. и 2. Из
графикона 1. и 2. види се да је значајан број
испитаника са хипертензијом гојазан:

• 81,5 % жена,
• 55,8% мушкараца.

Подаци о нивоу триглицерида код испитани-
ка у различитим групама ухрањености према
процентуалном учешћу масне масе у телесној
композицији (FAT%) приказани су графиконима
3. и 4.

Из графикона 3. и 4. види се да постоји зна-
чајно повишен ниво триглицерида код гојазних
испитаника, код жена износи просечно
1,9mmol/L, а код мушкараца просечно 2mmol/L.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012

Графикон 4. Вредност триглицерида код мушкараца у различитим групама ухрањености према FAT%*

Графикон 3. Вредност триглицерида код жена у различитим групама ухрањености према FAT%*
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Нивои гликемије и триглицерида код испита-
ника са централним и периферним типом гојазно-
сти приказани су графиконима 5. и 6.

Из графикона 5. и 6. види се да су код испита-
ника са централним типом гојазности значајно
повишени просечни нивои гликемије и триглице-
рида. Код жена гликемија је у просеку 6,7mmol/L,
ниво триглицерида просечно 1,9mmol/L. Код
мушкараца гликемија је у просеку 7,7mmol/L,
ниво триглицерида просечно 2,3mmol/L.

ДИСКУСИЈА

Гојазност представља увећање удела масне
масе тела у телесној композицији у мери која
доводи до нарушавања здравља и развоја компли-
кација (7). Најочигледнија манифестација глобал-
не епидемије седантерног начина живота и ексце-
сивног енергетског уноса јесте гојазност (4, 13).
Дијабетес мелитус, хипертензија и гојазност
постали су велики проблем здравља на глобалном

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Графикон 6. Просечна вредност гликемије и триглицерида код мушкараца у односу на тип гојазности

Графикон 5. Просечна вредност гликемије и триглицерида код жена у односу на тип гојазности
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нивоу (14). Студијом коју је спровео Ross са
сарадницима закључује се да присуство хипер-
тензије, дијабетеса и гојазности, било појединач-
но или заједно, има негативан утицај на квалитет
живота (15). Поред тога што има улогу фактора
ризика за настанак ИБС, гојазност значајно
доприноси и погоршању прогнозе већ оболелих
од ИБС. Из тог разлога програм редукције преко-
мерне телесне масе требало би да буде неизостав-
но интегрисан у терапију ИБС (16).

Истраживања која су спровели Lee и сарадни-
ци, показују значајну повезаност вредности оби-
ма струка са гликемијом, висином крвног притис-
ка, нивоом HDL холестерола и триглицерида (17),
што указују и наша истраживања.

Резултати овог истраживања показују да од
укупног броја испитаника са хипертензијом, 81%
жена и 56% мушкараца припада групи гојазних
према вредностима ОС. Гликемија, као и вредно-
сти триглицерида, повишени су како код мушка-
раца, тако и код испитиваних жена, а гојазни су на
основу процентуалне заступљености масне масе
у телу (FAT%).

Здравствени проблеми у вези са гојазношћу
углавном се више односе на централну (абдоми-
налну, висцералну) расподелу масти (18). Особе са
централним типом гојазности имају већи ризик за
развој инсулинске резистенције и хиперинсули-
низма, убрзане атеросклерозе, кардиоваскуларних
болести, хипертензије, хиперлипопротеинемије,
тип 2 шећерне болести, него особе са периферним
типом гојазности. Редукција телесне масе поправ-
ља све параметре угљено-хидратног метаболиса-
ња. Са нормализацијом телесне масе дијабетес ме-
литус нестаје у три од четири дијабетесна болес-
ника (7). У истраживању које je спровео Casanueva
са сарадницима приказана је значајна повезаност
абдоминалне гојазности са КВБ, дијабетесом, дис-
липидемијом и хипертензијом (19). Жене чији је
ОС изнад 80сm и мушкарци са ОС изнад 94сm
имају висок ризик за развој коморбидитета гојаз-
ности, пре свега на кардиоваскуларном систему.
Међутим, ако су те вредности за жене изнад 88сm,
а за мушкарце изнад 102сm, ризик за развој ко-
морбидитета је изразито висок (8).

Резултати овог истраживања показују да код ис-
питаника оба пола са централним типом гојазно-

сти постоји значајно повишен ниво гликемије (код
жена је у просеку 6,7mmol/L, а код мушкараца
7,7mmol/L) и триглицерида (код жена је у просеку
1,9mmol/L, а код мушкараца 2,3mmol/L) у односу
на испитанике са периферним типом гојазности.

Чињеница да је абдоминална гојазност мерена
ОС повезана и са развојем КВБ и дијабетесом
мелитусом указује на потребу да се мерење ОС
укључи у рутинску клиничку праксу у циљу
ранијег откривања абдоминалне гојазности и
њеног коморбидитета (19).

Присуство поремећаја метаболизма липида и
липопротеина у гојазности означава додатне фак-
торе ризика развоја ИБС, који са осталим факто-
рима у садејству и адирајућим ефектом доводе до
убрзане атеросклерозе (7). Повећана процентуал-
на заступљеност масног ткива у телесној компо-
зицији (FAT%) је фактор ризика за настанак мор-
бидитета и морталитета ИБС и цереброваскулар-
ног инзулта (20).

Резултати овог истраживања показују да испи-
таници оба пола који спадају у групу гојазних пре-
ма FAT% имају значајно повишен ниво триглице-
рида (жене 1,9mmol/L, мушкарци 2,0mmol/L) у од-
носу на нормално ухрањене.

ЗАКЉУЧЦИ

1. Код испитаника са хипертензијом, као
фактором ризика за исхемисјку болест срца, зна-
чајан проценат болесника је гојазан, према вред-
ностима обима струка.

2. Вредности триглицерида у крви значајно
су виши код гојазних болесника код којих је гојаз-
ност процењена према процентуалном учешћу
масне масе у телесној композицији (FAT%) у
односу на нормално ухрањене испитанике.

3. Вредности нивоа гликемије и триглице-
рида у крви значајно су више код испитаника
централног у односу на испитанике периферног
типа гојазности.

4. Едукацијом о правилној исхрани и адек-
ватној физичкој активности може се спречити
настајање гојазности или пак редуковати број
гојазних особа, а тиме значајно допринети при-
марној превенцији кардиоваскуларних болести.

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 5/2012
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У часопису „Здравствена заштита“ објављују
се оригинални научни радови, претходна са-
општења, прегледи и стручни радови, из социјал-
не медицине, јавног здравља, здравственог осигу-
рања, економике и менаџмента у здравству.

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 e-mail:
kzus@open.telekom.rs

Општа правила

Рукопис доставити ћирилицом, у фонту Times
New Roman, величине 12. Литературни подаци у
тексту означавају се арапским бројевима у загра-
дама, редоследом којим се појављује текст.

На посебној страници рада навести пуна
имена и презимена аутора, године рођења,  њихо-
ве стручне титуле и називе установа и места у
којима раде. Имена аутора повезати са називима
установа индексираним арапским бројевима.
Такође откуцати име и презиме аутора за контакт,
његову адресу, број телефона и е-mail 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 прегледани рад може

износити највише шеснаест страна, за оригина-
лан рад десет страна, за стручни рад осам страна,
претходно саопштење четири стране, за извеш-
тај, приказ књиге две стране.

Кратак садржај

Уз оригинални научни рад, саопштење, пре-
гледни 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 арап-
ским 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 рефе-
ренци у списку не треба да прелази 20, осим за
прегледни рад. Стил навођења референци је по
угледу на „Index Medicus“.

Упутство ауторима








