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Сажетак
Инфекције повезане са здравственом 

за штитом (БИ) попримају све већи меди
цински, јавноздравствени, правни, еко
номски и етички значај. На територији 
Београда епидемиолошки надзор над БИ 
спроводи се праћењем инциденције. Циљ 
овог рада био је да се одреди учесталост и 
најчешће локализације БИ у 7 здравствених 
установа на територији Београда у 2014. 
години. Стопа инциденције пацијената са 
БИ износила је 0,9%, а стопа инциденције 
БИ на 1.000 пацијентдана 1,8%. На оде
љењима ортопедије је забележена највећа 
стопа инциденције пацијената са БИ 
(1,9%), а у јединицама интензивног лечења 
је највећа стопа инциденције БИ на 1.000 
пацијентдана (3,0%). Најзаступљеније 
су биле инфекције мокраћног система 
(32%), инфекције крви (25,9%) и инфекције 
оперативног места (22,9%).

Кључне речи: инфекције повезане са 
здрав ственом заштитом, надзор над ин
фе кцијама повезаним са здравственом за
штитом, инциденција.

Summary
Healthcareassociated infections are be

coming a significant medical, publichealth, 
legal and economical factor. In Belgrade 
municipality epidemiological supervision of 
healthcareassociated infections is implemen
ted by tracking and analyzing the occurrence 
of incidents. The target of this research was to 
calculate rate of occurrence as well as iden
tify the most common types of healthcareas
sociated infections for seven health facilities 
in Belgrade municipality in year 2014. The 
incident rate for patient with healthcareas
sociated infections was 0.9%, and BI inci
dent rate on 1000 patientdays was 1.8%. The 
orthopedic departments showed the largest 
incident rate of hospital infections at 1.9%, 
while emergency departments had the largest 
healthcareassociated infections incident rate 
on 1000 patientdays of 3.0%. The most com
mon were the urinary infections (32%), blood 
infections (25.9%) and surgical wound infec
tions (22.9%).

Keywords: healthcareassociated infec
tions, supervision of healthcareassociated in
fections, incident rate.



2

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

УВОД

Инфекције повезане са здрав стве
ном заштитом изазивају све већу 
забринутост у здравственим си

сте мима широм света. Оне попримају све 
већи медицински, јавноздравствени, пра
вни, економски и етички значај, а све уче
сталија антимикробна резистенција проу
зроковача болничких инфекција представља 
додатни проблем и велики терапијски иза
зов.(1)

Инфекција повезана са здравственом за
штитом (интрахоспитална, нозокомијална 
или кућна) јесте инфекција настала у па
цијената и особља у болници или некој 
другој здравственој установи. За потребе 
епидемиолошког надзора БИ се дефинише 
као локално или системско обољење 
(стање) које је резултат непожељне реакције 
организма на присуство инфективног агенса 
(једног или више) или његових токсина, а 
које није било присутно нити је пацијент био 
у инкубацији приликом пријема у болницу 
или неку другу здравствену установу.(2)

Епидемиолошки надзор подразумева 
систе матско прикупљање, анализу и тума
чење података о одређеној болести, као 
и повратну информацију онима који уче
ствују у прикупљању података или њиховом 
коришћењу, а ради спречавања и сузбијања 
поремећаја здравља.(3)

Смањење ризика за настанак БИ и тро
шкова за њихово лечење главни су циљеви 
надзора над болничким инфе кцијама, док су 
повећање будности здравствених радника, 
праћење тренда БИ, уочавање потребе за 
новим или интензивнијим програмима 
превенције и идентификација могућности 
за побољшање неге болесника посебни 
циљеви надзора.(4)

Надзор у Србији се 1997. године, Oдлу
ком о мерама за заштиту од ширења зара
зних болести унутар здравствених уста
нова, одређује као законска обавеза. 
Одмах након тога, 1999. године, изведена 
је прва национална студија преваленције 

болничких инфекција у Србији. Друга сту
дија изведена је 2005. године и трећа на
ционална студија преваленције болни чких 
инфекција изведена је 2010. године.(5, 6, 7)

У Србији на основу Правилника о спре
чавању, раном откривању и сузбијању бол 
ничких инфекција донетог 2013. године 
епидемиолошки надзор над пацијентима са 
повећаним ризиком за настанак БИ спроводи 
се континуирано, праћењем инциденције. 
На одељењима на којима се не врши надзор 
праћењем инциденције, спроводи се надзор 
кроз студије преваленције.(8)

ЦИЉ
Циљ овог рада је да се утврди учесталост 

БИ праћењем инциденције у здравственим 
установама на територији града Београда.

МЕТОД РАДА
За анализу епидемиолошке ситуације 

БИ на подручју Београда у току 2014. го
дине, коришћени су подаци прикупљени 
праћењем инциденције на одељењима ви
соког ризика за настанак болничких инфек
ција у седам здравствених установа на 
територији Београда и то у: четири инсти
тута, два клиничкоболничка центра и 
једној клиници.

РЕЗУЛТАТИ
Током 2014. године спроведено је 15 сту

дија инциденције на 35 одељења у трајању 
од: годину дана (5 одељења), десет месеци 
(11 одељења), девет месеци (11 одељења), 
шест месеци (4 одељења) и један месец (4 
одељења).

У 2014. години стопа инциденције па
цијената са БИ је износила 0,9%, а 1,8% је 
износила стопа инциденције БИ (на 1.000 
пацијентдана) (Табела 1).
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У односу на тип одељења, највиша 
про сечна стопа инциденције БИ (1,9%) 
регистрована је на одељењима ортопедије, 
а најмања 0,1% на одељењу гинекологије. 

Стопа инциденције се кретала од нула 
(јединица интензивног лечења) до 10% 
(неонатологија) (Табела 2).

 
За анализу епидемиолошке ситуације БИ на подручју Београда у току 2014. године, 

коришћени су подаци прикупљени праћењем инциденције на одељењима високог ризика 
за настанак болничких инфекција у седам здравствених установа на територији Београда и 
то у: четири института, два клиничко-болничка центра и једној клиници. 
 
 
РЕЗУЛТАТИ 
 

Током 2014. године спроведено је 15 студија инциденције на 35 одељења у трајању 
од: годину дана (5 одељења), десет месеци (11 одељења), девет месеци (11 одељења), шест 
месеци (4 одељења) и један месец (4 одељења). 

У 2014. години стопа инциденције пацијената са БИ је износила 0,9%, а 1,8% је 
износила стопа инциденције БИ (на 1.000 пацијент-дана) (Табела 1). 
 
Табела 1. Стопа инциденције пацијената са БИ и стопа инциденције БИ (на 1.000 
пацијент-дана). 
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У односу на тип одељења, највиша просечна стопа инциденције БИ (1,9%) 

регистрована је на одељењима ортопедије, а најмања 0,1% на одељењу гинекологије. 
Стопа инциденције се кретала од нула (јединица интензивног лечења) до 10% 
(неонатологија) (Табела 2). 
 
Табела 2. Стопа инциденције пацијената са БИ. 
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Највиша просечна стопа БИ на одељењима са повећаним ризиком на 1.000 

пацијент-дана у току 2014. године је регистрована у јединицама интензивне неге (3,0%), а 
најмања (0,3%) на одељењу гинекологије. Стопа инциденције БИ на 1.000 пацијент-дана, 
кретала се од нула (јединица интензивног лечења) до 8,4% (неонатологији) (Табела 3). 
 
Табела 3. Стопа инциденције БИ (на 1.000 пацијент-дана). 
 
 

Најчешће регистроване БИ су инфекције мокраћног система (32%), затим 
инфекције крви (25,9%) и инфекција оперативног места (22,9%) (Табела 4). 
 
Табела 4. Дистрибуција БИ по анатомским локализацијама. 
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ЈИЛ 9 3.0 0 7.6 
Ортопедија 11 1.8 0.71 5.76 
Неонатологија 3 1.2 1.04 8.40 
Хирургија 3 1.4 0.9 3.97 
Урологија 2 2.2 0.65 3.10 
Гинекологија 1 0.3 0.3 0.3 

Табела 2. Стопа инциденције пацијената са БИ.

Највиша просечна стопа БИ на оде
љењима са повећаним ризиком на 1.000 
пацијентдана у току 2014. године је 
регистрована у јединицама интензивне 
неге (3,0%), а најмања (0,3%) на одељењу 

гинекологије. Стопа инциденције БИ на 
1.000 пацијентдана, кретала се од нула 
(јединица интензивног лечења) до 8,4% 
(неонатологији) (Табела 3).
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Најчешће регистроване БИ су инфекције 
мокраћног система (32%), затим инфекције 

крви (25,9%) и инфекција оперативног 
места (22,9%) (Табела 4).

Инфекције мокраћног система најуче
ста лије су биле на одељењима уро ло
гије и ортопедије (са по 28,6% уче шћем). 
Инфе кције крви су се најчешће реги

стровале у јединицама интензивног лечења 
(50%), а инфекције оперативног места су 
најучесталије биле на одељењима орто
педије (50%) (Табела 5).

Табела 3. Стопа инциденције БИ (на 1.000 пацијентдана).
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ЈИЛ 9 1.52 0 4.49 
Ортопедија 11 1.94 0.84 4.83 
Неонатологија 3 1.15 0.92 10.0 
Хирургија 3 0.52 0.1 3.68 
Урологија 2 1.04 0.39 1.40 
Гинекологија 1 0.1 0.1 0.1 

 
Највиша просечна стопа БИ на одељењима са повећаним ризиком на 1.000 
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најмања (0,3%) на одељењу гинекологије. Стопа инциденције БИ на 1.000 пацијент-дана, 
кретала се од нула (јединица интензивног лечења) до 8,4% (неонатологији) (Табела 3). 
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Табела 4. Дистрибуција БИ по анатомским локализацијама.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Инфекције мокраћног система најучесталије су биле на одељењима урологије и 
ортопедије (са по 28,6% учешћем). Инфекције крви су се најчешће регистровале у 
јединицама интензивног лечења (50%), а инфекције оперативног места су најучесталије 
биле на одељењима ортопедије (50%) (Табела 5). 
 
Табела 5. Учесталост БИ по локализацији и одељењима. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Локализација БИ Број БИ % 
Инфекција оперативног места 30 22.9 
Инфекције мокраћног система 42 32.0 
Инфекције крви 34 25.9 
Пнеумоније 1 0.8 
Инфекције коштано-зглобног система 1 0.8 
Инфекције кардиоваскуларног система   
Инфекције централно-нервног система   
Инфекциеј ока, уха и носа   
Инфекције система за варење 4 3.1 
Инфекције система за дисање 16 12.2 
Инфекције полног система   
Инфекције коже и меких ткива 3 2.3 
Системске инфекције   
Укупно 131 100 



5

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 4/2015

Табела 5. Учесталост БИ по локализацији и одељењима.
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I Н 4 15  6 5  30 
% 13,3 50,0  20,0 16,7  100,0 

II Н 9 12  9 12  42 
% 21,4 28,6  21,4 28,6  100,0 

III Н 17 3 5 4 5  34 
% 50,0 8,8 14,7 11,8 14,7  100,0 

IV Н 1      1 
% 100,0      100,0 

V Н   1    1 
%   100,0    100,0 

VI Н        
%        

VII Н        
%        

VIII Н        
%        

IX Н  2   1 1 4 
%  50,0   25,0 25,0 100,0 

X Н 11   5   16 
% 68,8   31,2   100,0 

XI Н        
%        

XII Н 1    1 1 3 
% 33,3    33,3 33,3 100,0 

XIII Н        
%        

Свега Н 43 32 6 24 24 2 131 
 
 
ДИСКУСИЈА 
 

У Србији се епидемиолошки надзор над БИ спроводи кроз студије преваленције и 
студије инциденције. До сада у Србији су изведене три националне студије преваленције. 
Прва национална студија преваленције БИ на територији републике Србије изведена је 
1999. године, а обухватила је 27 болница и 7.115 пацијената и представљала је први корак 
у организацији националног надзора. Преваленција пацијената са БИ је износила 6,3%, а 

ДИСКУСИЈА
У Србији се епидемиолошки надзор 

над БИ спроводи кроз студије прева
ленције и студије инциденције. До сада у 
Србији су изведене три националне сту
дије преваленције. Прва национална сту
дија преваленције БИ на територији Ре
публике Србије изведена је 1999. године, 
а обухватила је 27 болница и 7.115 паци
је ната и представљала је први корак 

у организацији националног надзора. 
Преваленција пацијената са БИ је износила 
6,3%, а преваленција БИ 7,5%.(5) У другој 
националној студији, која је изведена 2005. 
године, учествовало је 56 болница са 16.512 
пацијената. Преваленција пацијената са БИ 
износила је 3,1%, а преваленција БИ 3,5%. 
Разлика у односу на прву је у томе што су 
у њој, поред општих болница, института, 
клиничких и клиничкоболничких центара, 
учествовале и специјалне болнице (при
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јављено 14 специјалних болница).(6) У 
по следњој, трећој националној студији 
преваленције БИ, која је изведена 2010. 
године, учествовало је 60 болница у којима 
су била хоспитализована 13.392 пацијената. 
Преваленција пацијента са БИ је износила 
4,9%, а преваленција БИ 5,3%. Инфекције 
мокраћног система су биле најучесталије 
(25%), затим инфекције оперативног места 
(22,8%), пнеумоније (10,4%), инфекције 
крви (9,9%).(7).

На основу Правилника о спречавању, 
раном откривању и сузбијању болничких 
инфекција, донетог 2013. године, епиде
мио  лошки надзор над пацијентима са пове
ћа ним ризиком за настанак БИ спроводи 
се и праћењем инциденције. У Србији је у 
пе риоду од 2009. до 2013. године највиша 
стопа инциденције пацијената са БИ ре ги
стрована је 2011. године (40,0%) и 2009. 
го дине (33,3%) у јединицама интензивних 
нега.(9)

У нашој студији коришћени су подаци 
прикупљени праћењем инциденције на 
одељењима високог ризика за настанак БИ у 
седам здравствених установа на територији 
Београда, стопе инциденције пацијената 
са БИ износи 0,9%, а стопа инциденције 
БИ на 1.000 пацијентдана износи 1,8%. 
Најзаступљеније су биле инфекције мо
краћносг система (32%), инфекције крви 
(25,9%) и инфекције оперативног места 
(22,9%).

У студији рађеној на Клиници за кар
дио хирургију у нашој земљи, током го дину 
дана проспективно су праћени сви хи
руршки лечени болесници. Током пе риода 
посматрања, код 33 пацијента је реги стро
вано 36 БИ, тако да је просечна стопа инци
денције пацијената са БИ износила 2,53%, а 
стопа БИ 2,58% (од 0% до 5,13%).(10)

У здравственим установама у другим зе
мљама, стопе инциденције инфекција опе
ративног места на кардиохирургији крећу 
се од 0,9%(11), до 6%.(12)

У нашој студији, у јединицама интен
зивног лечења регистована стопа инци

денције пацијената са БИ 1,52%, а стопа 
инциденције инфекција на 1.000 пацијент
дана износи 3,0%.

У студији рађеној на одељењу интензи
вне неге у периоду јануар−јун 2005. године 
у нашој земљи, вредности инциденције 
болесника са БИ кретале су се од 1,5% до 
40,8%, а вредности инциденције инфекција 
од 1,5% до 65,6% на 1.000 болничких дана. 
Од укупног броја БИ 44,6% су чиниле 
уринарне инфекције, 37,6% инфекције крви 
и 16,9% инфекције оперативног места.(13)

У нашој студији на одељењима урологије 
просечна стопа инциденције пацијената са 
БИ износила је 1%, а стопа инциденције 
инфекција на 1.000 пацијентдана 2,2%. 
Више стопе инциденције забележене су у 
студији инциденције рађеној на одељењу 
урологије у једној болници у нашој земљи у 
току годину дана, где је стопа инциденције 
пацијената са БИ износила 17,3%, стопа 
инциденције инфекција 22,4%, а стопа 
инци денције на 1.000 пацијентдана хоспи
тализације износила је 12,4%.(14) Стопе 
инциденције БИ на одељењима урологије 
крећу се од 1% до 16%.(15)

На територији Београда, у склопу треће 
националне студије преваленције, рађена 
је студија конвертовања преваленције 
у кумулативну инциденцију користећи 
Rhame и Suddarth формулу, и добијена је 
вредност кумулативне инциденције која 
износи 9,5%.(16)

ЗАКЉУЧАК
Најзаступљеније инфекције наведене 

у нашем раду су инфекције мокраћног 
система (32%), инфекције крви (25,9%) 
и инфекције оперативног места (22,9%). 
Само континуирано спровођење надзора 
омогућава нам да се правовремено иде н
тификују пацијенти код којих се развила 
болничка инфекција и да се примене мере 
које спречавају преношење инфекције на 
друге пацијенте.
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Сажетак
Кроз праксу је запажено, а научно до

казано да се у погледу здравствених потреба 
и коришћења здравствене заштите битно 
разликују градско и сеоско, мушко и женско, 
пољопривредно и непољопривредно, обра зо
ваније и мање образованo, млађе и старије 
становништво.

Циљ овог рада је да се сагледају осо
бености коришћења здравствене заштите 
становништва Србије по територијалним 
деловима Србије, полу, узрасту, типу на
сеља, образовању и имовном стању. У 
том циљу су анализирани подаци анкетног 
истраживања које је у више наврата извр
шио Институт за јавно здравље Србије.

Резултати анализе су показали да здрав
ствену заштиту користи велики проценат 
становништва Србије. Тако је здравствену 
заштиту користило 60,4% деце школског 
узраста, а 54,2% одраслог становништва 
и то знатно више градских него сеоских 
насеља, жена него мушкараца, старијих 
него млађих и имућнијих него сиромашнијих, 
те образованијих него мање образованих 
становника. Код лекара опште медицине 
није никада било 2% школске деце и 1,6% 
одраслих. Просечан број посета по ста
новнику био је три, а по школском детету 1,8.

Становници су у великом проценту ко
ристили и услуге приватних здравствених 
установа и то знатно више у градским на
сељима, имућнији , жене и млађи ста но вници, 
те образованији него мање обра зовани. 

Summary
Through practice it is observed and scien

tifically proven that in terms of health needs 
and health care usage, there is a significant 
difference between urban and rural popula
tion, male and female gender, agricultural and 
nonagricultural, more educated and less edu
cated, younger and older population.

The goal of this research is to analyze the 
characteristics of the use of health services in 
Serbia by territorial parts of Serbia, gender, 
age, type of settlement, education and wealth 
status. For this purpose, we analyzed data of 
the survey research that was repeatedly per
formed by the Institute of Public Health of Ser
bia.

The analysis results showed the percent
age of the population of Serbia that use health 
care. Thus, 60.4% of children of school age, 
and 54.2% of the adult population had the ben
efit of health care and the percentage was sub
stantially higher in urban than in rural places, 
also, there were more women than men, older 
women than younger, wealthier than poorer 
and more educated than less educated popula
tion. 2% of school children and 1.6% of adults 
have never been examined by a general practi
tioner. The average number of visits per inha
bitant was 3, and per school child 1.8.

A high percentage of the inhabitants used 
the services of private medical institutions and 
much more in urban settlements, also these 
services are more used by wealthier people, 
women and younger inhabitants and more 
edu cated people as well. They choose to go to 
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УВОД

Здравствена заштита је организована 
и свеобухватна делатност друштва 
на очувању и унапређењу здравља, 

спречавању, сузбијању и раном откривању 
болести, повреда и других поремећаја здрав
ља и благовременом и ефикасном лечењу 
и рехабилитацији. Она је била различита 
у разним историјским периодима. У прво
битној заједници циљ здравствене заштите 
је био очување способности за лов, обраду 
земље и борбу са непријатељем. Развојем 
друштвеноекономских односа јављају се 
сложене и бројне здравствене потребе, па 
и њихово задовољавање добија сложеније 
форме.(1, 2)

Треба разликовати здравствене потребе, 
захтеве, коришћење здравствене заштите 
и здравствену потрошњу. Здравствене по
требе су поремећај здравља и благостања 
који захтева услуге здравствене службе 
и оне су веома разноврсне, комплексне и 
променљиве у зависности од културног 
и социоекономског развоја друштва.(3) 
Све здравствене потребе се не претварају 
аутоматски у захтеве да се оне задовоље. 
Превасходни интерес сваког друштва је 
да се непрепознате потребе претворе у 

познате, а оне у реално коришћење здрав
ствене заштите, јер је правовремена ме
дицинска интервенција гаранција пре ки
дања природног тока обољења.

Научно је доказано и кроз праксу запаже
но да се у погледу здравствених потреба и 
по нашања у вези са здрављем битно ра зли
кују: градско и сеоско становништво, по
љопривредно и непољопривредно, ста но
вништво различитог степена образовања, 
млађе и старије становништво, мушкарци и 
жене, сиромашнији и богатији итд.

Свака структурна категорија становни
штва карактерише се специфичним ста во
вима у вези са здрављем и болешћу и на
чином односа према здрављу и болести и 
има специфични морбидитет и морталитет. 
У том смислу постоје и разлике и у кори
шћењу здравствене заштите.(4, 5)

ЦИЉ И МЕТОДЕ РАДА
Основни циљ рада је сагледавање ка

рактеристика коришћења здравствене за
штите становништва Србије. То кори
шћење је сагледано по полу, узрасту, тери
торијалним деловима Србије, типу насеља, 
нивоу образовања и имовном стању.

У приватне здравствене установе одлазе 
јер нема чекања, особље је љубазније и до
бијају квалитетнију здравствену за штиту.

Хитну медицинску помоћ користи 4,9% 
становника Србије, а специјалистичко 
консултативну службу 29,7% са про сечно 
једном посетом по становнику. Ста цио
нарну здравствену заштиту је ко ристило 
6,6% становника Србије, знатно више 
старијег и имућнијег становништва.

Општи је закључак да се и поред свих 
баријера, здравствена заштита користи у 
релативно високом нивоу.

Кључне речи: здравствена заштита, 
ко ришћење, становништво.

private health institutions because there is no 
waiting, the staff is friendlier and they receive 
better health care there.

4.9% of the population of Serbia use ambu
lance services, while specialist and consultant 
services are used by 20.7%, with an average 
of one visit per capita. Inpatient health care is 
used by 6.6% of Serbia, again it is more used 
by older and wealthier population.

The general conclusion is that, in spite of 
all obstacles, there is a relatively high level of 
health care usage.

Key words: health care, usage, population.
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Реализујући циљ истраживања коришћен 
је метод анкетног истраживања, тј. ана
ли зирани су подаци обимног анкетног 
истра живања које је у три наврата спровео 
Институт за јавно здравље Србије.

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА

У табели један су приказани подаци о 
коришћењу примарне здравствене заштите 
школске деце. Према тим подацима у 
Србији свог лекара има 45,6% школске 
деце, далеко више у Београду и уопште у 
градским насељима, затим женски пол и 
млађи узраст, као и најимућнији у односу 
на најсиромашније.

У последњих дванаест месеци у Србији 
се 60,4% деце јавило лекару у диспанзер, 
највише у Београду и другим градским 
насељима, те више женске него мушке 
и најимућнијих него најсиромашнијих. 
Проценат одласка код лекара опада са 
узрастом деце, јер је и здравствено стање 
тих узраста знатно боље.

У Србији код лекара није никада 
било 2%, највише најсиромашније деце. 

Просечан број посета по детету је био 1,8, 
а по кориснику 3,5. Слични показатељи су 
и у појединим територијалним деловима 
Србије.

Подаци табеле два показују да је у Србији 
највише посета школске деце било због 
болести и повреда (57,3%) и због контроле 
здравља (30,6%), док су остали разлози 
далеко ређи.

Табела 1. Коришћење примарне здравствене заштите у школском диспанзеру.

има специфични морбидитет и морталитет. У том смислу су и разлике и у коришћењу 
здравствене заштите.(4, 5) 
 
 
ЦИЉ И МЕТОДЕ РАДА 
 

Основни циљ рада је сагледавање карактеристика коришћења здравствене 
заштите становништва Србије. То коришћење је сагледано по полу, узрасту, 
територијалним деловима Србије, типу насеља, нивоу образовања и имовном стању. 

Реализујући циљ истраживања коришћен је метод анкетног истраживања, тј. 
анализирани су подаци обимног анкетног истраживања које је у три наврата спровео 
Институт за јавно здравље Србије. 
 
 
РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА 
 

У табели један су приказани подаци о коришћењу примарне здравствене заштите 
школске деце. Према тим подацима у Србији свог лекара има 45,6% школске деце, 
далеко више у Београду и уопште у градским насељима, затим женски пол и млађи 
узраст, као и најимућнији у односу на најсиромашније. 
 
Табела 1. Коришћење примарне здравствене заштите у школском диспанзеру. 
 

Показатељи Имају 
свог 
лекара 

Прво се 
обраћај
у свом 
лекару 

Посете 
лекару 
последње 
године 

Никад 
нису 
били код 
лекара 

Просечан број посета 

По детету По 
кориснику 

Београд 76,5 25,6 77,1 1,0 2,2 3,4 
Ц. Србија 36,5 28,4 52,8 3,5 1,7 3,6 
Војводина 10,6 27,8 61,5 0,9 1,8 4,0 
Србија 45,6 28,5 60,4 2,0 1,8 3,5 
Град 49,4 26,4 63,4 2,2 1,9 3,8 
Село 40,5 31,4 56,3 1,8 1,7 3,2 
Мушко  43,6 28,4 58,7 2,4 1,6 3,0 
Женско 47,6 28,6 62,0 1,7 1,9 4,0 
7 – 11  51,5 18,0 62,3 2,5 1,8 4,1 
12 – 14  45,6 25,3 61,4 1,5 1,7 3,0 
15 – 19 год. 40,3 40,2 58,0 1,9 1,9 3,6 
Најсиром. 31,8 29,8 45,7 4,5 1,2 2,9 
Најимућ. 60,8 24,0 67,1 0,9 1,9 3,8 

 
У последњих дванаест месеци у Србији се 60,4% деце јавило лекару у диспанзер, 

највише у Београду и другим градским насељима, те више женске него мушке и 
најимућнијих него најсиромашнијих. Проценат одласка код лекара опада са узрастом 
деце, јер је и здравствено стање тих узраста знатно боље. 

У Србији код лекара није никада било 2%, највише најсиромашније деце. 
Просечан број посета по детету је био 1,8, а по кориснику 3,5. Слични показатељи су и 
у појединим територијалним деловима Србије. 
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Табела 2. Разлози посете лекару школске деце.

Подаци табеле два показују да је у Србији највише посета школске деце било 
због болести и повреда (57,3%) и због контроле здравља (30,6%), док су остали разлози 
далеко ређи. 
 
Табела 2. Разлози посете лекару школске деце. 
 

Показатељи Главни разлози посете (у %) 

Контрола 
здравља 

Болест, 
повреда 

Пропи- 
сивање 
лека 

Добијање 
оправда- 
ња 

Добијање 
упута 

Друго 

Београд 38,6 49,2 1,7 6,3 1,9 0,8 
Ц. Србија 27,5 58,9 2,0 4,3 1,7 0,6 
Војводина 31,8 52,3 1,9 3,5 1,6 0,6 
Србија 30,6 57,3 1,9 4,4 1,8 0,8 
Град  30,3 57,9 2,1 4,2 1,7 0,6 
Село 31,1 56,5 1,7 4,9 1,9 0,6 
Мушко  29,7 57,0 2,0 4,9 1,8 0,8 
Женско 31,6 57,5 1,9 4,0 1,8 0,4 
7 – 11  30,8 59,5 1,8 2,1 1,2 0,7 
12 - 14 34,1 56,4 0,8 3,4 1,8 0,7 
15 – 19 год. 28,1 55,9 2,8 7,3 2,4 0,4 
Најсиром. 30,5 54,5 2,0 3,1 2,5 0,2 
Најимућ. 39,7 50,3 1,5 4,5 1,9 0,5 

 
На табели три су показани подаци о коришћењу примарне здравствене заштите 

одраслог становништва. 
 
Табела 3. Коришћење примарне здравствене заштите одраслог становништва (у%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

На табели три су показани подаци о ко ришћењу примарне здравствене заштите одраслог 
становништва.
Табела 3. Коришћење примарне здравствене заштите одраслог становништва (у%).

Показатељи Има 
свог 
лека-
ра 

Прво 
се 
јавља 
лекару 
оп.мед. 

После- 
дње 
год. 
нису 
били 
код 
лекара 

Нису 
никад 
били 
код 
лекара 

Просечна 
посета 

Разлог 
последње 
посете 
контр. 
здравља 

Чека-
ли на 
дијаг. 
пре- 
глед 
више 
од 
месец 
дана 

По 
стано- 
внику 

По 
кори- 
снику 

Београд 76,9 69,0 57,4 0,8 3,1 5,4 26,5 5,7 
Ц. Србија 39,9 63,2 52,5 2,2 3,1 5,9 26,5 3,9 
Војводина 48,7 61,7 54,7 1,2 2,8 5,2 23,2 6,3 
Србија 50,6 64,6 54,2 1,6 3,0 5,6 25,3 5,0 
Град  56,0 65,0 55,1 1,9 3,1 5,6 26,6 5,4 
Село 43,6 64,1 53,0 1,3 3,0 5,6 23,5 4,3 
Мушко 46,9 63,9 49,9 2,1 2,7 5,5 27,1 4,6 
Женско 54,9 65,4 59,0 1,1 3,4 5,7 23,7 5,3 
20 – 34   39,2 60,3 41,6 2,5 1,2 2,9 27,1 2,0 
35 – 44   47,3 64,2 46,8 1,8 1,9 4,0 27,0 4,0 
45 – 54  53,0 64,5 51,0 1,1 2,8 5,6 28,1 5,4 
55 – 64  57,6 68,4 62,8 1,5 4,4 7,0 25,7 6,9 
65 – 74  60,3 70,7 69,2 1,2 5,0 7,3 21,5 6,5 
75 + год. 55,8 61,1 69,8 0,9 4,9 7,0 22,0 3,6 
Најсиром. 39,2 61,1 50,8 3,0 3,2 6,2 20,7 3,8 
Најимућ. 62,9 65,0 53,0 1,4 2,5 4,8 32,4 5,7 

 
Према подацима табеле три 50,6% одраслог становништва Србије има свог 

лекара, највише Београђана и уопште становника градских насеља, затим жена, 
старијих особа и најимућнијих становника. 

У случају потребе одрасли становници Србије се прво обраћају лекару опште 
медицине (64,6%). У последњих дванаест месеци код лекара је било 54,2% становника 
Србије, знатно више градских насеља, жена, старијих и имућнијих. Код лекара није 
никада било 1,6% становника Србије, нешто више мушкараца него жена, млађих и 
најсиромашнијих становника. Просечно је по једном становнику долазило три посете, а 
по кориснику 5,6. 
 
Табела 4. Врсте пружених услуга у дому здравља (у %). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12  ̶̶̶  14



12

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

Према подацима табеле три 50,6% одра
слог становништва Србије има свог лекара, 
највише Београђана и уопште становника 
градских насеља, затим жена, старијих 
особа и најимућнијих становника.

У случају потребе одрасли становници 
Србије се прво обраћају лекару опште 
медицине (64,6%). У последњих дванаест 

месеци код лекара је било 54,2% становника 
Србије, из знатно више градских насеља, 
жена, старијих и имућнијих. Код лекара 
није никада било 1,6% становника Србије, 
нешто више мушкараца него жена, млађих 
и најсиромашнијих становника. Просечно 
је по једном становнику долазило три 
посете, а по кориснику 5,6.

Табела 4. Врсте пружених услуга у дому здравља (у %).

Услуге Време Територија 

Београд Војводи- 
на 

Ц.Србија Србија 

Мерење крвног 
притиска 

Никад 17,5 11,5 13,9 15,0 
Пре 5 год. 13,1 13,6 13,5 13,4 
1 – 5 год. 23,2 24,5 23,1 22,8 
Задње године 46,3 50,4 49,4 48,8 

Одређивање ШУК Никад 23,1 22,0 26,5 26,8 
Пре 5 год. 15,0 18,0 17,2 17,2 
1 – 5 год. 26,8 27,2 25,2 25,2 
Задње године 35,1 32,8 31,1 30,8 

Одређивање 
масноће у крви 

Никад 25,6 26,0 29,9 30,3 
Пре 5 год. 14,7 17,6 17,3 17,1 
1 – 5 год. 26,5 26,0 24,3 24,3 
Задње године 33,2 30,4 28,5 28,3 

Хемоглобин у 
крви 

Никад 18,7 19,8 21,1 22,6 
Пре 5 год.  17,2 19,4 18,9 18,9 
1 – 5 год. 28,0 27,7 27,2 26,5 
Задње године 36,1 33,0 32,7 32,0 

Анализа  мокраће Никад 14.7 11,9 15,2 16,1 
Пре 5 год. 17,6 20,9 19,9 20,1 
1 – 5 год. 29,3 30,4 28,9 28,6 
Задње године 38,5 36,8 35,9 35,2 

Мерење телесне 
масе 

Никад 35,0 25,9 35,5 35,0 
Пре 5 год. 21,6 25,4 22,5 22,7 
1 – 5 год. 21,0 22,8 21,2 20,9 
Задње године 22,4 26,0 20,8 21,5 

Контрола вида Никад 22,8 20,9 28,9 28,0 
Пре 5 год.  25,1 29,8 26,3 26,2 
1 – 5 год. 28,8 29,3 25,6 26,2 
Задње године 23,4 20,0 19,1 19,7 

Контрола слуха Никад 37,8 35,6 42,3 41,9 
Пре 5 год. 24,8 29,7 24,4 24,9 
1 – 5 год. 22,7 22,1 20,7 20,8 
Задње године 14,8 12,6 12,6 12,3 

 
Из података табеле четири произилази да у коришћењу појединих услуга у дому 

здравља постоје веома значајне разлике по појединим територијалним деловима 
Србије. Треба запазити да је највећи број услуга пружен у току претходне године, што 
је вероватно одраз и сећање анкетираних особа. Такође, треба запазити да велики 
проценат анкетираних није никада користио наведене услуге, неке чак и 41,9%. 

У табели пет су приказане поједине услуге пружене у дому здравља по полу. 
Ови подаци показују да постоје значајне разлике у коришћењу појединих здравствених 
услуга од стране мушкараца и жена. 
 
Табела 5. Врсте пружених услуга у дому здравља по полу. 
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Из података табеле четири произилази 
да у коришћењу појединих услуга у дому 
здравља постоје веома значајне разлике 
по појединим територијалним деловима 
Србије. Треба запазити да је највећи број 
услуга пружен у току претходне године, што 
је вероватно одраз и сећање анкетираних 
особа. Такође, треба запазити да велики 

про ценат анкетираних није никада користио 
наведене услуге, неке чак и 41,9%.

У табели пет су приказане поједине услу
ге пружене у дому здравља по полу. Ови 
подаци показују да постоје значајне разлике 
у коришћењу појединих здравствених услу
га од стране мушкараца и жена.

Табела 5. Врсте пружених услуга у дому здравља по полу.

Услуге Време Број услуга % 

М Ж Свега М Ж Свега 

Мерење крвног 
притиска 

Никад 897 792 1689 16,9 13,3 15,0 
Пре 5 год. 852 652 1504 16,1 10,9 13,4 
1 – 5 год. 1261 1297 2558 23,8 21,8 22,8 
Последње године 2284 3202 5486 43,2 54,0 48,8 

Одређивање 
ШУК 

Никад 1543 1461 3004 29,2 24,6 26,8 
Пре 5 год. 1066 868 1934 20,2 14,6 17,2 
1 – 5 год. 1260 1567 2827 23,8 26,3 25,2 
Последње године 1414 2045 3459 26,8 34,5 30,8 

Одређивање 
масноће у крви 

Никад 1683 1715 3398 31,8 28,9 30,3 
Пре 5 год. 1036 878 1914 19,6 14,8 17,1 
1 – 5 год. 1243 1484 2727 23,5 25,0 24,3 
Последње године 1320 1853 3173 25,1 31,3 28,3 

Хемоглобин у 
крви 

Никад 1371 1163 2534 25,9 19,6 22,6 
Пре 5 год.  1165 955 2120 22,0 16,4 18,9 
1 – 5 год. 1320 1655 2975 24,9 27,9 26,5 
Последње године 1429 2160 3589 27,2 36,4 32,0 

Анализа 
мокраће 

Никад 1027 784 1811 19,4 13,2 16,1 
Пре 5 год. 1258 1000 2258 23,8 16,8 20,1 
1 – 5 год. 1458 1750 3208 27,7 29,5 28,6 
Последње године 1544 2402 3946 29,1 40,5 35,2 

Мерење телесне 
масе 

Никад 1817 2094 3911 34,5 35,4 35,0 
Пре 5 год. 1341 1196 2537 25,4 20,2 22,7 
1 – 5 год. 1068 1265 2333 20,3 21,4 20,9 
Последње године 1042 1362 2404 19,8 23,0 21,4 

Контрола вида Никад 1384 1756 3140 26,2 29,6 27,9 
Пре 5 год.  1448 1487 2935 27,4 25,1 26,2 
1 – 5 год. 1418 1516 2934 26,9 25,5 26,2 
Последње године 1033 1174 2207 19,5 19,8 19,7 

Контрола слуха Никад 1910 2776 4686 36,3 46,9 41,9 
Пре 5 год. 1458 1330 2788 27,7 22,5 23,9 
1 – 5 год. 1187 1143 2330 22,1 19,3 20,8 
Последње године 712 664 1376 13,9 11,3 13,5 

 
Подаци табеле шест показују да постоје значајне разлике у коришћењу 

здравствене заштите појединих добних група становника. То коришћење углавном 
расте са узрастом. 
 
Табела 6. Структура пружених услуга у дому здравља по времену пружања и добним 
групама. 
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Подаци табеле шест показују да постоје 
значајне разлике у коришћењу здравствене 

за штите појединих добних група ста но
вника. То коришћење углавном расте са 
узра стом.

Према подацима табеле седам стан о
вници Србије у добром проценту користе и 
услуге приватних  лекара и то знатно више 
становници Београда и уопште градских 

насеља, затим женско становништво, 
млађи узраст, образованије и имућније ста
новништво.

Табела 6. Структура пружених услуга у дому здравља по времену пружања и добним групама.

Услуге Време Добне групе 

20-34 35-44 45-54 55-64 65 + Укупно 

Мерење 
крвног 
притиска 

Никад 24,9 17,0 13,3 7,3 6,0 15,0 
Пре 5 год. 12,8 16,0 13,6 12,7 11,0 13,4 
1 – 5 год. 28,6 24,0 21,2 20,8 16,0 22,8 
Последње године 33,7 43,0 51,9 59,3 67,0 48,8 

Одређивање 
ШУК 

Никад 39,6 29,0 24,3 17,5 14,0 26,8 
Пре 5 год. 13,2 19,0 18,6 18,4 18,0 17,2 
1 – 5 год. 26,2 25,0 25,0 25,9 23,0 25,2 
Последње године 21,0 27,0 32,1 38,2 45,0 30,8 

Одређивање 
масноће у 
крви 

Никад 45,1 33,0 26,9 18,9 17,0 30,3 
Пре 5 год. 12,4 18,0 18,4 19,7 19,0 17,1 
1 – 5 год. 23,9 24,0 24,2 26,0 23,0 24,3 
Последње године 18,6 25,0 30,5 35,4 41,0 28,3 

Хемоглобин у 
крви 

Никад 30,4 24,0 20,7 17,0 15,0 22,6 
Пре 5 год.  15,7 20,0 19,7 20,2 20,0 18,9 
1 – 5 год. 28,2 27,0 26,4 26,0 24,0 26,5 
Последње године 25,7 29,0 33,2 36,7 41,0 32,0 

Анализа 
мокраће 

Никад 20,3 17,0 15,6 12,6 11,0 16,1 
Пре 5 год. 18,1 23,0 21,0 20,4 19,0 20,1 
1 – 5 год. 32,8 29,0 27,4 27,0 24,0 28,6 
Последње године 28,9 35,0 36,0 40,0 46,0 35,2 

Мерење 
телесне масе 

Никад 30,0 34,0 39,1 37,4 37,0 35,0 
Пре 5 год. 20,1 25,0 22,0 21,3 25,0 22,7 
1 – 5 год. 26,7 20,0 17,7 19,6 17,0 20,9 
Последње године 23,2 21,0 21,2 21,7 21,0 21,5 

Контрола вида Никад 32,4 33,0 27,1 21,6 21,0 28,0 
Пре 5 год.  24,0 29,0 22,3 28,0 28,0 26,2 
1 – 5 год. 27,4 21,0 26,9 28,9 26,0 26,2 
Последње године 16,2 17,0 23,3 21,5 25,0 19,6 

Контрола 
слуха 

Никад 42,7 43,0 45,0 40,6 37,0 41,9 
Пре 5 год. 22,8 27,0 22,5 26,1 26,0 23,9 
1 – 5 год. 23,3 18,0 20,3 21,3 19,0 20,8 
Последње године 11,2 12,0 12,2 12,0 8,0 13,4 

 
Према подацима табеле седам становници Србије у добром проценту користе и 

услуге приватних  лекара и то знатно више становници Београда и уопште градских 
насеља, затим женско становништво, млађи узраст, образованије и имућније 
становништво. 
 
Табела 7. Коришћење услуга приватне праксе (%). 
 
 

20  ̶̶̶  34 35  ̶̶̶  44 45  ̶̶̶  54 55  ̶̶̶  64
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Што се тиче разлога коришћења услуга 
приватних лекара и стоматолога, такође 
постоје разлике, али мање изражене.

Коришћење специјалистичке службе 
и хитне медицинске помоћи (ХМП) у 
последњој години приказано је на табели 
број осам.

Табела 7. Коришћење услуга приватне праксе (%).
 

Показатељи Услуге приватног Разлози посете 

Лек. 
О.П. 

Стом- 
атолог 

Гин- 
еколог 

Нема 
чекања 

Квал. 
рад 

Љуба- 
зност 

Број 
анкет. 

Београд 29,5 19,7 7,7 71,3 56,8 42,1 949 
Ц. Србија 15,1 7,2 5,5 61,9 49,7 35,9 772 
Војводина 19,5 8,5 7,5 66,0 47,0 30,8 1122 
Србија 19,4 10,3 6,5 66,5 51,9 37,0 2843 
Град 22,5 12,7 7,2 67,0 54,2 37,8 1876 
Село 15,2 7,1 5,5 65,6 47,4 35,3 967 
Мушко  15,7 8,7  66,2 53,3 32,6 1216 
Женско 23,4 12,0 6,5 66,8 50,9 40,2 1627 
20 – 34  24,5 16,3 13,8 68,4 61,6 43,1 895 
35 – 44  23,0 14,9 8,4 64,8 55,7 40,7 562 
45 – 54  18,4 9,3 5,0 66,6 46,8 36,0 509 
55 – 64  17,7 7,5 2,0 68,2 44,3 31,3 395 
65 – 74  14,7 4,1 0,6 65,0 42,9 29,5 325 
75 + год. 11,4 2,5 0,1 61,1 37,1 21,8 157 
Основно образ. 11,0 3,0 2,5     
Средње образ. 21,7 12,7 8,4     
Више образовање 31,9 20,3 12,2     
Најсиромашнији 8,9 3,1 1,8 58,9 40,8 27,5 271 
Најимућнији 31,8 20,5 11,0 70,0 55,4 39,2 931 

 
Што се тиче разлога коришћења услуга приватних лекара и стоматолога, такође 

постоје разлике, али мање изражене. 
Коришћење специјалистичке службе и хитне медицинске помоћи (ХМП) у 

последњој години приказано је на табели број осам. 
 
Табела 8. Коришћење специјалистичке службе и хитне медицинске помоћи у 
претходној години. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Табела 8. Коришћење специјалистичке службе и хитне медицинске помоћи у претходној години.

Показатељи Били код специјалисте Просечно 
посета 

Користили 
ХМП 

Број % Не 
због 
плаћ. 

Чека- 
ли 
преко 
30 
мин. 

По 
ста- 
новн. 

По ко- 
рисн. 

% Мин. 
чекали 

Београд 1058 33,1 0,8 9,0 1,0 2,9 5,3 36,4 
Ц. Србија 2141 39,4 3,7 4,2 1,0 3,6 4,3 21,3 
Војводина 1113 28,9 3,7 8,9 0,9 3,0 5,9 21,1 
Србија 4313 39,7 3,0 6,4 1,0 3,3 4,9 25,2 
Град 2597 31,5 2,1 7,8 1,0 3,3 6,3 22,8 
Село 1716 27,3 4,1 4,2 0,9 3,2 3,2 32,5 
Мушко  2152 28,2 2,6 5,8 0,9 3,2 5,0 22,8 
Женско 2161 31,4 3,4 6,9 1,0 3,3 4,9 27,8 
20 – 34  626 17,3 1,0 2,6 0,5 2,8 2,0 21,6 
35 – 44  592 24,4 1,9 4,0 0,7 2,8 3,2 25,9 
45 – 54  809 29,8 4,1 6,4 1,1 3,6 4,9 27,6 
55 – 64  854 38,4 3,9 7,7 1,3 3,4 4,7 27,6 
65 – 74  907 41,6 4,6 8,5 1,5 3,5 7,3 28,7 
75 + год. 524 39,1 4,1 7,6 1,3 3,1 12,6 19,8 
Најсиромашнији 766 26,1 8,1 4,9 0,9 3,6 5,2 31,7 
Најимућнији 889 30,6 0,7 8,1 0,9 3,1 5,1 27,8 

 
Подаци табеле осам показују да је 29,7% становника Србије било код лекара 

специјалисте у претходној години, нешто више Београђана и уопште становника 
градских насеља, те жена него мушкараца, становника старијих узраста, као и 
најимућнијих него најсиромашнијих. Просечно је по становнику долазила по око једна 
посета лекару специјалисти, а око три по кориснику. На специјалистички преглед је 
чекало више од месец дана 6,4%. 

Хитну помоћ је користило 4,9% становника Србије, више градских него сеоских 
насеља, старијих него млађих. На долазак екипе хитне помоћи просечно чекање је 
износило око 25 минута. 

Болничку здравствену заштиту у задњој години је користило у Србији 6,6% 
становништва, знатно више старијег и имућнијег становништва (табела 9). Скоро 3% је 
чекало на пријем у болницу више од месец дана. Око 79% је било задовољно исходом 
болничког лечења, нешто више становника Београда и уопште градских насеља, 
мушкараца него жена, имућнијег него сиромашнијег и старијих него млађих. 
 
Табела 9. Коришћење болничке здравствене заштите. 
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Подаци табеле осам показују да је 29,7% 
становника Србије било код лекара спе
цијалисте у претходној години, нешто 
више Београђана и уопште становника 
градских насеља, те жена него мушкараца, 
становника старијих узраста, као и најиму
ћнијих него најсиромашнијих. Просечно 
је по становнику долазила по око једна 
посета лекару специјалисти, а око три по 
кориснику. На специјалистички преглед је 
чекало више од месец дана 6,4%.

Хитну помоћ је користило 4,9% ста но
вника Србије, више градских него сео ских 

насеља, старијих него млађих. На долазак 
екипе хитне помоћи просечно чекање је 
износило око 25 минута.

Болничку здравствену заштиту у после
дњој години је користило у Србији 6,6% 
ста новништва, знатно више старијег и 
иму ћнијег становништва (табела 9). Скоро 
3% је чекало на пријем у болницу више од 
месец дана. Око 79% је било задовољно 
исходом болничког лечења, нешто више 
становника Београда и уопште градских 
насеља, мушкараца него жена, имућнијих 
него сиромашнијих и старијих него млађих.

Показатељи Били код специјалисте Просечно 
посета 

Користили 
ХМП 

Број % Не 
због 
плаћ. 

Чека- 
ли 
преко 
30 
мин. 

По 
ста- 
новн. 

По ко- 
рисн. 

% Мин. 
чекали 

Београд 1058 33,1 0,8 9,0 1,0 2,9 5,3 36,4 
Ц. Србија 2141 39,4 3,7 4,2 1,0 3,6 4,3 21,3 
Војводина 1113 28,9 3,7 8,9 0,9 3,0 5,9 21,1 
Србија 4313 39,7 3,0 6,4 1,0 3,3 4,9 25,2 
Град 2597 31,5 2,1 7,8 1,0 3,3 6,3 22,8 
Село 1716 27,3 4,1 4,2 0,9 3,2 3,2 32,5 
Мушко  2152 28,2 2,6 5,8 0,9 3,2 5,0 22,8 
Женско 2161 31,4 3,4 6,9 1,0 3,3 4,9 27,8 
20 – 34  626 17,3 1,0 2,6 0,5 2,8 2,0 21,6 
35 – 44  592 24,4 1,9 4,0 0,7 2,8 3,2 25,9 
45 – 54  809 29,8 4,1 6,4 1,1 3,6 4,9 27,6 
55 – 64  854 38,4 3,9 7,7 1,3 3,4 4,7 27,6 
65 – 74  907 41,6 4,6 8,5 1,5 3,5 7,3 28,7 
75 + год. 524 39,1 4,1 7,6 1,3 3,1 12,6 19,8 
Најсиромашнији 766 26,1 8,1 4,9 0,9 3,6 5,2 31,7 
Најимућнији 889 30,6 0,7 8,1 0,9 3,1 5,1 27,8 

 
Подаци табеле осам показују да је 29,7% становника Србије било код лекара 

специјалисте у претходној години, нешто више Београђана и уопште становника 
градских насеља, те жена него мушкараца, становника старијих узраста, као и 
најимућнијих него најсиромашнијих. Просечно је по становнику долазила по око једна 
посета лекару специјалисти, а око три по кориснику. На специјалистички преглед је 
чекало више од месец дана 6,4%. 

Хитну помоћ је користило 4,9% становника Србије, више градских него сеоских 
насеља, старијих него млађих. На долазак екипе хитне помоћи просечно чекање је 
износило око 25 минута. 

Болничку здравствену заштиту у задњој години је користило у Србији 6,6% 
становништва, знатно више старијег и имућнијег становништва (табела 9). Скоро 3% је 
чекало на пријем у болницу више од месец дана. Око 79% је било задовољно исходом 
болничког лечења, нешто више становника Београда и уопште градских насеља, 
мушкараца него жена, имућнијег него сиромашнијег и старијих него млађих. 
 
Табела 9. Коришћење болничке здравствене заштите. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Табела 9. Коришћење болничке здравствене заштите.

Показатељи Лечено болесника Просечан 
број хоспи- 
тализација 

Чекали на 
пријем 
дуже од 
месец дана 

Задовољни 
исходом 
лечења Број % 

Београд 224 7,0 1,2 6,1 80,4 
Ц. Србија 482 6,6 1,4 1,2 78,2 
Војводина 257 6,6 1,4 2,8 79,4 
Србија 962 6,6 1,3 2,7 79,1 
Град 556 6,7 1,3 2,4 81,5 
Село 406 6,5 1,4 3,1 75,7 
Мушко  507 6,7 1,3 2,8 80,1 
Женско 455 6,6 1,4 2,6 77,9 
20 – 34  124 3,4 1,3 0,8 73,8 
35 – 44  96 4,0 1,2 0,0 78,3 
45 – 54  177 6,5 1,4 3,3 77,9 
55 – 64  181 8,2 1,3 5,3 77,5 
65 – 74  215 9,9 1,4 4,4 81,2 
75 + год. 168 12,5 1,3 0,0 83,5 
Најсиромашнији 219 7,5 1,5 0,8 78,8 
Најимућнији 154 5,3 1,3 0,0 80,7 

 
 
ЗАКЉУЧАК 
 

Здравствену заштиту користи веома висок проценат становништва. Тако је 
диспанзерску здравствену заштиту користило 60,4% школске деце Србије, и то знатно 
више градских него сеоских насеља, женске него мушке деце и најимућније него 
најсиромашније деце, док са узрастом деце коришћење опада. Код лекара није никада 
било само 2% школске деце Србије и то највише најсиромашније. Просечно је на свако 
дете долазило по 1,8 посета. 

Посете лекару у школском диспанзеру су биле најчешће због болести и повреда 
(57,3%) и контроле здравља (30,6%), а остали разлози су били далеко ређи. 

Одрасло становништво (20 и више година) Србије нешто ређе користи примарну 
здравствену заштиту (54,2%) и то знатно више градских него сеоских насеља, жена 
него мушкараца и имућнијих него сиромашнијих. Код лекара није никада било 1,6% 
становника Србије. Просечно по становнику је било три посете. 

При коришћењу примарне здравствене заштите постоје значајне разлике по 
појединим територијалним деловима Србије, као и по полу и узрасту корисника – расте 
са узрастом. 

Поред коришћења здравствене заштите у државним здравственим установама 
становништво у великом проценту користи и услуге приватних здравствених установа 
и то знатно више градских насеља, имућнијих и образованијих становника, те млађих и 
жена. У приватне здравствене установе одлазе због тога што нема чекања, квалитетнији 
је рад, особље љубазније итд. 

Становништво у великом проценту користи и специјалистичко консултативну 
здравствену заштиту (29,7%) у Србији, знатно више градских насеља, женског, старијег 
и имућнијег становништва. Просечно на сваког становника је долазила по једна посета 
неком лекару специјалисти. На преглед је чекало дуже од месец дана 6,4% становника 
Србије, а 3% није користило због плаћања услуга. 
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ЗАКЉУЧАК
Здравствену заштиту користи веома 

висок проценат становништва. Тако је 
диспанзерску здравствену заштиту кори
стило 60,4% школске деце Србије, и то 
знатно више градских него сеоских насеља, 
женске него мушке деце и најимућније него 
најсиромашније деце, док са узрастом деце 
коришћење опада. Код лекара није никада 
било само 2% школске деце Србије и то 
највише најсиромашније. Просечно је на 
свако дете долазило по 1,8 посета.

Посете лекару у школском диспанзеру 
су биле најчешће због болести и повреда 
(57,3%) и контроле здравља (30,6%), а 
остали разлози су били далеко ређи.

Одрасло становништво (20 и више 
година) Србије нешто ређе користи при
марну здравствену заштиту (54,2%) и то 
знатно више градских него сеоских насеља, 
жена него мушкараца и имућнијих него 
сиромашнијих. Код лекара није никада 
било 1,6% становника Србије. Просечно по 
становнику је било три посете.

При коришћењу примарне здравствене 
заштите постоје значајне разлике по поје
диним територијалним деловима Србије, 
као и по полу и узрасту корисника – расте 
са узрастом.

Поред коришћења здравствене заштите 
у државним здравственим установама 
становништво у великом проценту користи 
и услуге приватних здравствених установа, 
и то знатно више из градских насеља, иму
ћнијих и образованијих становника, те 
млађих и жена. У приватне здравствене 
установе одлазе због тога што нема чекања, 
квалитетнији је рад, особље љубазније итд.

Становништво у великом проценту ко
ристи и специјалистичко консултативну 
здравствену заштиту (29,7%) у Србији, 
знатно више градских насеља, женског, 
ста ријег и имућнијег становништва. Про
сечно на сваког становника је долазила по 
једна посета неком лекару специјалисти. На 
преглед је чекало дуже од месец дана 6,4% 
становника Србије, а 3% није користило 
због плаћања услуга.

Хитну медицинску помоћ је користило 
4,9% становника Србије, а просечно се 
чекало на екипу 25 минута.

Стационарну здравствену заштиту је 
користило 6,6% становника Србије, знатно 
више старијег и имућнијег. Скоро 3% је 
чекало на пријем у болницу дуже од 30 дана. 
Болничким лечењем је било задовољно око 
79% лечених.
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Сажетак
Примарна здравствена заштита пред

ставља есенцијални део здравствене 
заштите чији су основни принципи једна
кост, промоција здравља и превенција 
болести, партиципација заједнице, одгова
рајућа технологија и мултисекторски при
ступ, а кључни елементи њених органи
зационих и управљачких стратегија децен
трализацијa, стратегијско управљање, 
коор динација и развој управљачких си
стема. Средином 80тих година Светска 
здравствена организација је иницирала 
програм „Промоција здравља“, који се 
сматра есенцијалном стратегијом за 
постизање општег циља „Здравље за све“ 
– унапређење здравља становништва. 
Промотивно превентивне мере захтевају 
подршку здравствене политике, ангажо
вање целокупног друштва, мултисекторску 
сарадњу и политичку подршку. Посебно 
место у овим мерама има здравствена 
служба, али је потребна реоријентација 
целокупног система здравствене заштите 
у смислу промена у раду, финансирању 
здравствене заштите и едукације здрав
ствених радника.

Кључне речи: примарна здравствена 
заштита, здравствени систем, органи
зација, дом здравља, здравствена услуга.

Summary
Primary health care is an essential 

part of the health care system whose basic 
principles equality, health promotion and 
disease prevention, community involvement, 
appropriate technology and multisectoral 
approach and the key elements of organizational 
and managerial decentralization strategy, 
strategic management, coordination and 
development of control systems. In the mid 
80s, the World Health Organization initiated 
the program „Promotion of Health“, which 
is considered to be an essential strategy for 
achieving the common goal of „Health for 
All“ – improving the health of the population. 
Promotional preventive measures require the 
support of health policy, engagement of the 
whole society, multisectoral cooperation and 
political support. A special place in these 
measures has a health service, but need a 
reorientation of the entire health care system 
in terms of changes in work, health care 
financing and training of health workers.

Key words: primary health care, health 
system, organizations, health, health services.
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УВОД

Здравствени систем је један од ком
пли кованих подсистема, који се 
развијао полако током сто лећа 

доприносом људске популације, ве ро
вања, обичаја, науке, комерцијалних фа
ктора, социјалних снага, обично без проу
чавања и системског планирања. Веома 
једноставно здравствени систем би се 
могао дефинисати као део општег дру
шт веног система, чији је главни задатак 
очување и унапређење здравља популације. 
Са општим друштвеним развојем, инду
стријализацијом, урбанизацијом и техно 
лошким напретком, јача и развој здрав
ственог система, као и значај и улога у 
општем друштвеном развоју.

Да би се уистину креирао такав један 
систем, сви његови делови морају да раде 
заједно и да се сукцесивно прилагођавају 
један другом. Ово се може учинити сталном 
корелацијом, поделом одговорности, допу
њавањем и поделом послова (WHO, PHP 
No. 77, 1984).

Идеално би било имати један једин
ствени здравствени систем састављен од 
промотивних, превентивних, куративних 
и рехабилитационих мера. Без обзира на 
то да ли је јединствен, систем треба да се 
састоји од координисаних делова и да буде 
проширен и свеобухватан, покривајући – 
радно место, животни простор, образовне 
институције, целу заједницу.

Предмет рада је сагледавање стања у 
примарној здравственој заштити, са освр
том на стратегијске правце развоја си стема. 
Суштина се огледа у увођењу савре меног 
концепта менаџмента, организационе 
шеме, реформи примарне здравствене за
штите која представља ослонац рефо рме 
здравственог система Србије, уз иден ти
фикацију основних функционалних по
ста вки, плана мреже и унутрашње орга
низације рада.

Проблем истраживања. Многобројне 
при тужбе на функционисање примарне 

здравствене заштите, које свакодневно 
чујемо, како међу корисницима услуга, 
тако и међу запосленим здравственим ра
дни цима, довољан су мотив за обављање 
оваквог истраживања. Управо примарна 
здравствена заштита, као ударни елемент 
и први додир са системом здравства, и 
јесте фактор по коме се доноси став и суд 
о систему здравства уопште, те се њиме и 
треба прво и темељно позабавити.

ЦИЉ РАДА
Научни циљ огледа се у, не само де

текцији проблема организације и функ
ционисања, већ и у могућности да се 
детектоване поставке што је могуће више 
реше и практично примене, а све са циљем 
повећања ефикасности и ефективности 
рада.

Практични циљ се огледа у томе да дође мо 
до сазнања да ли једном бољом и другачијом 
организацијом рада у домовима здрaвља 
можемо надокнадити мањак опредељених 
средстава и смањити негативне реперкусије 
друштвеноеконо мских кретања и сам ква
литет и задо вољство корисника услуга и 
запослених здравствених радника подићи 
на виши ниво.

ИНСТИТУЦИЈЕ И СТРУКТУРА 
ЗДРАВСТВЕНОГ СИСТЕМА

Институције здравственог система по
стоје на свим нивоима организовања − од 
државног и регионалног до локалног нивоа. 
Овај компаративни модел организације 
здравственог система наследила је Србија, 
са одређеним етатистичкобирократским 
специфичностима. У начелу постоје четири 
типа институција у здравственом систему 
Србије:

1. Институције у којима се води здрав
ствена политика;

2. Институције у којима се спроводи 
фи нансирање здравства и здравствене за
штите;
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3. Институције заштите здравља које се 
баве биостатистичким, епидемиолошким, 
јавноздравственим и другим аспектима 
здра вља целокупног становништва;

4. Институције које се баве здравственом 
заштитом.

Међусобна кохезија и повезаност чине 
четворостепени модел организовања здрав
ственог система у који су неминовно укљу
чени политички, економски, здравствени, 
социолошки, културолошки и етички фа к
тори развоја.

Институције здравства на државном ни
воу чине:

• Министарство здравља,
• Државни Институт за јавно здравље,
• Републички Завод за здравствено оси
гурање,
• Државни клинички центар.

Министарство здравља доноси законе 
и значајне политичке одлуке које се 
претходно припремају, а затим разматрају 
и усвајају у парламенту. Оперативне одлуке 
у склопу развоја здравственог система и 
вођења здравствене политике су у потпуној 
ингеренцији надлежног министарства. 
Инсти тути за јавно здравље баве се ана
лизом општих трендова оболевања и уми
рања, те на тај начин епидемиолошки, 
биостатистички и социолошки истражују 
узроке и последице свих фактора који 
генерално утичу на здравље читаве на
ције. На основу ових резултата и анализа 
покрећу различите иницијативе и акти
вности у сврху смањења морбидитета и 
морталитета од одређених болести и њи
хових компликација.

Финансирање здравствене заштите и 
начин плаћања здравствених услуга спро
воде фондови или заводи за здравствено 
осигурање са својим регионалним подру
жницама, односно филијалама. Веза са Ми
нистарством здравља је директна и реци
прочна, али и са Министарством финансија, 
што даје једну специфичну одговорност за 

тзв. финансијске параметре здравља – од 
трошкова вођења здравственог система 
до оптерећења буџета државе пружањем 
услуга у здравству.

Четврта карика у ланцу здравствених 
орга низација су носиоци здравствене за
штите од примарног до терцијарног нивоа, 
односно од ванболничке до болничке здрав
ствене заштите. Кроз наведене типове 
институција у здравству обављају се сле
деће активности:

• Вођење здравствене политике,
• Унапређење здравља становништва,
• Финансирање здравствене заштите,
• Здравствена заштита.

Вођење здравствене политике и интер
секторска сарадња је прва функција у 
менаџменту здравственог система помоћу 
које се координирају едукациони, научни, 
здравствени, политички и финансијски 
параметри развоја здравства. Најмање осам 
министарстава у једној Влади има директне 
или индиректне везе са Министарством 
здравља, што нас упућује на закључак да је 
здравство мултицентричан систем са кара
ктеристикама експертских модела отвореног 
типа. Размена информација унутар Владе 
и према споља је полуга повезивања ра
зличитих инструмената здравственог ме
наџ мента у један систем. Унапређење здра
вља становништва је очигледан пример 
неопходности интерсекторске сарадње коју 
одређује и води ресорно министарство преко 
Института за јавно здравље, са њиховим 
регионалним и градским заводима. Поред 
тога, у професионалном погледу, за подиза
ње нивоа здравствене заштите и побољша ње 
здравља популације значајна су и струковна 
удружења и асоцијације који имају један 
свеобухватан приступ здравственом си
стему. Српско лекарско друштво, као удру
жење лекара и стоматолога Србије, пред
ставља елитну еснафску заједницу која 
брине о медицинској науци, струци, етици, 
вештини и квалитету здравствене заштите, 
и очувању саме медицинске професије.
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Посебно место у систему здравства 
зау зима Лекарска комора, која се брине 
о заштити права лекарског позива путем 
давања лиценци за рад и напредовање у 
стру ци и науци.

Одређене земље које имају јако удру
жење лекара, нису формирале Комору, већ 
су њене ингеренције стављене у статут 
удружења које преко својих комисија и 
других радних тела обављају и задатке које 
у другим земљама раде Коморе лекара и 
стоматолога.

У оба ова модела, најзначајнији аспект је 
унапређење здравља нације успостављањем 
високих критеријума за напредовање у 
струци, што се превасходно односи и на 
приватни сектор, који у земљама у развоју 
има тенденцију ирегуларног пораста, док 
је у развијеним земљама са тржишном 
економијом овај део здравствене делатности 
изразито транспарентан, јасан и строго 
контролисан.

Менаџмент је и систем, организација, 
наука и вештина, што у случају здравства 
представља један од најсложенијих зада
така, јер је мултидисциплинарност и ин
тер секторски приступ једини начин да се 
успостави ефикасан, ефективан и ква ли
тетан систем здравствене заштите.

ВРСТЕ НАЦИОНАЛНИХ 
ЗДРАВСТВЕНИХ СИСТЕМА И 
ЊИХОВЕ КАРАКТЕРИСТИКЕ

Здравствени системи су се развијали, али 
и мењали са развојем со цијалних, кул  тур
них, политичких и еко номских тенде нција 
друштва. У суштини те промене одви јале 
су се веома споро, током дужег вре менског 
периода под утицајем многих фа ктора. 
Имајући у виду да су се земље у свету ра
звијале различито, имале своје кара кте
ристике и специфичности, то је утицало 
да су се и здравствени системи различито 
ра звијали и пратили друштвена кретања. 
Скоро са сигурношћу можемо рећи да нема 
истих здравствених система у свету, и да 

сваки има своје особености и специфичне 
разлике.

Ако бисмо желели да здравствене си
стеме групишемо по неким заједничким 
карактеристикама и одредимо њихове 
врсте, онда би то могло да се уради на сле
дећи начин:

• Према економском развоју земље:
o развијене земље,
o земље у развоју,
o неразвијене земље,
o земље у транзицији.

У свим овим земљама могуће је да здрав
ствени системи буду: успешни, делимично 
успешни или неуспешни.

• Према организованости здравственог 
система:
o скромно организован,
o средње организован,
o добро организован.
• Према примени менаџмента и његових 

функција (планирање, организовање, мо
ни торинг, одлучивање, лидерство, коор
динација, спровођење закона, развој ЗИСа).

• Према карактеристикама социополи
тичког система.

Далеко је теже квалификовати систем на 
основу социополитичког система, иако је 
здравствени систем у било којим земљама 
део њихових социополитичких структура. 
Ако се за међународну компарацију узме 
рангирање здравствених система на бази 
следећих карактеристика:

• здрављу као социјалној вредности,
• колективизму насупрот индиви дуа
лизму,
• дистрибуцији одговорности, онда је 
могуће класификовати здравствене си
стеме по датим карактеристикама.
• Према функционисању:
o задовољавајућиуспешан,
o делимично задовољавајући,
o незадовољавајући.
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• Према врсти здравственог осигурања:
o друштвенонационални (фонд, таксе, 
доприноси),
o приватни,
o комбиновани.
• Према периодима развоја:
o почетни – у развоју,
o средње развијен,
o развијен.

Одговорност за развој здравственог си
стема и његово функционисање, постаје 
сваким даном све више тема о којој се 
расправља на свим нивоима, од глобалног до 
локалног. У системима где приватни сектор 
има значајнију улогу, нарочито уколико 
није под „капом“ државе и није део општег 
здравственог система, у принципу развој 
капацитета, надзор и контрола се врши 
претежно на бази „профитабилности“.

Глобални ниво – главна активност била 
би на мобилизацији колективног искуства, 
истраживања и предлагања стратегије 
(СЗО, Уницеф, Светска банка).

Регионални ниво – претежно се врши 
координација активности између земаља у 
региону.

Национални ниво – надлежно министа
рство и влада били би одговорни за спро
вођење националне стратегије.

Свакако највећа крајња одговорност 
пада на државу, која треба да укључи све 
релевантне секторе друштва да би здрав
ствени систем функционисао са добром 
пер формансом, уз рационално коришћење 
досту пних ресурса.

Законска регулатива
Организација и рад примарне здравствене 

заштите дефинисани су:
1. Законом о здравственој заштити 

(Службени гласник РС 107/05),
2. Законом о здравственом осигурању 

(Службени гласник РС 107/05),
3. Правилником о условима и начину 

унутрашње организације здравствених 
установа (Службени гласник РС 43/06),

4. Правилником о ближим условима за 
обављање здравствене делатности у здрав
ственим установама и другим облици ма 
здравствене службе (Службени гласн ик РС 
43/06),

5. Уредбом о Плану мреже здравствених 
установа (Службени гласник РС 42/06),

6. Правилником о садржају и обиму 
права на здравствену заштиту из обавезног 
здравственог осигурања и партиципацији за 
2008. годину (Службени гласник РС 14/08).

Здравствена заштита (ЗЗ) пред ста
вља комбинацију личне и коле кти
вне одговорности за здравље. Институ
цио нализована здравствена заштита је 
организована и свеобухватна делатност 
дру штва са циљем да се оствари највиши 
могући ниво очувања здравља. У том 
смислу она обухвата спровођење мера за 
очување и унапређење здравља грађана, 
спречавање, сузбијање и рано откривање 
болести, повреда и других поремећаја 
здравља и благовремено и ефикасно лечење 
и рехабилитацију. Ванболничка (примарна) 
здравствена заштита је изузетно значајан део 
здравственог система, од чије развијености, 
ефикасности и квалитета рада зависи извр
шење осталих делова здравственог система 
(стационарне заштите).

Кроз примарну здравствену заштиту 
(ПЗЗ) реализује се, најчешће, први контакт 
са професионалном здравственом заштитом 
и успоставља се континуитет здравствене 
заштите. У већини случајева корисници 
на овом нивоу успевају да задовоље своје 
здравствене потребе а, уколико то није 
случај, ванболничка здравствена заштита 
има улогу посредника за упућивање на 
друге, специјализоване нивое заштите.

Основна карактеристика овог нивоа 
здравствене заштите јесте пружање услуга 
примарне здравствене заштите грађанима, 
односно корисницима општине, односно 
територије на којој живе и раде.
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ЗДРАВСТВЕНА ДЕЛАТНОСТ 
УСТАНОВА ПРИМАРНЕ 
ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ

Здравствена делатност на примарном 
нивоу обухвата:

1. Заштиту и унапређење здравља, спре
чавање и рано откривање болести, лечење, 
рехабилитацију болесних и повређених;

2. Превентивну здравствену заштиту 
групација становништва изложених пове
ћаном ризику оболевања и осталих стано
вника, у складу са посебним програмом 
превентивне здравствене заштите;

3. Здравствено васпитање и саветовање 
за очување и унапређење здравља;

4. Спречавање, рано откривање и кон
тролу малигних болести;

5. Спречавање, откривање и лечење бо
лести уста и зуба;

6. Патронажне посете, лечење и реха
билитацију у кући;

7. Спречавање и рано откривање болести, 
здравствену негу и рехабилитацију лица 
смештених у установе социјалног старања;

8. Хитну медицинску помоћ и санитетски 
превоз;

9. Фармацеутску здравствену заштиту;
10. Рехабилитацију деце и омладине са 

сметњама у телесном и душевном развоју;
11. Заштиту менталног здравља;
12. Палијативно збрињавање;
13. Друге послове утврђене законом.
У обављању здравствене делатности на 

примарном нивоу здравствене установе 
остварују сарадњу са другим здравственим, 
социјалним, образовним и другим уста но
вама и организацијама за припремање и 
изво ђење програма за очување и унапређење 
здравља. Специјалистичкоконсултативна 
де латност може се обављати у установама 
на примарном нивоу (мора имати за своје 
по требе одговарајућу лабораторијску и дру
гу дијагностику).

УСТАНОВЕ ЗДРАВСТВЕНЕ 
ЗАШТИТЕ НА ПРИМАРНОМ 
НИВОУ

Здравствена заштита на примарном ни
воу се остварује у три типа здравствених 
уста нова. То су:

1. Дом здравља (огранак, здравствена 
станица, здравствена амбуланта); Дом здра
вља у државној својини (укупно157, са
мосталних и у саставу здравственог центра) 
оснива општина за територију једне или 
више општина, односно град.

2. Апотека (огранак, јединица); Апотеку 
у државној својини (укупно 40 по Уредби о 
Плану мреже) оснива општина за територију 
једне или више општина, односно град.

3. Завод је здравствена установа која 
спроводи здравствену заштиту појединих 
групација становништва, односно здрав
ствену делатност из поједине области здрав
ствене заштите. Завод у државној својини 
(укупно16 по Уредби о Плану мреже и 3 
ван Плана) оснива град/или други оснивач 
(радна организација).

Дом здравља је здравствена установа у 
којој се обезбеђује превентивна здравствена 
заштита за све категорије становника, хитна 
медицинска помоћ, општа медицина, здрав
ствена заштита жена и деце, патронажна 
служба, као и лабораторијска и друга 
дијагностика. У дому здравља обезбеђује 
се превенција и лечење у области стома
толошке здравствене заштите, здравствена 
заштита запослених, односно медицина рада 
и физикална медицина и рехабилитација, 
као и санитетски превоз, ако обављање ове 
здравствене делатности није организовано у 
другој здравственој установи на територији 
за коју је основан дом здравља.

У дому здравља обавља се и фармацеутска 
здравствена заштита, као и лабораторијска, 
радиолошка и друга дијагностика. У зави
сности од броја становника у општини, 
као и њихових здравствених потреба, уда
љености најближе опште болнице, одно
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сно постојања других здравствених уста
нова у општини, може се обављати и друга 
специјалистичкоконсултативна делатност, 
као и организовати породилиште и ста
ционар за дијагностику и лечење акутних и 
хроничних болести.

ДАВАОЦИ ЗДРАВСТВЕНИХ 
УСЛУГА – примарни ниво

Примарну здравствену заштиту у дому 
здравља грађани остварују преко изабраног 
лекара. Изабрани лекар је:

1. Доктор медицине или доктор меди
цине, специјалиста за област опште меди
цине, односно специјалиста медицине рада;

2. Доктор медицине специјалиста педи
јатрије;

3. Доктор медицине специјалиста гине
кологије;

4. Доктор стоматологије.

Изабрани лекар обавља здравствену 
заштиту у тиму са здравственим радником 
одговарајуће школске спреме здравствене 
струке.

Изабрани лекар:
1. Организује и спроводи мере на очу

вању и унапређењу здравља појединаца и 
породице;

2. Ради на откривању и сузбијању фа
ктора ризика за настанак болести;

3. Врши дијагностику и благовремено 
лечење пацијената;

4. Указује хитну медицинску помоћ;
5. Упућује пацијента у одговарајућу 

здрав ствену установу према медицинским 
индикацијама, односно код лекара спе
цијалисте и усклађује мишљење на предлоге 
за наставак лечења пацијента;

6. Спроводи кућно лечење, здравствену 
негу и палијативно збрињавање, као и ле
чење болесника којима је неопходно бо
лничко лечење;

7. Прописује лекове и медицинска сре д
ства;

8. Спроводи здравствену заштиту из 
обла сти менталног здравља;

9. Обавља и друге послове, у складу са 
законом.

У поступку остваривања здравствене 
заштите, изабрани лекар упућује пацијента 
на секундарни и терцијарни ниво и води 
потпуну медицинску документацију о 
здравственом стању пацијента.

Апотека је здравствена установа у којој 
се обавља фармацеутска здравствена де
латност на примарном нивоу, у складу са 
добром апотекарском праксом, која обу
хвата:

1. Промоцију здравља, здравствено ва
спитање и саветовање за очување и уна
пређење здравља правилном употребом 
лекова и других медицинских средстава;

2. Промет на мало лекова и одређених 
врста медицинских средстава, као и 
дечјом храном, дијететским производима, 
одређеним врстама козметичких средстава 
за заштиту здравља у складу са законом;

3. Праћење савремених стручних и 
научних достигнућа у области фарма
котерапије и пружање грађанима и здрав
ственим радницима информација;

4. Давање пацијентима савета за пра
вилну употребу лекова;

5. Израду магистралних лекова;
Апотека у свом саставу може имати и 

галенску лабораторију.
Завод је здравствена установа која 

спро води здравствену заштиту појединих 
групација становништва, односно здрав
ствену делатност из поједине области 
здравствене заштите. Завод се оснива као:

• Завод за здравствену заштиту студената. 
Обавља здравствену заштиту студената 
и организује превентивну и куративну 
здравствену заштиту из области: опште ме
дицине, стоматологије, гинекологије, лабо
раторијске и друге дијагностике и терапије 
за потребе студената. Може обављати и 
специјалистичкоконсултативну и стацио
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нарну здравствену делатност. У Републици 
Србији постоје три оваква завода (Нови 
Сад, Београд и Ниш).

• Завод за здравствену заштиту радника. 
Обавља здравствену заштиту и очување 
здравља запослених у безбедној и здравој 
радној средини, обављањем делатности 
ме дицине рада. Може обављати и преве н
тивну и куративну здравствену заштиту из 
области: опште медицине, стоматологије, 
ги некологије, као и специјалистичкокон
сул тативну делатност. У Републици Србији 
постоји осам оваквих завода (Нови Сад, 
Кра гујевац, Београд – 3, Ниш, Ваљево, Ја
година).

• Завод за хитну медицинску помоћ. 
Обавља хитну медицинску помоћ и са
ни тетски превоз акутно оболелих и 
повређених у друге одговарајуће здрав
ствене установе, превоз пацијената на 
дијализи, као и снабдевање лековима који 
се дају у хитним случајевима. У Републици 
Србији постоје четири завода (Нови Сад, 
Београд, Крагујевац и Ниш).

• Завод за геронтологију. Обавља здрав
ствену заштиту старих лица и спроводи 
мере за очување и унапређење здравља 
и превенцију болести ове популационе 
групе, односно обавља делатност кућног 
лечења и неге, палијативно збрињавање и 
рехабилитацију старих лица. У Републици 
Србији постоји само једна оваква здрав
ствена установа (Београд).

• Завод за стоматологију. Обавља здрав
ствену заштиту из области стоматолошке 
здравственe заштитe која обухвата превен
тивне, дијагностичке, терапијске и реха
билитационе здравствене услуге. Може 
обављати и специјалистичкоконсултативну 
делатност из области стоматологије. У Ре
пу блици Србији постоји само једна оваква 
здравствена установа (Крагујевац).

• Завод за плућне болести и тубе р
кулозу. Обавља специјалистичкоконсу
лтативну делатност и пружа преве нтивне, 
дијагностичке,терапијске и рехаби ли
та ционе здравствене услуге из области 

здрав ствене заштите пацијената оболелих 
од туберкулозе и других плућних болести 
које се могу лечити на амбулантни начин. 
У склопу превентивне здравственe заштитe 
организује и спроводи мере за спречавање, 
сузбијање, рано откривање и праћење 
туберкулозе и других плућних болести. 
У Републици Србији постоје два завода 
(Београд и Ниш).

• Завод за кожновенеричне бо
лести. Обавља специјалистичкокон
су л тативну делатност и пружа пре ве
нтивне, дијагностичке, терапијске и реха
билитационе здравствене услуге из области 
здравственe заштитe дерматовенерологије 
и микробиологије са паразитологијом. У 
склопу превентивне здравственe заштитe 
организује и спроводи мере за спречавање, 
сузбијање, рано откривање и праћење полно 
преносивих болести. У Републици Србији 
постоји само једна оваква здравствена 
установа (Београд).

САДРЖАЈ УСЛУГА ПРИМАРНЕ 
ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ

Да би се остварио основни циљ сва
ког система здравствене заштите – 
здравље народа – потребно је уста но
вити такав систем здравствене заштите 
који је заснован на научним са знањима 
и прилагођен технолошком развоју и 
финансијским могућностима и подје
днако доступан и приступачан свим 
ста новницима. Под садржином здрав
ствене заштите подразумевају се преве н
тивне, дијагностичке, терапијске и реха
билитационе здравствене услуге, које 
се пружају осигураним лицима ради 
спре чавања, сузбијања, раног откри
вања и лечења болести, повреда и дру
гих поремећаја здравља. Поред тога, под 
садржајем здравствене заштите подра
зумева се и обезбеђивање услова, као и 
медицинских средстава, протеза, орто
педских и других помагала, помоћних и 
санитарних справа, стоматопротетске на
докнаде и стоматолошких материјала.
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Под обимом здравствене заштите подра
зумева се број здравствених услуга, дужина 
трајања лечења, количина лекова, односно 
других средстава и материјала који се при
мењују у поступку лечења, као и друге ве
личине којима се може изразити обим одре
ђених садржаја здравствене заштите (си
сте матско пружање здравствених услуга у 
одређеном временском периоду и др.).

Мере превенције и раног откривања бо
лести (систематски, циљани, контролни 
пре гледи, скрининг, прегледи ради надзора 
и контроле здравља, промоција здравља 
и друге превентивне мере) планирају се у 
оквиру утврђеног стандарда услуге у при
марној здравственој заштити и то по се
бно у здравственој заштити деце, здрав
ственој заштити школске деце и омла дине, 
здравственој заштити сту дената, здрав
ственој заштити одраслог стано вништва, 
здрав ственој заштити жена, као и у стома
толошкој здравственој заштити.

ЗДРАВСТВЕНО-ВАСПИТНИ РАД
Међу медицинским мерама и поступцима 

за унапређење здравственог стања, свакако 
да се на првом месту налази промоција 
здравља кроз здравствено васпитање које је 
непосредно у вези са заштитом, очувањем и 
унапређењем здравља, откривањем и су зби
јањем ризичних фактора, стицањем знања, 
вештина и навика, односно промена у 
понашању у циљу здравог начина живота. У 
оквиру укупне делатности дома здравља по
себна приоритетна активност треба да буде 
усмерена према здравственом васпитању 
грађана и циљних група корисника. Сваки 
здравствени радник, у оквиру свог редовног 
делокруга рада, најмање х% радног вре
мена (за дискусију) треба да определи за 
здравственоваспитне и друге превентивне 
активности, како у самом дому здравља, 
тако и екстерно, ван њега, у заједници, тако 
да је време неопходно за реализацију здрав
ственоваспитних садржаја урачунато у 
време неопходно за сваку услугу, односно 
акти вност. У дому здравља здравствено

промотивне активности се обављају кроз 
инди видуални рад са пацијентима и групни 
рад у здравственоваспитном кабинету, са
вето валишту, центрима за превентивну 
здрав ствену делатност и др. Здравствено
ва спи тне активности се обављају и ван дома 
здра вља (у породици, заједници, школи и 
дру где – базари здравља, кампање, стручне 
мани фестације и др.

Превентивне услуге у служби  
здрав ствене заштите деце 0 ̶̶̶ 6 година

У оквиру службе здравствене заштите 
деце реализују се следеће превентиве мере:

Систематски преглед: одојче, мало дете 
у 2. и 4. години живота и пред полазак у 
школу (6/7 година). Садржај је прилагођен 
одговарајућем узрасту и обухвата: анамнезу; 
општи клинички преглед и преглед по 
системима; преглед кукова на дисплазију са 
ултразвучним прегледом у трећем месецу; 
минимални неуролошки преглед; скрининг 
за детекцију анемије; анализа крвне слике 
и урина; скрининг за детекцију поремећаја 
чула вида и слуха; провера вакциналног 
статуса; мерење крвног притиска; скри
нинг за детекцију поремећаја гласа и го
вора; ОРЛ и офталмолошки преглед; пре
глед из области физикалне медицине; 
оцена здравственог стања и предузимање 
одговарајућих дијагностичких, терапијских 
и рехабилитационих поступака; здрав
ствено васпитни рад; упут за комисију која 
врши категоризацију деце ометене у пси
хофизичком развоју, издавање потврда за 
упис деце у вртиће и школу.

Контролни преглед: одојчад, мало дете 
у 3. и 5. години живота. Садржај је при ла
гођен одговарајућем узрасту и обу хвата: 
пра ћење раста и развоја; праћење здрав
ственог стања и проверу успешности спро
ведених мера предложених при систе
матским прегледима, рано откривање по
ре мећаја; рано предузимање третмана; 
про вера вакциналног статуса; преглед 
на детекцију поремећаја говора и гласа; 
здрав ственоваспитни рад. Вакцинација, 
рева кцинација и контролни преглед пред 
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вакцинацију (провера здравственог стања 
и вакциналног статуса) ДТП, ОПВ, ММР, 
ХБ, Хиб. Спроводи се према Правилнику 
о имунизацији и начину заштите лековима 
(Службени гласник РС 11/06).

Превентивне услуге у служби  
здравстве не заштите школске деце и 
омладине

Систематски преглед: 1, 3, 5. и 7. разред 
основне школе и 1. и 3. разред средње школе. 
Обухвата: анамнезу; општи кли нички пре
глед и по системима; примену метода про
цене стања ухрањености, оцену ва кци нал
ног статуса; оцену здравственог ста ња и 
пре дузимање одговарајућих дијагно сти
чких, терапијских и рехабилитационих по
сту пака; здравственоваспитни рад.

Контролни преглед: 2, 4, 6, 8. разред 
осно вне школе и 2. и 4. разред средње школе 
код деце са откривеним поремећајима при 
систематским прегледима. Обухвата: пра
ћење здравственог стања и проверу успе
шности спроведених мера предложе них 
при систематским прегледима; преду зи
мање допунских испитивања; здрав ствено
васпитни рад. За узраст 14/15 го дина извр
шити офталмолошки преглед и хема то
ло шки преглед (Hg и Er). Вакцинација, 
ре вакцинација и контролни преглед пред 
ва кцинацију (провера здравственог стања и 
ва кциналног статуса) ХБ, ДТ и ОПВ. Спро
води се према Правилнику о иму низацији 
и начину заштите лековима (Службени гла
сник РС 11/06).

Превентивне услуге у Заводу за  
здрав ствену заштиту студената

Систематски преглед: 2. и 3. година сту
дија. Обухвата: анамнезу; општи клинички 
преглед и по системима који обухвата и 
неуролошки статус, а код жена и налаз си
сте матског гинеколошког прегледа; стан
дар дне лабораторијске претраге; оцену 
здрав  ственог стања и одређивање додатних 
ме  дицинских испитивања у зависности од 
на ђеног стања и фактора ризика.

Превентивне услуге у служби  
здрав ствене заштите жена

Преглед у вези са планирањем породице 
(захтева присуство оба партнера). За жене 
генеративног периода (15−49 година). Обу
хвата: анамнезу; клинички преглед; ла бо
раторијска испитивања; здравственова
спитни рад о значају одговорности везане 
за родитељство; по потреби, одређивање 
контрацепције.

Систематски гинеколошки преглед: жене 
од 15 и више година. Обухвата: анамнезу; 
гинеколошки преглед (под спекулумом, 
узимање ПА и вагиналног бриса, колпо
ско пски, бимануелни); преглед дојки; ла
бо раторијска испитивања; утврђивање 
здрав  ственог стања и предузимање одго ва
рајућих мера.

Циљани преглед на рано откривање рака 
грлића материце: Жене од 20 до 65 година. 
Обухвата: анамнезу; гинеколошки преглед 
(под спекулумом, узимање ПА и вагиналног 
бриса, колпоскопски, бимануелни); по по
треби узимање биопсије; преглед дојки; 
Циљани преглед на рано откривање рака 
дојке: Жене од 20 до 65 година. Обухвата: 
процену ризика на рак дојке (анамнеза, 
породична анамнеза, преглед); од 30. године 
препорука и упутство за самопреглед дојке, 
од 40. година клинички преглед, од 50. ма
мографски преглед.

Први (први триместар) и контролни пре
гледи (други и трећи триместар) у трудноћи. 
Обухватају: анамнезу; мерење ТА и ТМ, 
пре глед дојки и брадавица; одређивање 
кар личних мера; гинеколошки преглед под 
спекулумом, бимануелни, колпоскопски; 
узи мање вагиналног секрета и цитолошког 
налаза по ПА; утврђивање старости тру
дноће; одређивање термина порођаја; ин
спек ција доњих екстремитета; палпато
рни пре глед штитне жлезде; тестирање на 
ХИВ; одређивање RH фактора; одређивање 
крвне групе; стандардна лабораторија; 
здрав  ственоваспитни рад; у случају су
мње на генетске аномалије урадити тест 
на хро мозомопатије (Нухална браздаНТ 
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или НТ+ ПАППА + хЦГ, трипл тест хЦГ, 
АФП и ЕЗ) или упутити на консултативни 
пре глед на виши ниво; слушање срчаних 
тонова плода, одређивање става и положаја 
плода; обавезни тест на хипергликемију и 
хипертензију; упућивање на психофизичку 
припрему за порођај. Ултразвучни преглед 
у трудноћи: утврђивање трудноће, стања 
плода и тока трудноће. Први и контролни 
преглед породиље. Обухвата: гинеколошки 
преглед; утврђивање инволуције материце; 
преглед дојки; здравственоваспитни рад.

Превентивне услуге у служби  
стома то лошке здравствене заштите

Стоматолошки преглед: 9. месец. Обу
хвата: анамнезу; регистровање стања ора
лног здравља; процена ризика за каријес 
раног детињства (КРД) и ортодонтске 
неправилности; здравственоваспитни рад 
са родитељима.

Систематски стоматолошки преглед: 2, 
6/7. година, 1, 3, 5, 7. разред основне школе 
и 1. и 3. разред средње школе, труднице у 
дру гом триместру. Садржај је прилагођен 
одговарајућем узрасту и обухвата: анамнезу; 
регистровање стања оралног здравља, пра
ћење дентиције; процена ризика КРД и 
орто донтске неправилности; здравствено
васпитни рад са родитељима; предузимање 
одговарајућих профилактичких процедура; 
екстра и интаорални стоматолошки пре
глед; предузимање одговарајућих проце
дура; здравственоваспитни рад са дете том; 
планирање даљег стоматолошког збри ња
вања.

Контролни стоматолошки преглед: 3. 
и 4. година живота, и ученици 2, 4, 6. и 8. 
ра зреда основне школе и 2. и 4. средње 
школе са откривеним поремећајима при 
си сте матским прегледима, породиља. Са
др жај је прилагођен одговарајућем узра
сту и обухвата: праћење дентиције; откри
вање поремећаја развоја уста и зуба; ре
ги стровање КРД у млечној дентицији; ко
н трола примене профилактичких и тера
пиј ских мера; регистровање и праћење 
стања оралног здравља; предузимање одго

варајућих терапијских процедура; здрав
ственоваспитни рад.

Скрининг ортодонтских неправилности 
код ученика 1. разреда основне школе (на 
систематском прегледу). Скрининг ризика 
на парадонтопатију код узраста 14/15 го
дина (на систематском прегледу).

Превентивне услуге у служби опште  
ме дицине од 19 година и више

Систематски преглед: одрасло стано
вништво од 19 и више. Обухвата: анамнезу; 
општи клинички преглед и преглед по 
системима који обухвата и обавезни неуро
лошки статус, а код жена и палпаторни 
преглед дојки; стандардне лабораторијске 
претраге; оцена здравственог стања; одре
ђивање додатних медицинских испи ти
вања у зависности од нађеног стања и фа
ктора ризика. Код старијих од 50 година 
ди гиторектални преглед; код мушкараца 
палпаторни преглед простате; код лица 
65 и више година извршити процену фун
кционалног статуса;

Циљани преглед на рано откривање ка
рцинома дебелог црева: одрасло ста новништво 
35 и више. Обухвата: анамнезу (породичну и 
личну), тестирање на по стојање окултне крви 
у столици; код висо коризичних група – кол
поскопија. Ва кци нација, ревакцинација и ко
нтролни преглед пред вакцинацију (провера 
здравственог стања и вакциналног статуса): 
грип и анти тетанус спроводи се према Пра
вилнику о имунизацији и начину заштите ле
ковима (Службени гласник РС 11/06).

Превентивне услуге у поливалентној  
па тронажи

Патронажне посете: Садржај посете је у 
складу са популационом групом под пове
ћаним ризиком.

1. Здравим али осетљивим категоријама 
становништва: новорођенче и породиља, 
одојче, одојче под ризиком, деца у 2. и 4. 
го дини живота, трудница и трудница са ви
со  коризичном трудноћом, старији од 65 го
дина.
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2. Оболелим лицима и њиховим поро
дицама: малигна болест, туберкулоза, ду
ше вна болест, шећерна болест, кардио
ва скуларна обољења, особе са инва ли ди
тетом, посете по налогу лекара и др.

Превентивне услуге у специјалистичко-
консултативним службама

Превентивни одговарајући системски 
пре глед врши се као део систематског пре
гледа мале, предшколске и школске деце код 
офталмолога, оториноларинголога и спе ци
јалисте физикалне медицине и реха били
тације. Превентивна пнеумо фтизио лошка 
за штита спроводи превентивне пре гледе ле
кара на ТБЦ.

Куративне услуге у примарној  
здрав ственој заштити

Ове услуге се остварују у виду првог и 
поновног прегледа код изабраног лекара, 
као и код лекара специјалисте (офталмолога, 
оториноларинголога, интернисте, неуро
лога/психијатра, пнеумофтизиолога, физи
ка лна медицина и рехабилитација и др.).

У току првог прегледа, свако у свом де
ло кругу рада изводи следеће: анамнеза; 
општи клинички преглед и преглед по си
стемима/или системски; анализа по сто јеће 
медицинске документације, поста вљање ра
дне и коначне дијагнозе, пропи сивање тера
пије, давање савета, упућивање пацијента 
на допунске прегледе, терапеутске услуге, 
спе цијалистичке консултације, пре глед или 
болничко лечење, издавање упута.

У току поновног прегледа лекар врши 
контролу и поређење здравственог стања 
са претходном посетом, анализу допун
ских истраживања и извештаја других спе
цијалиста, прописује терапију и по потреби 
заказује поновни преглед. Исти садржај 
имају и први и поновни преглед лекара у 
кући (кућна нега и лечење).

Лабораторијска дијагностика
У оквиру примарне здравствене заштите 

корисницима се обезбеђују следеће анализе:
Хематолошке анализе: еритроцити, хе

мо  глобин, хематокрит, леукоцити, тро мбо

цити, седиментација, леукоцитарна фо р
мула, протромбинско време, време крва
вљења и коагулације, ретикулоцити. 

Биохемијске анализе крви и урина: про
теинограм, уреа, креатинин у крви, били
рубин укупни, трансаминазе, холестерол 
(укупни), LDL холестерол, HDL холестерол, 
триглицериди, алкална и кисела фосфатаза, 
шећер у крви, GTT орални, HbA1C, гвожђе 
у крви, јонограм, фибриноген, ензими.

Микробиолошке анализе путем упута у 
друге здравствене установе (заводи за јавно 
здравље).

Рендген и ултразвучна дијагностика
У оквиру примарне здравствене заштите 

корисницима би требало обезбедити сле
деће:

Скопија: плућа и срца, абдомена
Графија: коштаномишићни систем, 

плућа, остале локализације; графија гастро
дуо денума са контрастом, иригографија, 
остале графије са контрастом.

Ултразвучна дијагностика: дојка, срце, 
тироидеа, абдоминални органи, бубрези, 
органи мале карлице, кукови, доплер кр
вних судова.

Услуге хитне медицинске помоћи
Хитна медицинска помоћ, у смислу овог 

правилника, јесте непосредна – тренутна 
медицинска помоћ која се пружа да би 
се избегло довођење осигураног лица у 
животну опасност, односно непоправљиво 
или озбиљно слабљење или оштећење ње
говог здравља или смрт. Под хитном ме
ди цинском помоћи, у смислу овог пра
вилника, сматра се и медицинска помоћ 
која се пружи у року од 12 сати од момента 
пријема осигураног лица да би се избегао 
очекивани настанак хитног медицинског 
стања.

Првим степеном хитности означавају 
се сва хитна патолошка стања, обољења, 
повреде и тровања која се дешавају на 
радном и јавном месту. Обим здравствене 
заштите у хитним медицинским стањима 
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треба да буде у складу са потребом болесног 
или повређеног осигураног лица, односно 
сте пеном угрожености здравља услед по
вреде, болести и других поремећаја здра
вља. У хитним, односно ургентним ста
њима садржај здравствене заштите чине: 
на месту повређивања и разболевања: 
прва помоћ; лекарски преглед; медицинска 
интер венција; медикаментозна терапија и 
превоз (санитетски и други). У здравственој 
установи: прва помоћ, лекарски преглед, 
потребна дијагностичка и лабораторијска 
испитивања, медицинска интервенција и 
одговарајућа нега, терапијски третман.

ЗАКЉУЧАК
Како је у Србији у току реформа здрав

ственог система са нагласком на ја чању 
примарне здравствене заштите, веома је 
важно установити механизме за ме рење 
резултата учињених реформи. Конце
птуално, учинак система примарне здрав
ствене заштите је део учинка здравственог 
система уопште. Да би процена учинка 
била смислена и корисна као инструмент 
за унапређење система, неопходно је да 
процена учинка постане саставни део 
управљања и усмеравања. Креатори поли
тике морају захтевати систематичне изве
штаје од кључних институција о општем 
учинку система примарне здравствене 
заштите, његовим кључним особинама и 
функцијама. Мрежа института/завода за 
јавно здравља, предвођена Институтом за 
јавно здравља Србије, има кључну улогу 
у овом процесу. Процењен учинак си
стема примарне здравствене заштите ће 
се користити као најважнији инструмент у 
уна пређењу примарне здравствене заштите 
у Србији. Резултати мерења учинка система 
при марне здравствене заштите допринеће 
и већој одговорности доносилаца одлука 
према корисницима и осталим актерима у 
систему.

Предлог мера
Повећати одазив становништва на си

сте матске прегледе као значајне мере у 

откри вању болести и поремећаја здравља 
свих категорија становништва (деце, жена, 
радно активног становништва, старих) 
интензивирањем превентивног рада иза
браног лекара, едукацијом едукатора (по
родице, васпитача предшколских уста нова, 
наставника и др.), укључивањем средстава 
јавног информисања.

У циљу очувања и унапређења здравља 
становништва, развоја здравог окружења 
и афирмације здравих стилова живота, 
потребно је даље унапређење активности 
промоције здравља и здравственог васпи
тања, нарочито активности које су усме
рене на осетљиве популационе групе и 
здравствене проблеме који највише допри
носе оптерећењу болестима становништва.

• Активности реализовати тимским радом, 
мултисекторским и мултиди сциплинарним 
приступом и партнерским односом са 
системом образовања, соци јалне за штите, 
локалном заједницом, радним орга ни
зацијама, средствима инфо  рмисања и не
вла диним органи зацијама. Оптимални 
удео радног вре мена у односу на укупан 
број радних сати неопходан за реализацију 
пре вентивних здравствених услуга (здрав
ствено васпи тање и превентивни прегледи);
• Могући подстицаји здравствених ра
дника за извршење већег броја преве н
тивних услуга;
• Преоријентација здравствене службе: 
оријентација за здравље – неопходна је 
промена;
• Едукације здравствених радника;
• Истраживање здравствених по треба 
у заједници (перципираних и непер ци
пираних);
• Партиципација заједнице је кључни 
елемент за промоцију здравља – стра
тегије за мобилизацију заједнице;
• Партнери за здравље – владине и не
владине организације и институције, 
предузећа, синдикати, групе у заједници;
• Детерминанте здравља: нови изазови.
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Сажетак
Здравствени кадрови представљају нај

зна чајнију компоненту у систему здрав
ствене заштите. Главни стуб око кога се 
гради здравствена служба јесте лекар, али 
резултати рада зависе и од других здрав
ствених радника. Тим здравствених ра
дника различите стручне спреме и знања је 
најефикаснији инструмент у здравстеној 
за штити.

Циљ рада је сагледавање развоја уку
пних кадрова у здравственим установама 
Србије у другој половини XX века. При томе 
је коришћен статистички метод анализе 
званичних статистичких података о ка
дровима.

Резултати анализе су показали да је 
укупан број запослених у здравственим 
установама за посматрани период стално 
растао, пораставши скоро три пута, 
посебно здравствених радника, док се број 
нездравствених радника смањивао. Нај
веће повећање је било код вишег и средњег 
медицинског особља. Смањења је било 
једино код нижег медицинског особља и 
немедицинских радника. Све ово је било 
посебно изражено у централној Србији.

Здравствена професија је постала скоро 
искључиво женска професија, нарочито 
фармацеутска.

Највећи број здравствених радника са 
високом стручном спремом био је у узра
сту 35−54 године, а најмање у млађем и 
старијем узрасту.

Кључне речи: кадрови, раст, пол, узраст.

Summary
Health personnel represent the most impor

tant component in the system of health protec
tion. The mainstay of the entire health service 
is a doctor, but the working results depend 
on other employees as well. A health person
nel team with workers of various professional 
qualifications is the most efficient instrument 
of the health service.

The goal of this research is consideration 
in the development of total human resources 
in health care facilities of Serbia in the second 
half of the 20th century. The statistical method 
of analysis of official statistical data on human 
resources is used.

The results of the analysis showed that 
the total number of employees in health in
stitutions for the observed period increased 
steadily, rising almost three times, especially 
with the health workers, while the number of 
nonmedical staff decreased. The greatest in
crease was at the senior and middle medical 
staff. The decrease was found only with lower 
medical and nonmedical staff. This was espe
cially obvious in central Serbia.

Medical profession has become almost ex
clusively female profession, especially when it 
comes to pharmaceuticals.

The largest number of health care workers 
with a high school education was at the age of 
35 to 54, and the lowest in younger and older 
age.

Key words: personnel, increase, gender, age.
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УВОД

Послове у здравственој заштити 
обављају одговарајући стручни 
радници. Послове здравствене 

за штите обављају здравствени радници и 
здравствени сарадници одговарајуће стру
чне спреме, специјалности и уже спе ци
јалности. Главни стуб око кога се гради 
здрав ствена служба јесте лекар, али ефи
касност рада здравствене службе и ре зу
лтати рада здравствених установа за виси 
и од другог здравственог особља. Тим 
здрав ствених радника са различитом стру
чном спремом, вештинама и искуством је 
наје фикаснији инструмент у здравственој 
заштити појединаца и становништва у це
лини.(1)

Здравствени радници представљају нај
зна чајнију компоненту у систему здрав
ствене заштите. Стога је данас један од 
најзна чајнијих проблема коришћење здрав
ствених кадрова, како би здравствена за
штита била што економичнија, равно ме
рнија, доступнија, приступачнија и ефи
ка снија. Кадровска политика и пла ни рање 
здравствених кадрова има за задатак да 
обезбеди прави тип образовања одго ва ра
јућег броја и врсте здравствених ка дрова.(2, 3)

Здравствени кадрови представљају нај
већу ставку у трошковима здравствене 
заштите, па и са тог аспекта се мора ели
минисати нерационално коришћење посто
јећих кадрова. Развој медицинске и других 
наука условљавао је и развој здравствених 
кадрова. Све сложенија опрема и технологија 
нових дијагностичкотерапијских проце
дура захтевале су све потпуније специја
лизације кадрова и здравствених инсти
туција, па се у здравственој делатности, 
поред здравствених радника појављују 
и стручњаци немедицинских струка – 
инжењери, хемичари, биолози, инфо рма
тичари и други.

Данас у здравственој заштити главну 
улогу преузимају савремено опремљене, 
специјалистички и уско специјалистички 
екипиране болнице и друге специјализоване 

стационарне здравствене установе у чијем 
раду преовлађује специјализована дија
гностика и лечење. Таква модерна и скупа 
дијагностичкотерапијска техника високе 
те хнолошке вредности и концентрације 
ви со коспецијализованог кадра привлачи 
све већи број болесника, што води ка све 
већој здравственој потрошњи. Савремену 
медицинску науку и праксу карактеришу 
све интензивнији процеси специјализације 
и уже специјализације.(4)

ЦИЉ И МЕТОДЕ РАДА
Циљ овог рада је да се сагледа развој 

укупних кадрова у здравственим установама 
Србије у другој половини XX века, а по
себно здравствених радника. У том циљу 
смо анализирали званичне здравственоста
тистичке податке о запослености у здрав
ственим установама Србије. Подаци су 
обра ђени статистичком методологијом и 
при казани табеларно.

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА
Укупан број запослених радника у 

здрав ственим установама Србије се стално 
повећавао, нарочито здравствених радника 
(Табела 1). Тако се укупан број запослених 
радника од 1966. (од када се региструју ови 
подаци ) до 2000. године повећао преко два 
пута, а здравствених радника скоро три пута. 
За исто време број нездравствених радника 
се смањио 1,5 пута. Сви ови параметри 
су били израженији у централној Србији 
него у Војводини. Учешће нездравствених 
радника у укупном броју запослених се 
смањило 1,5 пута (од 41,55 на 27,65).
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Како се кретао број запослених здрав
ствених радника по профилима, показују 
подаци из Табеле 2. Из ове табеле се 
може видети да је пораст појединих про
фила здравствених радника био доста 
неуједначен. Највећи пораст су показали 
здравствени радници са вишом стручном 
спремом, и то како у централној Србији 

тако и у Војводини. После њих долазе 
остали здравствени радници и здравствени 
сарадници са високом спремом и здрав
ствени радници са средњом стручном 
спремом, а онда стоматолози и лекари, док 
су дипломирани фармацеути имали мини
малан пораст.

Здравствени радници са нижом стручном 
спремом су били у сталном опадању, 
посебно у Војводини. То се и очекивало с 
обзиром на то да су ниже медицинске школе 
одавно укинуте.

Погледајмо најзад структуру запослених 
лекара, стоматолога и фармацеута по полу 
и узрасту.

Подаци из Табеле 3 показују да лекарска, 
стоматолошка и фармацеутска професија 
све више постају женске професије. Тако 
је 1950. године на жене лекаре отпадало 
само 26,2%, а 2000. године − 60,3%.  Жена 
фармацеута 1950. године је било само 
39,3%, а 2000. чак 88,9%.

Табела 1. Укупан број запослених радника у здравственим установама Србије.

 
 
РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА 
 
 Укупан број запослених радника у здравственим установама Србије се стално 
повећавао, нарочито здравствених радника (Табела 1). Тако се укупан број запослених 
радника од 1966. (од када се региструју ови подаци ) до 2000. године повећао преко два 
пута, а здравствених радника скоро три пута. За исто време број нездравствених 
радника се смањио 1,5 пута. Сви ови параметри су били израженији у централној 
Србији него у Војводини. Учешће нездравствених радника у укупном броју запослених 
се смањило 1,5 пута (од 41,55 на 27,65). 
 
Табела 1. Укупан број запослених радника у здравственим установама Србије. 
 
Територија Врсте 

радника 
Године Индекс 
1966 1971 1981 1991 2000 1966 = 100 

Централна 
Србија 

Укупно 37620 43550 66740 84565 87870 2,34 
Здрав. 21909 28119 45522 60285 63710 2,91 
Нездр. 15711 16431 21218 24281 24160 1,54 
%Нездр. 41,76 35,43 31,79 28,71 27,49 -1,52 

Војводина Укупно 15298 17152 23183 26432 26250 1,72 

Здрав. 9022 11014 15657 18478 18858 2,09 

Нездр. 6276 6138 7526 7958 7401 1,18 

%Нездр. 41,02 35,79 32,46 30,10 28,18 -1,46 

Србија Укупно 52918 60702 89902 110998  114129  2,16 

Здрав. 30931 39133 61089 78762 82568 2,67 

Нездр. 21987 21569 28744 32239 31561 1,43 

%Нездр. 41,55 35,53 31,96 29,04 27,65 -1,50 

 
 Како се кретао број запослених здравствених радника по профилима, показују 
подаци из Табеле 2. Из ове табеле се може видети да је пораст појединих профила 
здравствених радника био доста неуједначен. Највећи пораст су показали здравствени 
радници са вишом стручном спремом, и то како у централној Србији тако и у 
Војводини. После њих долазе остали здравствени радници и здравствени сарадници са 
високом спремом и здравствени радници са средњом стручном спремом, а онда 
стоматолози и лекари, док су дипломирани фармацеути имали минималан пораст. 
 
Табела 2. Индекс раста (2000/1966) броја запослених здравствених радника по 
профилима. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Профил Територија 
Централна Србија Војводина Србија 

Висока спрема − укупно 3,13 2,38 2,76 
Лекари 3,24 2,43 2,84 
Стоматолози 3,83 3,40 3,62 
Фармацеути 1,23 1,04 1,14 
Остали висока спрема 6,13 4,82 5,48 
Виша спрема 7,44 5,19 6,32 
Средња спрема 4,27 3,28 3,76 
Нижа спрема 0,11 0,05 0,08 
 
 Здравствени радници са нижом стручном спремом су били у сталном опадању, 
посебно у Војводини. То се и очекивало с обзиром на то да су ниже медицинске школе 
одавно укинуте. 
 Погледајмо најзад структуру запослених лекара, стоматолога и фармацеута по 
полу и узрасту. 

Подаци из Табеле 3 показују да лекарска, стоматолошка и фармацеутска 
професија све више постају женске професије. Тако је 1950. године на жене лекаре 
отпадало само 26,2%, а 2000. године − 60,3%.  Жена фармацеута 1950. године је било 
само 39,3%, а 2000. чак 88,9%. 
 

 
Табела 3. Структура (%) запослених лекара, стоматолога и фармацеута у Србији по 
полу. 
 
Године Лекари Стоматолози Фармацеути 

M Ж M Ж М Ж 
1950 73,8 26,2 ... ... 60,7 39,3 
1961 70,4 29,6 58,3 41,7 40,8 59,2 
1971 65,5 34,5 55,7 44,3 27,7 72,4 
1981 56,3 43,7 53,7 46,3 16,6 84,3 
1991 47,3 52,7 46,4 53,6 9,7 90,3 
2000 39,9 60,1 39,7 60,3 11,1 88,0 
 
 Структура запослених лекара, стоматолога и дипломираних стоматолога 1961. и 
2000. године по узрасту дата је у Табели 4. 
 
Табела 4. Структура (%) запослених лекара, стоматолога и дипломираних 
фармацеута по узрасту. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Табела 2. Индекс раста (2000/1966) броја запослених здравствених радника по профилима.
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Структура запослених лекара, сто ма толога и дипломираних стоматолога 1961. и 2000. 
године по узрасту дата је у Табели 4.

Табела 4. Структура (%) запослених лекара, стоматолога и дипломираних фармацеута по 
узрасту.

Табела 3. Структура (%) запослених лекара, стоматолога и фармацеута у Србији по полу.

Профил Територија 
Централна Србија Војводина Србија 

Висока спрема − укупно 3,13 2,38 2,76 
Лекари 3,24 2,43 2,84 
Стоматолози 3,83 3,40 3,62 
Фармацеути 1,23 1,04 1,14 
Остали висока спрема 6,13 4,82 5,48 
Виша спрема 7,44 5,19 6,32 
Средња спрема 4,27 3,28 3,76 
Нижа спрема 0,11 0,05 0,08 
 
 Здравствени радници са нижом стручном спремом су били у сталном опадању, 
посебно у Војводини. То се и очекивало с обзиром на то да су ниже медицинске школе 
одавно укинуте. 
 Погледајмо најзад структуру запослених лекара, стоматолога и фармацеута по 
полу и узрасту. 

Подаци из Табеле 3 показују да лекарска, стоматолошка и фармацеутска 
професија све више постају женске професије. Тако је 1950. године на жене лекаре 
отпадало само 26,2%, а 2000. године − 60,3%.  Жена фармацеута 1950. године је било 
само 39,3%, а 2000. чак 88,9%. 
 

 
Табела 3. Структура (%) запослених лекара, стоматолога и фармацеута у Србији по 
полу. 
 
Године Лекари Стоматолози Фармацеути 

M Ж M Ж М Ж 
1950 73,8 26,2 ... ... 60,7 39,3 
1961 70,4 29,6 58,3 41,7 40,8 59,2 
1971 65,5 34,5 55,7 44,3 27,7 72,4 
1981 56,3 43,7 53,7 46,3 16,6 84,3 
1991 47,3 52,7 46,4 53,6 9,7 90,3 
2000 39,9 60,1 39,7 60,3 11,1 88,0 
 
 Структура запослених лекара, стоматолога и дипломираних стоматолога 1961. и 
2000. године по узрасту дата је у Табели 4. 
 
Табела 4. Структура (%) запослених лекара, стоматолога и дипломираних 
фармацеута по узрасту. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Територија Године Узраст 
Do 34 35−54 55+ 
ЛЕКАРИ 

Србија 1961 31,77 41,73 26,50 
2000 17,00 69,78 13,22 

Централна 
Србија 

1961 36,40 41,08 22,52 
2000 18,20 68,37 123,37 

Војводина 1961 27,14 42,38 30,48 
2000 15,74 71,19 13,07 

СТОМАТОЛОЗИ 

Србија 1961 53,9 29,8 17,0 
2000 14,9 65,7 18,4 

Централна 
Србија 

1961 59,9 24,5 15,6 
2000 13,2 68,6 18,2 

Војводина 1961 47,9 33,8 18,3 
2000 16,6 63,8 20,6 

ФАРМАЦЕУТИ 

Србија 1961 40,7 38,3 21,0 
2000 24,7 64,1 11,2 

Централна 
Србија 

1961 45,4 39,9 14,7 
2000 22,4 65,3 12,3 

Војводина 1961 36,0 36,6 27,4 
2000 27,0 62,9 10,1 

 
 Подаци из Табеле 4 показују да је највећи број лекара био у узрасту 35−54, а 
најмањи у узрасту до 34 године. Кад су у питању стоматолози (доктори стоматологије), 
1961. године највећи број је био у узрасту до 34, а онда 35−54 године, а 2000. године 
као и код лекара. Исто је и када је реч о дипломираним фармацеутима. 
 Што се тиче броја запослених од 1961. до 2000. године, запажа се изразити 
пораст старих 35−54 године, а смањење осталих узраста и то како кад су у питању 
лекари (доктори медицине), тако и стоматолози и фармацеути. 
 
 
ЗАКЉУЧАК 
 
 Укупан број запослених радника у здравственим установама је стално растао, 
тако да је за посматрани период порастао близу три пута, нарочито здравствених 
радника, док је број нездравствених радника опадао и смањио се 1,5 пута. Ово је 
посебно било изражено у централној Србији. 
 Индекс раста је био различит за поједине профиле здравствених радника. 
Здравствени радници са високом стручном спремом су у централној Србији повећани 
преко три пута, а у Војводини нешто мање. То је још израженије било код лекара и 
стоматолога, а код фармацеута није било промена. Код здравствених радника са вишом 
и средњом стручном спремом дошло је до изразитог повећања. Највеће повећање је 
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Подаци из Табеле 4 показују да је највећи 
број лекара био у узрасту 35−54, а најмањи 
у узрасту до 34 године. Кад су у питању 
стоматолози (доктори стоматологије), 1961. 
године највећи број је био у узрасту до 34, а 
онда 35−54 године, а 2000. године као и код 
лекара. Исто је и када је реч о дипломираним 
фармацеутима.

Што се тиче броја запослених од 1961. 
до 2000. године, запажа се изразити пораст 
старих 35−54 године, а смањење осталих 
узраста и то како кад су у питању лекари 
(доктори медицине), тако и стоматолози и 
фармацеути.

ЗАКЉУЧАК
Укупан број запослених радника у здрав

ственим установама је стално растао, тако 
да је за посматрани период порастао близу 
три пута, нарочито здравствених радника, 
док је број нездравствених радника опадао 
и смањио се 1,5 пута. Ово је посебно било 
изражено у централној Србији.

Индекс раста је био различит за поједине 
профиле здравствених радника. Здравствени 

радници са високом стручном спремом су 
у централној Србији повећани преко три 
пута, а у Војводини нешто мање. То је још 
израженије било код лекара и стоматолога, 
а код фармацеута није било промена. Код 
здравствених радника са вишом и средњом 
стручном спремом дошло је до изразитог 
повећања. Највеће повећање је било код 
здравствених радника са вишом стручном 
спремом – у централној Србији 7,44 пута, 
а у Војводини нешто мање. Смањење је 
забележено код здравствених радника 
са нижом стручном спремом, посебно у 
Војводини.

Лекарска, стоматолошка и фармацеутска 
професија су постале углавном женске 
про  фесије, док је ранијих година то било 
обрнуто, нарочито фармацеутска професија.

Највећи број здравствених радника са 
високом стручном спремом био је стар 
35−54 године, а најмањи 55 и више и млађи 
од 35 година. У ранијим посматраним го
динама било је нешто више лекара млађих 
од 35 година, а стоматолога и фармацеута 
чак највише.
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Сажетак
Анализа пљувачке је брза, једноставна 

и неинвазивна, па се пљувачка све чешће 
користи као биолошки узорак за анализу 
различитих маркера. Начин чувања узорака 
пљувачке до анализе може да утиче на 
њихову концентрацију.

Циљ: Испитати утицај различитих 
услова чувања узорака пљувачке на конце
нтрацију биомаркера.

Материјал и методе: Узорци нестиму
лисане пљувачке сакупљени су од 34 здрава 
добровољца, оба пола, старости 25−70 
година, у специјалне епрувете – саливете. 
Анализирани су глукоза, уреа, мокраћна 
киселина, триглицериди, калцијум и гво жђе, 
методом спектрофотометрије, а ка лијум 
и натријум су одређени пламеном фото
метријом. Анализа биохемијских маркера 
је урађена у свежем узорку пљувачке на 
собној температури, затим у узорку који је 
чуван седам дана на +4 oC и узорку који је 
чуван 30 дана на 20 oC.

Резултати: Средње вредности концен
трација биохемијских маркера у све
жем узорку пљувачке одговарале су вре
дно стима које су добили други аутори. 
Након чувања пљувачке седам дана на +4 
oC, концентрације глукозе (0,66 mmol/L), 
урее (5,3 mmol/L), мокраћне киселине (228 
µmol/L), триглицерида (0,27 mmol/L), кал
цијума (2,11 mmol/L), гвожђа (8,5 µmol/L), 
калијума (14,9 mmol/L) и натријума (10,3 
mmol/L) нису показале статистички зна
чајну разлику (p > 0,05) у односу на њи хове 
концентрације у свежем узорку пљувачке.

Summary
Salivary analysis is rapid, simple and non 

invasive, so it is often used as a sample for 
measuring levels of different biomarkers. Stor
age of saliva samples can influence their con
centration.

Aim: To investigate the influence of differ
ent storage conditions of saliva samples on the 
level of various biomarkers.

Material and methods: Samples of unstim
ulated saliva were collected from 34 healthy 
volunteers, male and female, 2570 years old, 
with the special test tubes – Salivette. We an
alysed glucose, urea, uric acid, triglycerides, 
calcium and iron, using spectrophotometric 
method. Sodium and potassium in saliva were 
measured by flame photometry. Biomarkers’ 
analysis was done in native samples of saliva, 
then after seven days of storage on +4 oC, fi
naly after thirty days of storage on 20 oC.

Results: Mean values of biomarkers’ con
centrations in native saliva were similar as re
sults of other authors. After 7 days of storage 
on +4 oC, levels of glucose (0,66 mmol/L), urea 
(5,3 mmol/L), uric acid (228 µmol/L), triglyc
erides (0,27 mmol/L), calcium (2,11 mmol/L), 
iron (8,5 µmol/L), potassium (14,9 mmol/L) 
and sodium (10,3 mmol/L) didn’t show statisti
caly significant difference (p > 0,05) related to 
their concentrations in native saliva samples. 
Also, mean values of investigated biomarkers 
weren’t statisticaly different in samples of na
tive saliva and those stored 30 days on 20 oC.
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УВОД

Пљувачка (салива) је сложен се
крет присутан у усној дупљи, 
који непрекидно влажи и спира 

зубе и оралну слузокожу. Представља 
мешавину секрета из три пара великих 
пљувачних жлезда (паротидне, подвиличне 
и подјезичне), малих мукозних жлезда 
оралне слузокоже (усничне, образне, је
зичне, непчане) и гингивалне течности. 
Мешањем секрета из разних извора у усној 
дупљи формира се мешовита (укупна) 
пљувачка.

Лучење пљувачке започиње у аци
нусним ћелијама пљувачних жлезда, ултра
филтрацијом крви, када се добија примарна 
пљувачка, која је изотонична са крвном 
плазмом. Примарна пљувачка пролази кроз 
систем каналића, где се поједине материје 
реапсорбују, а друге секретују и ствара се 
дефинитивна (коначна) пљувачка, која је 
хипотонична у односу на крвну плазму. 
На обим лучења пљувачке могу утицати: 
психичка стимулација, количина воде у 
организму, доба дана, лекови, положај тела, 
излагање светлости.

Пљувачка садржи састојке који могу по
тицати из пљувачних жлезда, крви или ги
нгивалне течности. У пљувачки има и епи
телних ћелија, бактерија, гљивица, вируса, 
остатака хране. Најзаступљенији састојак је 

вода (99%), док преостали део чине органски 
молекули и електролити. Од електролита, 
у пљувачки су присутни јони натријума, 
калијума, калцијума, магнезијума, хлорида, 
флуорида, јодида, фосфата, бикарбоната, 
сулфата, тиоцијаната. Постоје значајне ра
злике у концентрацији електролита у пљу
вачки у односу на серум, као и разлике 
између стимулисане и нестимулисане пљу
вачке. Органски састав пљувачке чине про
теини, гликопротеини и липиди. Већина 
протеина и гликопротеина је продукт аци
нусних и дуктусних ћелија пљувачних 
жлезда. Поједини молекули потичу из крви 
(албумини, мокраћна киселина, уреа), али 
је концентрација протеина у пљувачки 
мања него у крви. Поред главних органских 
састојака, протеина и гликопротеина, у 
пљу вачки су присутни и липиди, као што 
су холестерол, триглицериди, диглицериди, 
сло бодне масне киселине и др.(1, 2, 3)

Органски и неоргански састојци пљу
вачке имају улогу у одржавању оралне 
хомео стазе, тј. доприносе одржавању ста
лног састава унутрашње средине. Због 
тога је превасходна улога пљувачке у 
самочишћењу усне дупље (вода, амилаза), 
мастикацији, говору, гутању, одржавању 
стабилности протетских надокнада у усној 
дупљи, антимикробној заштити (протеини 
и гликопротеини), пуферска улога (фо
сфати, бикарбонати), антиоксидативна 

Такође, нема статистички зна чајне разлике 
између средњих вредности концентрација 
испитиваних маркера у свежем узорку 
пљувачке и након 30 дана чувања на 20 oC.

Закључак: Различити услови чувања 
пљувачке нису утицали на концентрацију 
испитаних биохемијских маркера. Стаби
лност ових биомаркера указује да пљувачка 
има све више удела као дијагностичка 
течност.

Кључне речи: пљувачка, биохемијски ма
ркери, складиштење.

Conclusion: Various storage conditions 
didn’t influence on investigated biomarkers’ 
levels. Stability of these biomarkers shows that 
saliva has big potential as a diagnostic fluid.

Key words: saliva, biomarkers, storage.
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улога (мокраћна киселина, билирубин, глу
татион). У последње време пљувачка се 
све више користи као биолошки материјал 
због једноставног, сигурног и безболног 
прикупљања узорака. Многе студије су ана
лизирале биомолекуле у пљувачки како код 
оралних, тако и код системских обољења.(4). 
Нестимулисана пљувачка се чешће испитује 
у односу на стимулисану, јер материјали 
који стимулишу лучење пљувачке могу да 
доведу до промене њеног биохемијског 
састава.

Процедура и време складиштења пљу
вачке углавном утичу на анализу био
хемијских маркера. Нека једињења у пљу
вачки могу да имају кратак полуживот, 
тако да се узорак мора одмах анализирати, 
док друга једињења могу бити стабилна у 
пљувачки дуже време.(5) Из тог разлога је 
веома важно да се током преаналитичке 
про цедуре утврди стабилност молекула 
током поступка складиштења.

ЦИЉ
Циљ рада био је да се испита утицај 

различитих температура и услова скла
диштења узорака пљувачке на конце
нтрацију органских (глукоза, триглицериди, 
уреа, мокраћна киселина) и неорганских 
биомаркера (калцијум, натријум, калијум, 
гвожђе).

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ
Узорци нестимулисане мешовите пљу

вачке сакупљени су од 34 здрава добро
вољца, мушког и женског пола, старости 
25−70 година. Испитаницима је пљувачка 
узимана у тачно одређено време (9−11 h) и 
објашњено им је да најмање 30 минута пре 
узимања пљувачке не треба да перу зубе, 
узимају храну, течност, ни гуму за жвакање.

Узорке пљувачке узимали смо помоћу 
специјалних епрувета – SalivetteR (Sarstedt, 
Немачка, слика 1), чији је основни део 
пластична епрувета у којој се налази 
покретни перфорирани пластични уметак. 

У уметку је памучни или полиестарски 
уложак који пацијент ставља испод језика 
3−5 минута. За сакупљање нестимулисане 
пљувачке памучни уложак не садржи хе
мијско средство које би стимулисало 
лучење пљувачке. Када се памучни уложак 
натопи пљувачком, ставља се у пластични 
перфорирани уметак, а епрувета затвара 
запушачем.
Слика 1. Узимање пљувачке помоћу саливете.

Центрифуговање узорака пљувачке 
вршено је 10 минута на 3000 обрт/мин. На 
овај начин пљувачка се ослобађа муцина и 
осталих материја које би могле да ометају 
аналитички поступак. После центри
фуговања, пластични уметак са памучним 
улошком је извађен, а садржај саливете је 
подељен у три епрувете: прва – свеж узорак 
пљувачке, одмах анализиран; друга – чува 
се седам дана на +4 °C; трећа – чува се 30 
дана на 20°C.

Концентрације глукозе, урее, мокра
ћне киселине, триглицерида, калцијума 
и гвожђа у пљувачки мерене су спектро
фотометријском методом на апарату Seco
mam Basic (Француска). Концентрације ка
лијума и натријума у пљувачки одређене су 
на пламеном фотометру Hospitex Diagnostic 
(Италија). Све анализе су урађене у 
Лабораторији за биохемију и хематологију 
Стоматолошког факултета у Београду.

 
 

Центрифуговање узорака пљувачке вршено је 10 минута на 3000 обрт/мин. На овај 
начин пљувачка се ослобађа муцина и осталих материја које би могле да ометају 
аналитички поступак. После центрифуговања, пластични уметак са памучним улошком је 
извађен, а садржај саливете је подељен у три епрувете: прва – свеж узорак пљувачке, 
одмах анализиран; друга – чува се седам дана на +4 °C; трећа – чува се 30 дана на -20°C. 

Концентрације глукозе, урее, мокраћне киселине, триглицерида, калцијума и 
гвожђа у пљувачки мерене су спектрофотометријском методом на апарату Secom am Basic 
(Француска). Концентрације калијума и натријума у пљувачки одређене су на пламеном 
фотометру Hospitex Diagnostic (Италија). Све анализе су урађене у Лабораторији за 
биохемију и хематологију Стоматолошког факултета у Београду. 

Резултати су статистички обрађени Студентовим т-тестом, разлике су утврђене за 
ниво значајности p = 0,05. 
 
 
РЕЗУЛТАТИ 
 

Резултати овог истраживања показују да се средње вредности концентрација 
испитиваних маркера у свежем узорку пљувачке не разликују од вредности које су добили 
други аутори.(6) Средње вредности концентрација испитиваних маркера у свежем узорку 
пљувачке и после стајања 30 дана на -20 °C, као и значајност разлика утврђених т-тестом 
су: уреа 6,2 и 6,3 mm ol/L, (t = 0,304); триглицериди 0,25 и 0,41 mm ol/L, (t = 1,765); гвожђе 
9,0 и 9,6 µm ol/L, (t = 0,600); калијум 14,6 и 15,2 mm ol/L, (t = 0,829); натријум 12,3 и 12,7 
mm ol/L, (t = 1,162) (Табела 1). 
 
Табела 1. Концентрација биохемијских маркера у узорку пљувачке при различитим 
условима чувања (средња вредност ± стандардана девијација). 
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Резултати су статистички обрађени Сту
дентовим ттестом, разлике су утврђене за 
ниво значајности p = 0,05.

РЕЗУЛТАТИ
Резултати овог истраживања показују да 

се средње вредности концентрација испи
тиваних маркера у свежем узорку пљу
вачке не разликују од вредности које су 

добили други аутори.(6) Средње вредности 
концентрација испитиваних маркера у 
свежем узорку пљувачке и после стајања 
30 дана на 20 °C, као и значајност разлика 
утврђених ттестом су: уреа 6,2 и 6,3 
mmol/L, (t = 0,304); триглицериди 0,25 и 
0,41 mmol/L, (t = 1,765); гвожђе 9,0 и 9,6 
µmol/L, (t = 0,600); калијум 14,6 и 15,2 
mmol/L, (t = 0,829); натријум 12,3 и 12,7 
mmol/L, (t = 1,162) (Табела 1).

За концентрацију глукозе у свежем узо  рку 
пљу вачке добијена је средња вредност 0,58 
mmol/L. Након складиштења седам дана 
на +4 oC измерена је средња концентрација 
0,66 mmol/L (t = 1,713), а после стајања 30 
дана на 20 oC концентрација је била 0,58 
mmol/L (t = 0,056) (Графикон 1).
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μmol/L (t = 1,093), а после стајања 30 дана, 
227 μmol/L (t = 1,218) (Графикон 2).
Графикон 2. Утицај складиштења пљувачке 
на концентрацију мокраћне киселине.

За концентрацију калцијума у свежем 
узорку пљувачке добијена је средња вре
дност 2,04 mmol/L. Након складиштења на 
+4 oC измерена је средња концентрација 
2,11 mmol/L (t = 0,256), а после стајања на 
20 oC концентрација је била 1,95 mmol/L (t 
= 0,973) (графикон 3).

Табела 1. Концентрација биохемијских маркера у узорку пљувачке при различитим условима 
чувања (средња вредност ± стандардана девијација).

Биохемијски маркер Пљувачка 

Свеж узорак 7 дана (+4 oC) 30 дана (-20 oC) 

Глукоза (mmol/L) 0.58 ± 0.12  0.66 ± 0.22  0.58 ± 0.15  
Триглицериди (mmol/L) 0.25 ± 0.07  0.27 ± 0.07  0.41 ± 0.44  
Уреа (mmol/L) 6.2 ± 1.89 5.3 ± 1.30 6.3 ± 2.26 
Мокраћна киселина (µmol/L) 235 ± 59.58  228 ± 76.17  227 ± 51.67  
Калцијум (mmol/L) 2.04 ± 0.64  2.11 ± 0.93  1.95 ± 0.78  
Натријум (mmol/L) 12.3 ± 0.12  10.3 ± 6.26  12.7 ± 6.88  
Калијум (mmol/L) 14.6 ± 1.66  14.9 ± 0.44  15.2 ± 0.41  
Гвожђе (µmol/L) 9.0 ± 1.10 8.5 ± 3.52 9.6 ± 1.76 
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Графикон 3. Утицај складиштења пљувачке 
на концентрацију калцијума.

ДИСКУСИЈА
Пљувачка је значајна као могући био

лошки материјал у циљу увођења нових 
дијагностичких тестова који би допринели 
постављању дијагнозе и разјашњавању 
патогенезе многих обољења. Анализирање 
биомаркера у пљувачки може бити добар 
индикатор како код оралних, тако и систе
мских обољења.(4, 7, 8) У свету постоје 
стандардизоване методе за рутинско одре
ђивање неких маркера у пљувачки, као што 
су опојна средства (дроге),(9) стероидни хо
рмони,(10) лекови.(11)

Стандардизација поступака и контрола 
преаналитичких корака (узорковање, чу
вање, припрема) веома су важни у циљу 
минимизирања преаналитичких варијација. 
Тренутно не постоје универзално прихваћене 
технике за узимање и складиштење узорака 
пљувачке, па ова чињеница може да ути
че на поузданост добијених резултата.(4) 
Подаци из литературе указују да ме тоде 
сакупљања пљувачке код здравих испи
таника утичу на проток пљувачке, конце
нтра цију Cреактивног протеина, IgE, мио
глобина,(12) стероида, пептида, лекова.(13) 
Током сакупљања пљувачке веома је важно да 
поступак складиштења не утиче на промену 
њеног састава. Већина аутора препоручује 
да се узорци пљувачке што пре замрзну 
на 20 oC, или још боље на 80 oC, а после 
одмрзавања поново центрифугују не посредно 

пре анализе на апаратима. То је из разлога што 
се замрзавањем узорака пљу вачке спречава 
разградња молекула и раст бактерија.(5, 14) 
Концентрације укупних протеина, глутатиона, 
малондиалдехида, ткивног фактора акти
вације и сијалинске киселине мерене су у 
свежем узорку пљу вачке, и после 3, 7, 11, 
15, 21 и 30 дана чувања на 20 oC. Аутори су 
закључили да су концентрације глутатиона и 
ткивног фактора активације стабилне после 
30 дана чувања на 20 oC, док је остале маркере 
пожељно анализирати у свежем узорку.(15)

Пљувачка је засићена јонима који се 
налазе у равнотежном односу са јонима 
из хидроксиапатита зубне глеђи, посебно 
јонима калцијума (Ca). У пљувачки се 
Ca налази углавном у јонском облику 
(око 50%), а остатак у комплексу са орга
нским јонима (цитрати) и протеинима 
пљу вачке (статерин, хистатин, пролином
богати гликопротеини).(16) Јони Ca имају 
улогу посредника у везивању разли
читих неорганских и органских суп
станци за површину глеђи, као и улогу у 
реминерализацији глеђи. Међутим, конце
нтрација Ca у пљувачки варира у зависности 
од концентрације протеина, протока пљу
вачке и секреције пљувачних жлезда.(17) 
У нашем истраживању концентрација Ca 
у нестимулисаној пљувачки се не мења 
при различитим температурама и вре мену 
складиштења. Супротно нашим резул
татима, други аутори сматрају да је Ca 
нестабилан, јер може да преципитира или 
гради комплексе са протеинима, фосфатима, 
цитратима и лактатима, па се препоручује 
анализа одмах после сакупљања узорака 
пљувачке.(14)

Наши резултати указују да су конце
нтрације натријума (Na) и калијума (K) 
стабилне до анализе при различитим 
темпе ратурама чувања узорака пљувачке. 
На тријум пљувачке је важан у одржавању 
осмотског притиска у екстраћелијској те
чности. Студије су показале да код обољења 
пљувачних жлезда (Sjögren синдром) због 
поремећаја апсорпције на нивоу епителних 
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ћелија изводних каналића, концентрација 
Na у пљувачки је већа у односу на здраве 
испитанике.(18) За разлику од Na, K има већу 
концентрацију у пљувачки здравих испи
таника него у крви због измене Na и K на 
нивоу изводних канала пљувачних жлезда. 
Ми смо показали да период чувања узорака 
пљувачке до месец дана при различитим 
температурама (+4 °C, 20 °C) није утицао 
на концентрацију Na, K и Fe (гвожђе) у 
нестимулисаној пљувачки.

У литератури постоје различити по даци 
о повезаности концентрације глукозе у 
крви и концентрације глукозе у пљувачки. 
Глукоза је присутна у пљувачки здравих 
испитаника,(19, 20) али механизам њене се
креције још увек није познат. У нашем 
истра живању није показана статистички 
значајна разлика у концентрацији глукозе 
у узорцима пљувачке здравих испитаника, 
при различитим температурама скла ди
штења. Lasisi и сар. 2012. су доказали 
већу концентрацију глукозе у пљувачки 
дијабетичара у односу на недијабетичаре 
и сматрају да је концентрација глукозе у 
пљувачки зависна од њене концентрације 
у серуму.(21) Аутори сматрају да повећано 
присуство глукозе у пљувачки оболелих 
од дијабетеса може да фаворизује размно
жавање микроорганизама и подстиче њи
хову колонизацију на зубима и оралној 
мукози. Анализа глукозе у пљувачки је 
покушај да се пронађе неинвазиван и бе
зболан начин за често праћење гликемије 
код дијабетесних болесника.

У пљувачки су предоминантни непола
рни липиди, тако да је доказано присутво 
холестерида, холестерола, триглицерида, 
ди глицерида, моноглицерида, слободних 
ма сних киселина. Од поларних липида у 
пљу вачки су присутни: фосфатидилхолин, 
фо сфатидилетаноламин, сулфатиди.(22) 
По  рекло липида пљувачке још увек није 
утвр ђено, као ни њихова физиолошка 
улога коју испољавају у овом секрету. 
Ми смо показали да се концентрација 
триглицерида у нестимулисаној пљувачки 
не мења на собној температури у односу на 
складиштење узорака седам дана на +4 °C и 

30 дана на 20 °C. Како су у питању претежно 
неполарни молекули, нерастворљиви у 
води, поставља се питање њиховог опстанка 
у воденој фази пљувачке. Доказано је да 
липиди пљувачке не образују комплексне 
липопротеинске честице, као што је то 
случај у крвној плазми. Претпоставља се 
да липиди пљувачке образују специфичне 
„агрегате“ са саливарним протеинима и 
гли копротеинима, чија природа и функција 
тек треба да се установе. Интересантан је 
податак да ултрацентрифуговањем пљу
вачке није могуће издвојити поједине врсте 
липида, као што је то могуће када су у пи
тању липиди крвне плазме.(23)

Уреа је присутна у крви у концентрацији 
1,7−8,3 mmol/L, а из крви се транспортује 
у пљувачку (1,4−3 mmol/L) и у дентални 
биофилм. Бактеријски ензим уреаза разлаже 
уреу на два молекула амонијака (NH3) 
и један молекул угљендиоксида (CO2). 
Ослобођени амонијак у води даје базу 
амонијумхидроксид (NH4OH). Због тога, 
разлагање урее од стране бактерија има 
за последицу алкализацију микросредине 
биофилма. До сада није анализиран ути
цај складиштења узорака пљувачке на 
концентрацију урее. Други радови указују 
да време узорковања и пол не утичу на 
концентрацију урее у пљувачки, али је 
зависна од старости испитаника и нивоа урее 
у крвном серуму.(24) У нашем истраживању 
није показана разлика у концентрацији урее 
у пљувачки при различитим температурама 
складиштења.

Мокраћна киселина је производ мета
болизма пуринских нуклеотида. Присуство 
мокраћне киселине у пљувачки није у 
потпуности разјашњено, али могуће је да се 
урати (соли мокраћне киселине) пасивном 
дифузијом транспортују из циркулације у 
пљувачку, или настају као последица окси
дативног оштећења протеина локалног 
ткива. Без обзира на њено порекло, сматра 
се главним антиоксидансом пљу вачке, јер 
учествује у око 70% укупног антио кси
дативног капацитета у усној дупљи.(25, 26) 
Наша спектрофотометријска анализа не
сти мулисане пљувачке указује да се конце
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нтрација мокраћне киселине не мења у за
висности од начина складиштења и утицаја 
различитих температура.

ЗАКЉУЧАК
Проблеми преаналитичке фазе саку

пљања пљувачке се могу превазићи пре
тре тманом узорака, као што је центри фу
говање, ради уклањања бактерија и це

луларног дебриса, и сакупљање и чување 
узорака на одговарајућим температурама. 
Узорци пљувачке се до анализе могу чувати 
на +4 °C до седам дана, а на 20 °C најмање 
30 дана, а да не дође до значајне промене 
концентрације испитаних биохемијских 
маркера. Стабилност ових биомаркера 
ука зује да пљувачка може имати све више 
удела као дијагностичка течност.
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Сажетак
У раду су приказане карактеристике 

епидемије салмонелозе међу гостима ро
ђен данског славља у Београду која се 
догодила 24−28. 1. 2015. године. У овом раду 
коришћени су дескриптивни и аналитички 
метод. Извори података за епидемију 
салмонелозе били су информација Градског 
завода за јавно здравље Београд и налази 
микробиолошке лабораторије Градског 
завода за јавно здравље Београд. Подаци 
од оболелих и експонираних у епидемији 
салмо нелозе прикупљени су циљаним епиде
миолошким упитником. У епидемији је 
обо лело 13 особа, „стопа јављања“ у овој 
епидемији је износила 72,2%. Инкубациони 
период код оболелих се кретао од 6 до 86 
сати. „Стопа јављања“ за мушкарце је 
износила 70,0%, а за жене 75,0%. Највећи 
број оболелих је регистрован у узрасној 
групи од 20 до 29 година (38,5% оболелих). 
Значајан релативни ризик добијен је за две 
конзумиране врсте хране: руска салата (RR 
је 1,4) и слана торта (RR је 1,3). Извор заразе 
су највероватније била контаминирана јаја, 
од којих је на неадекватан, епидемиолошки 
небезбедан начин направљен мајонез који 
је коришћен у припреми руске салате и 
слане торте. За превенцију породичних 
епидемија салмонелоза веома је значајна 
просвећеност становништва о ризицима 
коришћења термички необрађених нами
рница (јаја), као и о важности хигијенско
епидемиолошких навика.

Summary
This paper describes the characteristics of 

the epidemic of salmonellosis among the guests 
of birthday party in Belgrade, which took place 
in the period 2428.01.2015. In this paper, we 
used the descriptive and analytical methods. 
Data sources for the outbreak of salmonello
sis were information from the City Institute of 
Public Health of Belgrade and the microbiol
ogy laboratory of the City Institute of Public 
Health of Belgrade. Data from outbreaks of 
salmonellosis were collected from targeted ep
idemiological questionnaire. The epidemic has 
sickened 13 people, „the rate of occurrence“ 
in this epidemic amounted to 72.2%. The in
cubation period in patients ranged from 686 
hours. „The rate of occurrence“ for men was 
70.0% and for women 75.0%. The largest num
ber of cases was registered in the age group of 
2029 years (38.5% of patients). A significant 
relative risk was obtained for the two types of 
food consumed: Russian salad (RR 1.4) and 
salt cake (RR 1.3). The source of infection are 
likely to be contaminated eggs, one of which 
is inadequate, epidemiological unsafe manner 
made mayonnaise that was used in the prepa
ration of the Russian salads and salt cake. For 
the prevention of family outbreaks of salmo
nellosis is very important enlightenment of the 
population on the risks of using thermally un
processed foods (eggs), as well as the impor
tance of sanitaryepidemiological habits.
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УВОД

Салмонелозе представљају важан 
гло бални јавно-здравствени про-
блем који изазива значајан мо-

рби дитет. Процењује се да широм света 
сваке године од салмонелозе оболи око 
93,8 милиона људи са 155.000 леталних 
исхода, а од тог броја око 80,3 милиона га-
строентеритиса изазваних салмонелама је 
повезано са тровањем храном (86%).(1)

Процене су да у Сједињеним Aмеричким 
Државама годишње оболи око милион 
људи, у земљама чланицама Европске уније 
око 6,2 милиона људи, а у Африци око 2,5 
милиона људи. (2−4)

Широм света се са већом или мањом 
уче сталошћу региструју епидемије са-
лмо нелоза. У Сједињеним Америчким 
Држа вама, у периоду 1998−2008. го дине, 
регистрована је 1.491 епидемија са лмо-
нелоза.(5) У 2012. години у земљама чла-
ницама Европске уније пријављено је уку-
пно 1.533 епидемије салмонелоза, што чини 
28,6% од укупног броја свих епидемија које 
су повезане са конзумирањем хране.(6) У 
студији спроведеној у Београду у пе риоду 
1994−2013. године регистроване су 224 
епидемије салмонелозе, од којих скоро две 
трећине представљају епидемије на стале 
након породичних славља (63,4%). Инци-
денција епидемијског јављања салмонелоза 
је износила 0,87 на 100.000 становника. 
Најчешћи пут преноса салмонелоза у епи-
демијама је био путем хране (94,5%). У 
89,1% свих епидемија узрочник је била 
Salmonella enteritidis.(7).

Најбољи начин превенције салмонелоза 
представља стални надзор ветеринарске 
и здравствене службе над салмонелозама. 
Акти вно интензивно и континуирано тра-
жење инфицираних животиња, пре свега 

живине (коке носиље, пилићи), бактерио-
лошким и серолошким тестирањем, и 
систематско уништавање животиња пози-
тивних на салмонеле су кључне мере пре-
венције. Оболевање од салмонелоза се 
може смањити и правилним коришћењем 
хране и адекватном личном хигијеном.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да се анализирају кара-

ктеристике епидемије салмонелозе међу 
гостима рођенданског славља у Београду, 
која се догодила у периоду 24−28. 1. 2015. 
године.

МЕТОД РАДА
У овом раду коришћени су дескриптивни 

и аналитички метод.
Извори података за епидемију салмо-

нелозе били су информација Градског за-
вода за јавно здравље Београд и налази 
микробиолошке лабораторије Градског за-
вода за јавно здравље Београд.(8)

Подаци од оболелих и експонираних у 
епидемији салмонелозе прикупљени су ци-
љаним епидемиолошким упитником.

РЕЗУЛТАТИ
На основу података прикупљених епи-

демиолошким истраживањем и циљаним 
епидемиолошким упитником, којим је 
обухваћено 18 особа, утврђено је следеће:

Епидемија салмонелозе догодила се у 
пе риоду 24−28. 1. 2015. године у Београду, 
када је са знацима заразног тровања хра-
ном оболело 13 особа. Сви оболели су били 
присутни на рођенданском слављу орга-
низованом за 18 званица у једном до ма-
ћинству.

Кључне речи: епидемија, салмонелозe, 
релативни ризик.

Keywords: outbreak, salmonellosis, rela
tive risk.
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У овој епидемији „стопа јављања“ изно-
сила је 72,2%. ( „Стопа јављања“ = број 
обо лелих/изложена популација на почетку 
епидемије*100 = 13/18*100 = 72,2%).

Хронолошка дистрибуција оболелих

 Тегобе код свих оболелих су се јавиле у 
времену од 6 до 86 сати након конзумирања 
хране послужене на рођенданском слављу. 
Највише оболелих, њих 10 (76,9%), имало 
је инкубацију типичну за салмонелозу, од 
12 до 36 сати (Графикон 1).
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општина Београда (92,3%) и са територије 
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Дистрибуција оболелих у односу на пол и узраст 
 

У епидемији је оболело седам мушкараца и шест жена. 
Највећи број оболелих је регистрован у узрасној групи од 20 до 29 година са 

учешћем од 38,5% у односу на све оболеле. У епидемији „стопа јављања“ за мушкарце је 
износила 70,0%, а за жене 75,0% (Табела 1). 
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Дистрибуција оболелих у односу на пол 
и узраст

У епидемији је оболело седам мушкараца 
и шест жена.

Највећи број оболелих је регистрован у 
узрасној групи од 20 до 29 година са уче-
шћем од 38,5% у односу на све оболеле. У 
епидемији „стопа јављања“ за мушкарце је 
износила 70,0%, а за жене 75,0% (Табела 1).

Најчешћи симптоми код оболелих
Водећи симптом код оболелих је била ди-

јареја (до 20 столица дневно) која је реги-
стрована код свих оболелих (100%). Често 
је била присутна повишена телесна те мпе-

ратура (до 39,5̊ C) – код 53,9% обо лелих. 
Мучнину и повраћање је имала по ловина 
оболелих, а болови у стомаку су били најређе 
присутни (23,1%) (Графикон 3).

Табела 1. Број експонираних, оболелих и стопе јављања у епидемији по узрасној структури и полу.
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0−5 3 2 75,0 2 1 50,0 5 3 60,0 
6−10 1 0 0 1 0 0 2 0 0 
11−19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
20−29 1 1 100 4 4 100 5 5 100 
30−39 3 2 66,7 0 0 0 3 2 66,7 
40−49 1 1 100 0 0 0 1 1 100 
50−59 1 1 100 1 1 100 2 2 100 
≥ 60 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Укупно 10 7 70,0 8 6 75,00 18 13 72,2 
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Због појаве наведених тегоба девет обо-
лелих особа је прегледано у различитим 
здравственим установама, одакле су након 
ординиране симптоматске терапије биле 
упућене на кућно лечење.

Тегобе код оболелих су се смиривале на-
кон 3−5 дана.

Ретроспективна кохортна студија
Детаљном анализом прикупљених пода-

така у ретроспективној кохортној студији 
за пажено је следеће:

У периоду 24−28. 1. 2015. године са сим-
птомима заразног тровања храном оболело 
је 13 (10 одраслих и 3 детета) од укупно 
18 експонираних особа. Оболела деца су 
узраста 1−5 година.

Дана 24. 1. 2015. године у 18 сати по-
слу жена је рођенданска вечера: слана 
торта, руска салата, пита са сиром, пита са 
печуркама, сухомеснати производи, качка-
ваљ и две врсте слатких торти.

Намирнице су набављене у приватним 
продавницама у Београду. 

Домаћица рођенданског славља је 23. 
1. 2015. године припремила руску салату, 
слану торту и две врсте слатких торти. 
Слане пите су купљене непосредно пре 
послужења у једној приватној пекари у 
Београду. Према подацима добијеним од 
домаћице славља, мајонез који је додат у 
руску салату и слану торту сама је правила од 
термички необрађених јаја, која су купљена 
на дан припреме хране (23. 1. 2015. године) 
у једној приватној продавници у Београду. 
Обе послужене слатке торте је такође при-
премала домаћица славља (без јаја). Спре-
мљена храна је чувана у фрижидеру до се-
рвирања.

С обзиром на дужину инкубације и кли-
ничку слику, као и епидемиолошки податак 
да је мајонез припремљен од термички 
необрађених јаја, руска салата и слана торта 
су били могући пут преношења инфекције. 
Ради утврђивања повезаности оболевања и 
конзумације послужене хране израчунат је 
релативни ризик (RR) за сваку послужену 
врсту хране (Табела 2).

Табела 6. Дистрибуција учесника рођенданског славља у односу на присуство болести и 
конзумирање различите врсте хране и релативни ризик.
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Врста хране 
 

Конзумирали Нису конзумирали 
RR  Оболели Здрави Оболели Здрави 

Број % Број % Број % Број % 
Слана торта 11 78,6 3 21,4 2 50 2 50 1,4 
Руска салата 10 76,9 3 23,1 3 60 2 40 1,3 
Пита са 
сиром 

8 72,7 3 27,3 5 71,4 2 28,6 1,0 

Пита са 
печуркама 

8 80 2 20 5 62,5 3 37,5 0,9 

Сухомеснати 
производи и 
качкаваљ 

5 55,6 4 44,4 8 88,9 1 11,1 0,5 

Торта 1 8 66,7 4 33,3 5 83,3 1 16,7 0,8 
Торта 2 8 66,7 4 33,3 5 83,3 1 16,7 0,8 

Значајан релативни ризик који може ука-
зати на повезаност обољења и ко нзумирања 
хране утврђен је за слану торту (RR је 1,4) и 
за руску салату (RR је 1,3).

Особе које су на рођенданском слављу 
јеле слану торту, односно руску салату биле 
су 1,4 пута, односно 1,3 пута у већем ризику 
да оболе од салмонелозе у односу на особе 
које тог дана нису конзумирале  слану торту, 
односно руску салату.

RR
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Микробиолошко испитивање
Због ретроспективно обављеног епиде-

миолошког истраживања није било могуће 
узорковати конзумирану храну, јер је сва 
била утрошена.

У микробиолошкој лабораторији Град-
ског завода за јавно здравље, код пет 
оболелих особа је у узорцима столица од 
30. 1. 2015. године (код два оболела), од 
6. 2. 2015. године (код два оболела) и од 
9. 2. 2015. године (код једног оболелог), 
изолована патогена бактерија Salmonella 
enteritidis.

На основу клиничке слике оболелих, 
епиде миолошког истраживања и лабора-
торијске дијагностике може се закључити 
да се ради о епидемији алиментарног типа 
изазваној бактеријом Salmonella enteritidis.

Извор заразе су највероватније била 
конта минирана јаја, од којих је на неаде-
кватан, епидемиолошки небезбедан начин, 
направљен мајонез који је коришћен у 
припреми руске салате и слане торте. Пре-
тпостављени пут преноса инфекције у овој 
епидемији је била храна (руска салата и 
слана торта).

Предузете и предложене противепи де-
мијске мере:

· Пријава, лечење и изолација оболелих;
· Узета епидемиолошка анкета од обо-
лелих и експонираних особа;
· Организована контрола столица од 
обо лелих и експонираних особа;

· Обављено микробиолошко испитивање 
биолошког материјала (столице);
· Обављен здравствено-васпитни рад;
· Здравствени надзор;
· Епидемиолошки надзор.

ЗАКЉУЧАК И ПРЕПОРУКЕ
Ова епидемија је настала због неаде-

кватних поступака у избору и припреми 
хране.

Да би се обезбедила боља заштита од 
салмонелозе, потребно је примењивати:
§ Едукацију људи који раде на пословима 
припреме и дистрибуције хране у спро-
вођењу стриктних хигијенских по сту-
пака приликом рада на припреми хране
§ Правила Светске здравствене орга-
ни зације о безбедној припреми хране, 
тзв. „10 златних правила за припрему 
безбедне хране“: одабрати безбедан по-
ступак обраде, брижљиво и темељно 
кување, припремљену храну одмах јести, 
термички обрађену храну брижљиво 
чувати, темељно подгрејати кувану 
храну непосредно пре јела, спречити 
контакт сирових намирница и термички 
обрађене хране, одржавати хигијену 
руку, одржавати беспрекорну чистоћу 
кухињског прибора, заштитити храну од 
инсеката, глодара и других животиња, 
користити хигијенски исправну воду.
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Сажетак
У раду је извршен ревијални преглед 

истра живања која су за свој циљ имала 
утврђи вање и издвајање чинилаца који де
тер минишу функционисање, активности 
и партиципацију деце са церебралном па
ра лизом у социјалној средини, у сврху ра зу
мевања начина и обима утицаја ових фа
ктора на облик и ниво социјалног укљу чи
вања ове популације.

Акцептирајући резултате већине истра
живања може се закључити да разумевање 
сложености и разноликости партиципације 
деце са церебралном парализом различитог 
узраста захтева шири фокус од самог 
утврђивања њихових индивидуалних пе
рфо рманси у појединим активностима и 
аспектима личног и друштвеног живота, 
а да је ниво остварене партиципације 
дирек тно зависан од индивидуалних дете
рминанти, односно оних које су везане за 
само дете и срединских, односно фактора 
из социокултурног окружења и од њихове 
интеракције.

Издвајањем фактора од значаја за па
ртиципацију ове популације и систе ма
тизовањем сазнања из ове области ствара 
се прилагодив оквир за будућа истраживања 
у области социјалне партиципације и за 
адекватно и правовремено постављање 
те меља свеобухватне акције усмерене ка 
потпуној укључености деце са церебралном 
парализом у све облике друштвеног жи
вота.

Кључне речи: социјална партиципација, 
церебрална парализа, моторичко фун кцио
нисање.

Summary
The review of research which had for its 

purpose to determine and identify the factors 
of functioning, activities and participation of 
children with cerebral palsy in social environ
ment has been presented in this paper, with the 
goal to understand the ways and extent of the 
impact of these factors on the form and level of 
social inclusion for this population.

Accepting the results of most studies one 
can conclude that an understanding of the 
complexity and diversity of participation of 
children with cerebral palsy of different ages 
requires more than pure evaluation of their in
dividual performance in certain activities and 
aspects of personal and social life, and that 
the level of participation achieved is direct
ly dependent on the individual determinants, 
namely those related to the child itself and 
environment, that is factors of sociocultural 
environment and their interaction.

By separating significant factors for partic
ipation of this population and systemizing the 
knowledge in this area, one can create depend
able framework for future research in the field 
of social participation, and for adequate and 
prompt foundation of a comprehensive action 
aimed at the full inclusion of children with cer
ebral palsy in all forms of social life.

Keywords: social participation, cerebral 
palsy, motor functioning.
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УВОД

Церебрална парализа представља 
скуп хетерогених патолошких 
си мптома који се клинички ма

ни фестују као поремећаји моторике, а 
којима су врло често придружене и инте
лектуалне и сензорне сметње, као и емо
цио нални, бихевиорални и проблеми у ко
муникацији.(1) Церебрална парализа узро
кује вишеструку ометеност која лимитира 
функционисање особе у свим доменима 
сва ко дневног живота. Ова ометеност огра
ни чава развој способности и води ка све 
ве ћој потреби за интензивном и конти
нуираном дефектолошком подршком и 
интер венцијом.(2)

За стручњаке, родитеље и породицу 
особа са церебралном парализом од великог 
је значаја увид у развојне способности, 
као и њихово праћење, али и одређивање 
и испуњавање потреба и превазилажење 
тешкоћа са којима се особа са церебралном 
парализом свакодневно суочава, било да се 
тичу облика и могућности хабилитационо
рехабилитационих третмана, опција модела 
и организационих облика васпитања и 
образовања, потреба за помагалима итд. 
током континуираног процеса хабили та
ције, рехабилитације и социјалне инте гра
ције са циљем стимулације њиховог ра
звоја, активне социјалне укључености и да
ље афирмације њихове личности.

Анализа бројних истраживања из света(3) 
потвдила је да сметње и поремећаји у 
моторичком развоју и у моторичком фун
кцио нисању, заједно са факторима из социо
културног окружења, директно и инди
ректно детерминишу целокупан психо мо
торни развој детета и процес његове инте
грације у социјалну средину.

Према Међународној класификацији 
фун кционисања, ометености и здравља(4) 
со цијална партиципација се дефинише као 
уче шће у животној ситуацији у односу на 
степен у којем се особа активно укључује, 
а не у односу на то колико особа може или 
жели да се укључи. Кинг и сарадници(5) де

финишу партиципацију као учешће у фо
р малним и неформалним свакодневним 
акти вностима током детињства кроз све 
врсте ваншколских окружења, укључујући 
окру жење за игру, спорт, забаву, учење и ве
рско изражавање.

ЦИЉ РАДА
У раду је извршен ревијални преглед 

истра живања која су за свој циљ имала 
утврђивање и издвајање чинилаца који 
детерминишу функционисање, активности 
и партиципацију деце са церебралном па
рализом у социјалној средини, у сврху ра
зумевања начина и обима утицаја ових 
фа ктора на облик и ниво социјалног укљу
чивања ове популације.

МЕТОД
Увид у доступну литературу извршен 

је прегледом електронских база података 
(EBSCO Medline, EBSCO host, ScienceDirekt, 
ProQuest), доступних преко Конзорцијума 
библиотека Србије за обједињену набавку 
(KoBSon), а коришћена је и литература 
до ступна у папирној верзији. Такође, упо
требљаване су и референце из радова који 
су пронађени и издвојени за потребе овог 
истраживања на основу претходне пре
траге. При претраживању електронске базе 
података коришћене су следеће кључне 
речи: children with cerebral palsy, young 
with cerebral palsy, social participation, social 
integration, inclusion, social engagement, 
participation in daily life, activities of daily 
living, environmental factors, personal factors, 
activity limitations, gross motor function, life 
experience, quality of life.

ПРЕГЛЕД ИСТРАЖИВАЊА
Моторичко функционисање особа са по

следицама церебралне парализе, као изу
зетно варијабилно, омета, отежава или оне
могућава процес социјалне интеграције. Са 
једне стране, процес интеграције у соци
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јалну средину зависи од манифестација 
мото ричког оштећења, а са друге стране 
од стимулација које долазе из окружења у 
коме особа функционише.(6) Показало се да 
су ниво моторичког функционисања, ниво 
формалног образовања и узраст значајне 
детреминанте остваривања свакодневних 
активности и улога у социјалној средини.(7) 
И у другим студијама се ниво моторичког 
функционисања и узраст, заједно са инте
лектуалним статусом појављују као пре
диктори нивоа и квалитета свакодневног 
функционисања, нарочито у области личне 
неге и друштвеног функционисања.(8) Са 
дру ге стране, поједина истраживања и њи
хови налази упућују на тренд пораста броја 
особа са церебралном парализом које се 
успе шно укључују у своју социјалну сре
дину и које, и поред ометености умереног 
до тежег степена, показују самосталност у 
акти вностима свакодневног живота и оства
ри вању запослења. Разлог овој промени се 
на лази како у напретку у рехабилитацији 
и техникама рехабилитације и бољим сер
ви с ним услугама ресурсног центра, тако 
и у променама самих срединских ути
ца ја који су сада олакшавајући за особу 
са потешкоћама и сметњама у развоју.
(9) Имс и сарадници(10) су испитивали ра
з но врсност социјалног укључивања деце 
са церебралном парализом, како би по др
жали процес активног укључивања ове 
по пулације у све аспекте друштвеног жи
вота. У поређењу са постигнућима њи
хових вршњака из редовне популације за
бе лежена је партиципација мањег интен
зитета, посматрано у глобалу. Ипак, реги
стровано је фреквентније учешће деце са 
церебралном парлизом у организованим 
спо рт ским и културним активностима. 
Та кође, показало се да ниво моторичког 
фун кцио нисања позитивно корелира са 
па ртиципацијом деце са церебралном па
ра лизом у ваншколском контексту, као и 
да породица у највећој мери обезбеђује по
дршку деци са церебралном парализом за 
па ртиципацију у ваншколском контексту. 
Другим истраживањем(11) је потврђена сна

жна веза између нивоа функционалних 
акти вности и нивоа социјалне парти
ци пације у областима кретања, личне 
неге и становања, али не и утицај мото
ричке функционалности на учешће у 
друштвеном животу и комуникацији. При
суство интелектуалних тешкоћа и тип 
церебралне парализе статистички су по
везани са успешношћу у областима личне 
неге и становања, док су присуство инте
лектуалних тешкоћа и епилепсије најзна
чајнији фактори који утичу на социјалну 
партиципацију у областима друштвеног 
жи вота и комуникације.

Лични чиниоци социјалне 
партиципације деце са церебралном 
парализом

Истражујући варијабле које утичу на ра
зно врсност и интензитет партиципације, 
један број истраживања се уско фокусирао 
на факторе који су везани за само дете. 
Ниво моторичког функционисања и те
жина, односно степен оштећења су у ди
ректној вези са нивоом социјалне парти
ци пације.(7, 11, 12, 13, 14) Неки аутори(14) су 
утвр дили да је адекватније моторичко фун
кционисање у умереној корелацији са ви
шим нивоом квалитета живота и вишим 
нивоом партиципације, при чему није 
забележена значајна корелација између 
тежине клиничког стања и стања грубе 
моторике. Поред тога, фактори од утицаја 
на ограничење активности деце и младих 
са церебралном парализом и њихове парти
ципације најчешће су и присуство инте
лектуалних тешкоћа и узраст.(7, 8) Једни ау
тори(15) су утврдили да узраст и пол нису 
фактори који утичу на процес социјалног 
укључивања, док су Лоу и сарадници(14) 
указали да су деца млађег узраста со ци
јално активнија и да пол може да пред
ставља један од фактора који може да 
направи разлику у интензитету социјалне 
партиципације. Бројни други фактори, 
као што су постигнут ниво образовања 
родитеља, висина породичних прихода, 
запосленост мајке и број деце у породици, 
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нису имали значајнији утицај.(15, 16) Морис 
и сарадници(17) су, поред способности кре
тања, интелектуалне ометености, истакли 
и мануелне способности као предиктор 
степена социјалне партиципације, док су 
други аутори(15) нагласили и значај кому
никационих способности за оства ривање 
адекватне партиципације у социјалној сре
дини. Поједини истраживачи(17) наводе мо
гућност кретања као кључни, свепро жи
мајући фактор социјалне партиципације 
деце и младих са церебралном парализом.

Средински чиниоци социјалне 
партиципације деце са церебралном 
парализом

Да би се обухватио процес социјалне па
ртиципације у ширем смислу, неопходно 
је сагледати и утицај срединских фактора 
на остваривање социјалне партиципације 
деце са церебралном парализом, као и све 
последице које проистичу из интеракције 
између личних и срединских фактора а 
које олакшавају или отежавају овај фе
номен. Поједина истраживања су била 
усмерена ка утврђивању чинилаца из 
ужег и ширег окружења, било да су они 
фи зички, друштвени, политички или 
инсти туционални, а који су директно или 
индиректно доведени у везу са оствареним 
нивоом социјалне партиципације. Истра
живање реализовано у 15 округа у севе
рном делу Енглеске(18) резултирало је вари
јабилном партиципацијом деце са сличним 
обликом, типом и тежином церебралне 
па рализе, у зависности од средине у којој 
живе. Статистички значајна разлика је 
потврђена између економско и социјално 
најугроженијих и најразвијенијих округа са 
аспекта утицаја на ограниченост социјалних 
интеракција, економску оптерећеност, 
искљу ченост из образовног процеса и 
фи зичку зависност. Партиципација деце 
која живе у окрузима са више олакшица 
за особе са инвалидитетом оцењена је у 
овом истраживању као успешнија, док 
су се ставови средине и приступачност 
(недо статак транспорта, архитектонске 

баријере) показали као најчешћи среди
нски отежавајући фактори. Показало се 
да фактори животне средине имају важну 
улогу у остваривању социјалне парти
ципације и могу бити утицајни у истој 
мери као и тип церебралне парализе, сте
пен интелектуалног оштећења и могу
ћност кретања. Подршка социјалног 
окружења, укључујући позитивне ставове 
и приступачност без архитектонских бари
јера, у доступној литератури најчешће се 
наводе као олакшавајући средински фа
ктори социјалне партиципације деце са 
церебралном парализом. Форсајт и сара
дници(19) наводе да је, поред оштећења 
као личног чиниоца, партиципација прве
нствено под утицајем три срединска фа
ктора: подршке, физичке приступачности и 
могућности транспорта.

Студије које су испитивале утицај сре
динских фактора заједно указују на ва
жност разумевања утицаја заједнице (где 
деца живе), социјалних баријера и ставова 
око лине. Истраживањем Михелсена и сара
дника(20) било је обухваћено 813 деце са 
церебралном парализом и скоро 3.000 деце 
из редовне популације на територији девет 
различитих региона у седам европских 
држава (Енглеска, Шведска, Ирска, Фра
нцуска, Данска, Италија и Немачка). Забе
лежене разлике у партиципацији деце 
редовне популације су културолошки де
тер минисане. У поређењу са редовном 
по пу лацијом, партиципација деце са цере
бралном парализом такође је варирала 
између региона и генерално јесте нижа, али 
не подједнако и равномерно у свим мереним 
аспектима свакодневног живота. Ове ра
злике између држава, односно региона 
широм Европе могу бити објашњене ути
цајима различитих срединских фактора, 
као и мером у којој се у датим регионима 
промовише социјална партиципација деце са 
ометеношћу. Степен оштећења се најчешће 
издвајао као предиктор фреквенције парти
ципације, док се постојање адаптације или 
подршке наводило као фактор који по д
стиче социјалну партиципацију деце са 



56

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

церебралном парализом. Показало се и 
да образовни системи у које су деца била 
укључена нису доведени у везу са парти
ципацијом у активностима сва кодневног 
живота.

УМЕСТО ЗАКЉУЧКА
На основу анализе емпиријске грађе, мо

же се закључити да следећи индивидуални 
чи ниоци најчешће детерминишу ниво 
социјалне партиципације деце са цере
бралном парализом: ниво моторичког фун
кционисања, моторичке дисфункције у сми
слу испада и интензитета, интелектуални 
статус, ниво образовања, присуство сензо
рних и говорних тешкоћа, мануелне спо
собности и узраст, док утицај пола као 
фа ктора варира од студије до студије. 
Од чинилаца из ужег и ширег окружења, 
било да су они физички, друштвени, по
ли тички или институционални, а који 

имају директан или индиректан ути цај 
на социјално укључивање деце са цере
бралном парализом, предоминантни су 
индивидуални и институционални ставови, 
приступачност, архитектонске баријере, 
могућност транспорта, подршка породице, 
подршка социјалног окружења, место ста
новања и економска моћ социјалног окру
жења.

Издвајањем чинилаца од значаја за со
цијалну партиципацију деце са цере бра
лном парализом и систематизовањем тео
риј ских и емпиријских сазнања из ове 
области могуће је формирати оквир за 
будућа истраживања у нашој земљи, с 
обзиром на то да је ова проблематика тек 
у последње време почела да заокупља 
пажњу домаће научне и стручне јавности. 
Будућа истраживања би требало да поставе 
основ свеобухватне акције усмерене ка 
потпуној укључености деце са церебралном 
парализом у друштвени живот.
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Summary
In the last decade in penal institution in 

Bosnia and Herzegovina there were many 
things done on reconstruction of existing ob-
jects and creating better conditions for life and 
work of convicts. Yet, beside efforts of juridical 
system to adjust conditions of serving prison 
sentence with European standards in many pe-
nal institutions, there are many unsolved issues 
in local prisons. One of them is a treatment of 
adult invalid persons, planning of procedures 
and accommodation of these persons, and also 
conducting educational treatment. Aim of this 
paper is to point out the specific problems of 
this population of prisoners, who often serve 
their sentence in inhuman conditions, of their 
educational treatment, but also the need for 
different approaches to prisoners, especially 
when it comes to their accommodation in pe-
nal institutions, and possibility of gaining pur-
pose of punishment – their re-socialization.

Key words: adult invalid person, re-sociali-
zation, educational treatment, prison.

Сажетак
У последњој деценији у пеналним инсти

туцијама Босне и Херцеговине је доста 
урађено на реконструкцији постојећих 
објеката и стварању бољих услова за жи
вот и рад осуђених лица. Ипак, и поред 
напора правног система да се услови 
издржавања затворске казне у већини 
пеналних установа прилагоде европским 
стандардима, остало је много нерешених 
проблема у локалним затворима. Један 
од њих је третман одраслих особа са 
инвалидитетом, планирање процедура 
и смештај ових лица, као и спровођење 
васпи тног третмана. Циљ овог рада је да 
се укаже на специфичне проблеме ове попу
лације затвореника који често своје казне 
служе у нехуманим условима, на њихов 
васпитни третман, али и на потребу за 
различитим приступима затвореницима, 
посебно када је реч о њиховом смештају у 
пеналним установама и о могућностима 
остваривања сврхе кажњавања – њихове 
ресоцијализације.

Кључне речи: одрасла особа са инвали
дитетом, ресоцијализација, васпитни тре
тман, затвор.
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INTRODUCTION

Discrimination against people, mar-
ginalized groups in BiH society is 
a consequence of the value system 

crisis and of growing social exclusion. Often 
their physical deficiencies further complicate 
this situation. „Different forms of disability 
usually follow an individual trough his entire 
life, and essentially characterize his environ-
mental and social reality. Marginalization and 
social exclusion of persons who have disabili-
ties are a result of numerous spheres of discrim-
ination which they are exposed to – education, 
work, housing, legal, communication, cultural 
and institutional forms of discrimination“.(1) 

Some of these people, in marginalized groups, 
are in jail, the institution where they are labeled 
and punished by society due to the offense and 
the criminal behavior. Prison as an „artificial 
creation“ with numerous deprivations creates 
a bleak psychological atmosphere for all per-
sons serving a prison sentence. Some of them 
are recidivists, adapted to such conditions. 
Such multiple recidivists who accept prison as 
their own environment are often much better 
to manage and operate than when they are free. 
However, many of the prisoners are serving a 
prison sentence for the first time for various 
crimes that they sentenced to. Some of them 
are people with disabilities. Such persons next 
to the „label“ they receive from society for a 
criminal offense are often additionally labeled 
because of their physical disability by the pris-
on system. That is the key reason why we, in 
this work, particularly paid attention to people 
with disabilities, their position and their re-so-
cialization in penal institutions. Due to the lack 
of published papers dealing with this issue, we 
sincerely hope that this paper will encourage 
many, especially penological staff in prisons, 
to find adequate ways and approaches in edu-
cational work with this population of persons.

RE-SOCIALIZATION OF 
PRISONERS
Whatever I decide to do, I will have to do it, 
alone. Whether to forgive, whether to settle.

Meša Selimović

At the beginning of the twentieth centu-
ry, re-socialization has become the dominant 
paradigm in the area of sentencing and penal 
policy. Period up to the 1960s is characterized 
by disagreements between theory, where the 
re-socialization was dominant, and practice, 
where the idea of re-socialization was not yet 
applied. In the early 1960s re-socialization ex-
perienced practical use and became a generally 
accepted orientation in the treatment of prison-
ers. Despite criticism that the idea suffered in 
the 1970s, re-socialization is another purpose, 
goal, method, model of sentencing the offend-
ers.

Related categories are often linked with 
re-socialization – socialization, rehabilitation, 
education and other. In the next part of the 
paper we will perform the etymological-eti-
ological analysis of these processes and the 
concepts that define these processes, and de-
termine their applicability in the original form 
to the system of punishment in our region.

Re-socialization is derived from the Latin 
word re – again, and socius – friend, sociable, 
which is usually translated as socialize again. 
If we accept it conditionally as a definition, 
there is a need to define socialization.

Slovenian anthropologist Vesna Vuk Godi-
na(2) analyzed the literature from the former 
Yugoslavia and from different scientific fields, 
which dealt with the study of socialization, and 
found that there was no single approach to the 
problem. Social psychology went the furthest 
in studying, even though the attitudes and defi-
nitions are not harmonized even there. She di-
vided the definition of socialization into three 
groups:

1. Definitions that define socialization as 
a process of development of personality, „the 
process of transformation of the biological in-
dividual into a social being“.(3) 



60

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

2. Definitions that under socialization in-
clude the process in which only a part of the 
personality is formed and only that part which 
allows the man to successfully function in the 
society. So they do not see socialization as a 
process of the formation of the whole person, 
rather just one part of it that a person in this 
or that way, „shares“ with other members of 
their social group, and that is essential for its 
acceptable functioning in a social environment 
to which it belongs. Zvonarević(4) speaks of 
socialization as the process of shaping social 
character, i.e. social mentality.

3. Approaches which try to connect or syn-
thesize both of the above understandings of 
socialization. Socialization is in this sense a 
„process of social learning, in which the in-
dividual receives socially relevant behavior 
patterns and is shaped like a person with his 
specific characteristics“.(5) 

So, the understanding of socialization as an 
isolated process of personality development, 
or the process of social inclusion, and without 
observing the changes that occur in the per-
sonality, is very narrow and in disagreement 
with its essence. Socialization is a bipolar pro-
cess – it takes place at two different levels (the 
individual and societal level), there are two 
different goals („becoming a man“ of an in-
dividual and reproduction of society), and the 
results are twofold (personality development 
and life of society in space and time).(6) What 
does it mean? The inclusion of a man in so-
ciety is not possible unless you simultaneous-
ly develop his personality. To join the socie-
ty, he must have in his personality structure a 
developed precise assembly which is, for the 
members of a group, more or less common. A 
particular society „survives“, reproduces, if it 
consists of individuals with very specific char-
acteristics required by society.(7) These prop-
erties can be developed only if their develop-
ment is initiated externally, i.e. the individual 
can only develop in a society. Roughly speak-
ing, the society provides certain tasks for the 
first socializational process, which properties 
should an individual have in order to be in-

cluded and to become a member of a particular 
social group. Society is more concrete about 
the content of the first socialization process 
(the process of personality development). This 
concretization is connected with the necessi-
ty of selecting a biological given potential, or 
with the fact that in the process of socializa-
tion „/... / an individual born with the behavior 
potential of a very wide scope is allowed to 
develop actual behavior which is confined to a 
much smaller volume – a level that is plain and 
acceptable for them with respect to the stand-
ard of his group“.(7) This „common personal-
ity type“ is a common point from which we 
can begin the establishment of the relationship 
between socialization process (the process of 
personality development and the process of 
social inclusion, the so-called first and second 
socialization process) or mutual conditioning 
of the individual and society. In particular, via 
the first fundamental socialization process, the 
„common personality type“ is realized, which 
is a prerequisite for other core socialization 
process. On the other hand, reproduction of so-
ciety realized through the socialization process 
is the goal of the whole process of harmoniz-
ing the individual with society. Development 
of the individual is only a means for achiev-
ing this goal. It reveals a causal connection of 
the first and second fundamental socialization 
processes, namely the quiet dominance of the 
second socialization process (the process of 
reproduction of the society) over the first (the 
process of personality development). In prison 
conditions, an artificial social environment in 
which it is difficult to create normal social re-
lationships, a person who has violated the law 
defined social norms is trying to be re-educat-
ed. Under such unfavorable conditions and in 
the situation of unfavorable crime policy, the 
purpose of a prison sentence, i.e. social rein-
tegration of prisoners is trying to be achieved.

In the context of what has already been said, 
in the broader sense, we see re-socialization as 
a series of activities that aim to re-include into 
society persons who have, for various reasons, 
„lost“ their place or it was rejected because 
of some of their features or activities. Re-so-
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cialization, therefore, is a process of gradual 
reintegration of offenders from the criminal 
subgroup in the society as a group. This goal 
is achieved through re-education, as well as 
planned and systematic acting on the personal-
ity of offenders. This tells us nothing about the 
process of re-socialization, its features, goal 
and purpose. Specifically, the subject of in-
terest of re-socialization are persons who are, 
according to Godina(7) included in the society 
in a „significantly different way“ or that are, 
according to Bauman(8), in the „social nich-
es“. So, we’re talking about the individuals 
who are a part of the society (the term often 
used is the subculture), who are undoubtedly 
socialized in the sense that their instinctive bi-
ological potentials are „subordinate“ to certain 
social demands, but their behavior is unaccept-
able for a particular community. That is, the 
„personality type“ differs from the „common 
personality type“ of a given community. We 
do not think that all members of the commu-
nity who deviate „from the average“ should be 
re-socialized, uniformed or conformed... on 
the contrary. This is about the destructive be-
havior that undoubtedly threatens the survival 
of the community. So, when we talk about the 
re-socialization of prisoners, we expect to pre-
vent the demolition of (social) system (no mat-
ter how big) and ultimately affective for the 
behavior, but also the development of person-
ality. Milutinović(9) argues that a new structure 
of personality is performed in a way so that 
it becomes socially acceptable (positive) and, 
consequently, the society thus ensures its sur-
vival. However, when we talk about structural 
changes in personality, we must be careful and 
not think that it can be achieved only in the 
process of re-socialization.(10, 11) With the so-
cio-pedagogical methods and means, primarily 
education, we are changing only the attitudes, 
habits, interests, values of prisoners. Even then 
the opportunities and success are quite limited. 
Additionally, and more will be said about this 
later, we must be aware of the specifics of the 
environment in which re-socialization takes 
place – prisons are, as a rule, total institutions, 
a frustrating and depriving environment, and 

some even go so far as to call them dysfunc-
tional and counter-institutions, „high schools 
of crime“.(12) Because of this, the task of re-so-
cialization should, above all, be to prevent the 
„side effects“ of punishment and preserve the 
mental health of prisoners, to preserve his dig-
nity and allow him a normal return to society, 
even if it means returning to an environment 
that motivationally influenced him to commit a 
criminal offense. We rely, almost exclusively, 
on the demotivating moment of punishment to 
prevent the recurrence. It is difficult to expect 
more from re-socialization. Goals should be 
set both fairly, in accordance with the society 
in which we live and its capabilities, and in-
dividually. Re-socialization activities should 
be aimed at the increasing of confidence, frus-
tration tolerance and comprehensive develop-
ment of prisoners, the development of the abil-
ity to begin to reason constructively, to build 
their own personality structure, to mature.(13)

In the literature, instead of the notion of 
re-socialization, concept of psychosocial re-
habilitation is found often. Hebar (2001: 45) 
explains the concept of psychosocial reha-
bilitation as a set of activities that affect the 
inmate’s physical, mental, emotional and in-
tellectual development in order to change 
him into a person who is able to live in bal-
ance with himself and his surroundings. This 
includes cognitive, moral and socio-political 
development of the prisoner, development of 
skills of empathy, changing life goals and val-
ues, teaching them to act in the community, 
respect the needs of others, tolerance.(14) Ob-
jectives are well placed. Certainly they cannot 
be disputed, except to express doubt in their 
feasibility in the environment in which they 
should be achieved. Prison is not a laborato-
ry with controlled conditions in which we can 
accurately dose (re)agents to achieve the de-
sired result. Such intentiousness brings us to 
the next idea, which is often used in penologi-
cal theory and practice – education, and which 
we leave by momentum for the case study of 
correctional adult education.
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Re-education in prison practice is usually 
understood as a „process which contains activ-
ities of adjusting socially unacceptable habits, 
attitudes, opinions and other features and ac-
tivities in the plan of upgrading and final struc-
turing of the personality“.(15) The concept of 
re-education is often associated with the con-
cepts of repair, improve, correct. Such defini-
tions are unacceptable because we do not talk 
about the structural changes of personality that 
should be the basis of these terms, as the pur-
pose, but as a consequence of re-education. Co-
ercion is still a characteristic of all these terms. 
The educational institutions (schools, religious 
institutions, prisons, etc.) are, by their nature, 
aimed at repressive (but at the same time pro-
gressive methods). Repression stems from 
their (socially) productive tasks, „/.../because 
a man is the ‘product’ of precisely those insti-
tutions that restrict, destroy his freedom, the 
liveliness, spontaneity...“ and „progressive-
ness“ from the fact that only a society (through 
its institutions) allows a man to generally de-
velop his potential.(13) The authors also add 
that „/.../development of ‘higher potential’ is 
paid by ‘repression’ of instinctive potential in 
the service of social welfare that the ‘sublima-
tion’ (directing libidinal energy into ‘higher’ 
forms of activity necessarily has the stamp of 
‘repression’“ (ibid). Therefore, we can speak 
about the presence of „voluntary“ (absence of 
coercion) in the process of re-socialization and 
re-education only under the condition that we 
are aware that immanent repressiveness is in 
the function of permissiveness or „limiting“ 
the biological is in the function of the „devel-
opment“ of social.

Re-education is essentially no different 
from education. The prefix does not mean 
another education, this is not possible. It in-
dicates specific education, education of peo-
ple with deviant behavior or more precisely 
– educational activities aimed at changing the 
educational mistakes or deficits. A professor 
from the Faculty of Philosophy in Ljubljana, 
and one of the founders of adult education in 
the former state, Krajnc Ana, talks about the 
re-education as an essential part of any pris-

on sentence. In the process of „re-education“ 
the prisoner should „/.../ move from the nega-
tive identification to at least an approximately 
positive, to identify with positive values in at 
least the basic notions, with positive people, 
with a positive environment...“.(16) In order for 
upbringing and socialization in prisons to be 
possible, it is necessary to create a creative, 
motivating and relaxing environment. How-
ever, A. Krajnc(16) emphasizes that, in prison, 
the inmate is experiencing a range of negative 
and limiting experiences, which only deepens 
the negative identification. The prison does not 
encourage communication, but limits it. Edu-
cation and re-education are not possible with-
out communication. In prisons, the prisoners 
are only educational objects, they do not have 
„freedom of thought and discussion“. Criti-
cism and self-initiative are undesirable traits 
of prisoners and without the development of 
the so-called „critical morality“(17), and the ac-
tive participation of prisoners in the role of the 
subject, education takes place only at the lev-
el of declarative and imaginary, and not at the 
level of “internal focus” by certain values and 
symbolic identification.

So, when do we „socialize“ and when do 
we „educate“?

We have a similar problem like the one we 
had in defining socialization, in defining the 
concept of education. Even in this case there is 
no unique attitude towards the concept of ed-
ucation, and also its relation to socialization. 
Definitions are „used“ which were given by 
social psychologists (definitions directed only 
on the individual, and the development of his 
personality). Thus Potkonjak(18) defines educa-
tion as „/.../ intricate, complex and time-con-
suming process of building and shaping of 
personality“.

However, other definitions besides the de-
velopment of personality and „becoming a 
man“ of individuals, speak about the role of ed-
ucation in the reproduction of society. Vukas-
ović(18) defines education as preparing younger 
generations for life and work in society, and 
that is the basis of existence and development 
of human society. So, by that definition Vukas-
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ović(18) and Godina(2), determine education as 
socialization, as well as a bipolar process, the 
process of the formation of man as a human 
being; it takes place through the acquisition 
of knowledge, skills, habits, norms, and as 
preparing these individuals for life in society, 
which is the condition for the society to sur-
vive and reproduce the (ibid). What is the dif-
ference between socialization and education? 
The object of study of education and sociali-
zation is the same – the society and the indi-
vidual (man), or the causal relationships and 
activities that flow between them. Differences 
should be found in debates about the compat-
ibility and hierarchy of concepts of sociali-
zation and education. Godina has established 
three different attitudes towards their relation-
ship. The first corresponds to Hurelman’s defi-
nitions of socialization and education where 
that education is „knowingly and intentionally 
conveying social and historical experiences of 
the older generation to the younger“(6), „every 
conscious activity that develops physical and 
mental characteristics of man...“ (ibid).

However, pedagogues also extend the con-
cept of education in the area of unintentional, 
and therefore unconscious.(2) This excludes the 
stance on the diversity of education and social-
ization. They emphasize that „consciousness is 
a result of the development of the human per-
sonality“.(18) The fact is that out-of-conscious 
„factors“ are the obstacle for conscious reali-
zation of educational goals. Out-of-conscious 
factors in our educational theory are generally 
viewed as relationships and influences that are 
not well studied and understood, and which 
because of that fall out of the range of guid-
ance and understanding. Unconscious, un-
planned, unorganized, uncontrolled, or in short 
„random“ effects, would fall into socialization. 
The pursuit of pedagogy is „/.../ studying such 
relationships and influences so that it might 
change them from a random temporary, of-
ten negative relationships and influences, into 
conscious and deliberate positive ones /.../“.
(18) Without going into a detailed analysis(2, 17, 

18), the influence of the unconscious on the in-
dividual cannot be ruled out in the process of 
socialization, or in the process of education. In 

addition, pedagogy errs when trying to auto-
matically change the unconscious to the con-
scious. That’s not possible. The unconscious 
cannot be controlled. Even the teacher in his 
work with learners cannot escape his own un-
conscious. No matter how hard we try to be 
professional, each of our actions in dealing 
with prisoners is affected by our personality, 
although we are often not even aware of it, 
which means that our conscious activity was 
„predestined“ by the unconscious (ibid).

Another group of definitions makes a dif-
ference in these terms in their scope and con-
tent. Education, according to these definitions, 
is „the overall formation of man“(2), while so-
cialization is understood only as a process of 
forming a social character and social mentality, 
which is to say that education is a subordinated 
concept because it includes only a portion of 
the entire education (ibid).

The third group of definitions is eclectic.(2) 
It sees education as a planned, deliberate and 
systematic activity, while socialization is a 
process of the formation of the social character 
or social mentality. Both concepts are mutual-
ly partially overlapping: part of socialization, 
which we call intentional socialization, is an 
integral part of education as a deliberate im-
pact on the evolving individual. At the same 
time, education in addition to intentional so-
cialization includes unintentional personaliza-
tion, which includes the development of one’s 
personality. On the other hand, socialization is 
broader than education because it contains, in 
addition to the deliberate socialization, which 
is a part of education, unintentional socializa-
tion, which does not include education.

Bearing in mind the above, we can con-
clude that the scope and the content of the 
process of socialization and education are not 
precisely defined. However, without moving 
away from the subject of interest of this paper, 
for our purposes, socialization will be under-
stood as functional education(19), and education 
as systematic socialization(20), or more specifi-
cally „education is intentional socialization of 
human nature“.(10)
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CONCEPT AND FEATURES OF 
THE REEDUCATION TREATMENT
Man is born to work, to suffer and to fight; he 
who doesn’t do that, must perish.

Nikola Tesla

As we have mentioned at the beginning of 
the paper, reeducational treatment is one of the 
key factors in the process of re-socialization 
of prisoners. The idea of reeducating the per-
petrators of crimes, although relatively new, 
already has a rich content. This idea of re-ed-
ucation, or social reintegration of criminal of-
fenders, was pointed out more than a hundred 
years ago by the positivist school of criminolo-
gy. The main representatives of this school are: 
Lombroso (Lombroso, 1835-1909), Garofalo 
(Garofalo, 1852-1934) and Ferri (Ferri, 1856-
1929). Unlike the classical school, the focus is 
moved from the criminal offense to the person-
ality of offenders. The offender is described as 
a sick person that needs to be subjected to the 
treatment. Ferri specifically advocated the in-
troduction of treatments. After that, there was 
the sociological school that advocated the idea 
of re-educational treatment. The sociological 
school emphasizes the importance of sociolog-
ical factors in the genesis of crime. From clas-
sical, positivist and sociological schools, the 
neoclassical school occurs, updating the point 
of view of the classical school by connecting 
and bringing it closer to the views of the posi-
tivist and sociological schools. Along with the 
offense, much more attention is paid to the of-
fender itself, or the personality characteristics 
of the offender.(21)

The concept of reeducational treatment 
gained in importance only after the Second 
World War, because the fundamental goals be-
came prevention and treatment, or re-sociali-
zation. The importance of an individualized 
approach was emphasized, or the individual-
ized treatment, which should be determined 
after an examination of the personality of the 
offender. However, this conception of educa-
tional treatment is often criticized, primarily 
because of the increasing number of returnees 

in penal institutions, and on the other hand, be-
cause of the possibility of treatment abuse, and 
in this regard the protection of prisoners was 
sought. There was often the problem of a con-
flicting relationship between punishment and 
treatment. The offender should be punished, 
he should be exposed to the inconvenience of 
the punishment for the committed crime, and 
also positive personality characteristic should 
be developed in him.

In today’s modern penological literature, 
there is widespread use of the term „treatment“. 
It is a term of French origin (traiter) whose 
linguistic meaning is – conducting, handling. 
It is used by theorists, and people who practi-
cally deal with the problem of re-education of 
prisoners. In this application, it is substantially 
related to the treatment of prisoners who have 
committed crimes, to the implementation of 
institutional and non-institutional correctional 
measures against them, to their social adapta-
tion and training for a normal life in freedom. 
Atanacković(22) specifies the term of treatment 
and claims „... that it is in the field of penolo-
gy and correctional adult education commonly 
used in determining attitudes towards the sen-
tenced for imprisonment. It’s the oldest usage, 
because it comes from the time when penology 
did not exceed the scope of penitentiary sci-
ence, the science of prisons“.

According to some authors(23, 24), reedu-
cational treatment involves the removal of 
individual causes of crime. Others regard it 
as a dynamic, time-undefined process. Treat-
ment in penological adult education primari-
ly relates to the treatment of offenders, both 
in criminal proceedings, and in the process of 
execution of criminal sanctions, and later in 
the post-penal period, with it being observed 
in all stages from the standpoint of re-sociali-
zation as the most important goal of criminal 
sanctions. Accordingly, we can distinguish the 
court treatment and the treatment of prison-
ers while serving criminal sanctions including 
treatment in the post-penal period.

In the course of criminal proceedings, the 
judge must take into account the goals of 
re-education. The perpetrator must have confi-
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dence in the judge that he will conscientiously 
and impartially „mete out“ punishment, which 
is the equivalent of the price he must pay for 
the violation of the protected good. In the con-
duct of the trial and the imposition of appro-
priate sanctions against the accused, care must 
be taken that the concept of trial and execution 
are complement, which requires criminal pro-
ceedings to „stand by the idea of personality“, 
and thus the punishment gets another orienta-
tion.(9) The perpetrator of the crime does not 
see it as retribution but as a measure, which 
should help him, not to be in a position to 
re-commit the crime (special prevention), but 
also to show others what you mustn’t do (gen-
eral prevention).

However, despite the significant impact of 
the court to the success of the re-socialization, 
it can be said, however, that the focus of re-ed-
ucational treatment lies in the institutional and 
non-institutional mechanism in the process of 
execution of criminal sanctions. All important 
re-educational problems are resolved at this 
stage of the treatment of prisoners. Therefore, 
we shall devote more attention to institutional 
re-educational treatment in our paper.

Treatment of prisoners while serving a sen-
tence can be classified in several ways, includ-
ing: by content, by the category of prisoners 
and by performance access.

The content of the treatment includes indi-
vidual therapy, work, general and vocational 
education, cultural and educational work and 
free time organization.

Breakdown by category of prisoners in-
cludes general and special treatment. The gen-
eral treatment of prisoners consists of individ-
ual work with the prisoner, work engagement, 
cultural, educational and recreational activi-
ties. Particular re-educational treatment refers 
to those prisoners could not be successfully in-
cluded in the overall treatment. These include: 
the elderly and sick prisoners, alcoholics and 
drug addicts, and persons in need of general 
and vocational education. For these persons it 
is necessary to undertake special health, ed-
ucational and stimulation measures for their 
successful integration into the overall treat-

ment and achieving the main goal of execution 
of criminal sanctions.(25)

In modern penological practices, many ap-
proaches to institutional re-educational treat-
ment of prisoners are applied, which are rep-
resented differently depending on the devel-
opment of the prison systems. In correctional 
institutions in Bosnia and Herzegovina(26) the 
following approaches are usually being ap-
plied, which are the components of the insti-
tutional re-educational treatment: moral and 
pedagogical education, work therapy, leisure 
time, reward and punishment.

ADULTS WITH DISABILITIES
The area of disability is complex just like 

the concept of disability. The term disability 
means that a person has, because of disability 
(physical, intellectual or mental), lost a part or 
all of one’s ability. The negative connotation 
of the term is a consequence of the perception 
that it places an emphasis on injury and its 
treatment, rather than remaining abilities and 
their functionality. „At the current moment, 
a disabled person is defined as a person who 
significantly or completely lacks the ability of 
sight, hearing, locomotor activities or has an 
intellectual failure. This inability substantially 
prevents disabled people in the development 
of social communication, which significantly 
affects their participation in many aspects of 
life“.(27) The causes may be different (heredi-
tary, congenital, a result of disease, war, acci-
dent, old age, poverty), and usually occur as 
organic in any era, and therefore early detec-
tion of disability, and preventive medical ac-
tions are important.

Persons with disabilities are everywhere 
in the world and at all levels of every socie-
ty. The number of persons with disabilities in 
the world is large and growing. Worldwide, the 
causes and consequences of disabilities vary. 
These differences are the result of unequal 
socio-economic conditions and differences in 
the care of individual countries for the bene-
fit of their citizens. The term disability is an 
umbrella term for a large number of different 
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functional limitations occurring in any popula-
tion of any country in the world. Such impair-
ments, conditions or illnesses may be, by their 
nature, permanent or transitory. The term disa-
bility implies the loss or limitation of opportu-
nities to participate in community life on equal 
terms with others. It describes encounters of 
people with disabilities and their environment. 
International Classification of Impairments, 
disability and handicap(28), makes a clear dis-
tinction between impairment, disability and 
handicap. This classification is widely used 
in the fields of rehabilitation, education, sta-
tistics, the police, the legislature, democracy, 
sociology, economics and anthropology.(28)

During the last decades, more and more at-
tention is paid worldwide to the human rights 
of persons with disabilities, to prevention of 
discrimination, to labeling and regulation of 
the rights and roles of these persons in society. 
It is the national and international disability or-
ganizations which contributed most to the rise 
of interest in the legal status of persons with 
disabilities, through lobbying and conducting 
numerous campaigns, both national and inter-
national. Regulation of the legal status of per-
sons with disability has a long tradition here, 
but only in recent years the legal status of per-
sons with disabilities began to be viewed from 
the perspective of human rights and the social 
model of disability. In contrast to the medical 
model, which is based on the individual with a 
disability as a person who has a problem and 
as such needs to adapt to its environment, the 
social model of approach to disability is based 
on the society that, with its inadequate organi-
zation, often discriminates against people with 
disabilities and places various obstacles to the 
full social inclusion of these people.(29)

However, it often happens that discrimi-
nation and socio-economic status in society 
cause dissatisfaction of such persons who in 
such situations sometimes violate legal regu-
lations, which is why they are sanctioned by 
society. As offenders, they are sent to prison, 
to be re-socialized and reintegrated into socie-
ty through the appropriate re-educational treat-
ment.

Re-socialization of persons with disabilities
One of the difficulties which penological 

staff meet every day is the re-educational work 
with people with disabilities. Although the 
number of persons is negligible compared to 
the total population of prisoners, it is necessary 
to create the appropriate conditions so that this 
category of persons could freely serve their 
sentence. Today, in correctional institutions in 
Bosnia and Herzegovina, it is estimated that 
the number of prisoners with disabilities rang-
es from 2-4%. Accommodation conditions and 
treatment of persons with disabilities serving 
a sentence are not specifically prescribed by 
the Law on Execution of Criminal Sanctions 
of the Republic of Srpska and Bosnia and Her-
zegovina or bylaws.

In correctional facilities, generally, there 
are specially adapted rooms for people with 
disabilities, but not enough of them, consid-
ering the fact that we are a country that has 
recently emerged from a war and there are a 
lot of people who are wounded and have a cer-
tain percentage of disability. Most often such 
persons, immediately upon arrival to prison, 
that is coming to the admissions office, are ac-
commodated directly in the infirmary, where 
they mostly remain until the end of the serving 
of the sentence.(25) Special re-educational treat-
ment is implemented towards people with dis-
abilities. In practice, due to the fact that these 
people are in the infirmary, usually the contacts 
of the educator with such persons are reduced 
to occasional tours and talks on health issues, 
and addressing some demands or requests of 
prisoners in the direction of reduced penalties 
through the instruments of parole or pardon. 
Often, people with disabilities put their health 
problems to the forefront, trying to present 
themselves as victims of the system, not as 
perpetrators of the crime. It certainly makes 
the educational and corrective work with such 
people difficult. In addition, they often point to 
the shortcomings of the prison facility regard-
ing the conditions, thereby avoiding talking 
about accepting the punishment and changing 
certain criminal attitudes and behavior.
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Condition of approaches for wheelchair us-
ers significantly improved in recent years, in 
most correctional institutions in Bosnia and 
Herzegovina. Previously, due to lack of such 
access for persons with disabilities, it was 
difficult to stay in the fresh air, to be includ-
ed in the work of some of the prison sections, 
communicate with other persons, and use the 
telephones and movement generally. Experi-
ences from Banja Luka Prison indicate that it 
is possible to adjust conditions for such people 
with little financial investment. In fact, during 
2008 in this institution four bedrooms which 
were located on the ground floor of the pa-
vilion were adapted and tailored to the needs 
of the elderly prisoners that have difficulty 
in moving, and persons with disabilities. The 
total capacity of this part of the pavilion was 
24 beds. Each bedroom had its own separate 
toilet, which was equipped with a shower and 
separate holders. The rooms were equipped 
with TV receivers. In the hallway between 
the rooms there was a telephone booth which 
could be used throughout the day. At the end 
of the hallway the wall was penetrated and a 
small outdoor space for walking was made, 
where the prisoners could spend most of the 
day in the fresh air. In each bedroom there was 
an alarm bell that would inform the guards of 
any extraordinary events. Prisoners placed in 
this part of the pavilion also had available a 
living room where they could read the daily 
press that was delivered every day, play chess, 
and watch TV. Ramps were made so that peo-
ple in wheelchairs could more easily move in 
that part of the pavilion, and go down to the 
kitchen and cafeteria. Health personnel have 
visited them every day and provided all nec-
essary medical care. Offices of educators were 
also on the ground floor so that inmates who 
have been located in this part of the pavilion 
could come on their own to the teachers every 
day.(30) All the necessary conditions for the ac-
commodation of the elderly and persons with 
disabilities were created, enabling the re-edu-
cation service to easily organize the re-educa-
tional work with this special category of pris-
oners. Educational-corrective interviews were 

carried out, inmates, in accordance with their 
psycho-physical capabilities, were involved 
in reformatory sections, contact with the fam-
ily was made, or with organizations that can 
assist in post-penal acceptance after the sen-
tence, and the like. This approach and attitude 
towards persons with disabilities actively en-
gages such persons in carrying out re-educa-
tional treatment and ensures their successful 
re-socialization. In such circumstances, there 
is no discrimination regarding the conditions 
of serving a prison sentence, nor in terms of 
achieving the purpose of punishment.

CONCLUSION
It is estimated that as many as 10% of the 

population of Bosnia and Herzegovina has a 
physical, sensory, developmental, mental or 
emotional disability, and 30% of the popula-
tion is directly or indirectly affected by the 
consequences of the phenomenon of disabil-
ity. In addition, most of these people are still 
exposed to isolation and unnecessary suffering 
due to stereotypes and old-fashioned practice. 
Poverty and unemployment mostly affects 
people with disabilities, and those who have 
jobs are often those with low incomes. Nearly 
two-thirds of the total number of adults with 
disabilities live near or below the official pov-
erty line. Significant social, educational, eco-
nomic, and physical and transportation bar-
riers prevent most people with disabilities to 
enjoy their basic rights. This situation is not 
only morally unacceptable, but it already has 
a negative impact on the economy and qual-
ity of life of all persons with disabilities in 
Bosnia and Herzegovina. A large number of 
adults with disabilities are people who came 
out of the war and who often have difficulties 
in experiencing their physical handicap, due to 
the fact that the society, because of the econo-
my, cannot fully meet their needs. In such cir-
cumstances, people with disabilities are often 
deprived and frustrated and sometimes under 
such adverse impacts that individuals are prone 
to violation of social norms. Prison sentences 
that such persons serve are mainly related to 
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the acts committed during the war in Bosnia 
and Herzegovina, while a smaller number of 
them serve for begging. Although for such par-
ties, in most penal institutions, not much im-
portance is attached to their reeducation and 
re-socialization in general, it is necessary to 
reintegrate such a population of inmates back 
into the community. Except for individual cas-
es, as is the case with the Banja Luka Prison, 
where this problem is paid enough attention, in 

other penal institutions the situation is not sat-
isfactory either in terms of living conditions, or 
in terms of their re-socialization. Unfortunate-
ly, a number of reforms in the judiciary system 
in Bosnia and Herzegovina, particularly in the 
area of criminal sanctions, do not adequately 
cover this problem, and more attention should 
be paid to its clarification and in provision of 
specific guidelines and recommendations.

LITERATURE
1. Milosavljević M., Jugović A. Izvan 
granica društva, savremeno društvo i 
marginalne grupe. Univerzitet u Beogradu 
– Fakultet za specijalnu edukaciju i 
rehabilitaciju, Izdavački centar, Beograd, 
2009.
2. Godina-Vuk V. Težave s socializacijo 
(v novejši jugoslovanski družboslovni 
literaturi). Anthropos 1988; 1−3: 114−142.
3. Grupa autora. Rječnik sociologije i 
socijalne psihologije. Informator, Zagreb, 
1977.
4. Zvonarević M. Socijalna psihologija. 
Školska knjiga, Zagreb, 1976.
5. Rot N. Socijalna psihologija. 
Socijalizacija. Rad, Beograd, 1972.
6. Godina V. Bipolarnost socializacijskega 
procesa. Anthropos 1985; 1−2: 392−404.
7. Godina-Vuk V. Soodvisnost temeljnih 
socializacijskih procesov. Anthropos 1986; 
1−2: 202−220.
8. Bauman Z. Kultura in vzgoja. Teorija in 
praksa 1966; 3(8−9): 1273−1285.
9. Milutinović M. Penologija. Savremena 
administracija, Beograd, 1977.
10. Uzelac S. Osnove socijalne edukologije 
mladih s poremećajima u socijalnom 
ponašanju (socijalnopedagoški aspekti). 
Sagena, Zagreb, 1995.
11. Knežević M. Odtujitev in poskus 
realizacije programa re-socializacije 
obsojenih oseb. Magistrsko delo. 

Fakulteta za sociologijo, politične vede in 
novinarstvo, Ljubljana, 1989. 
12. Kanduč Z. Onkraj zločina in kazni. 
Študentska založba, Ljubljana, 2003.
13. Javornik M., Šebart M. Stanovanjske 
skupine. Iskanja, 1991; 11: 25−37.
14. Hebar A. Vzgoja zapornikov kot pot 
v njihovo psihosocialno rehabilitacijo. 
Filozofska fakulteta, Ljubljana, 2001.
15. Milutinović M. Penologija. dopunjeno 
izdanje. Savremena administracija, 
Beograd, 1981.
16. Zorc D. Ne prevzgajati, ampak 
„do-vzgajati“, Intervju s prof. dr. Ano 
Krajnc. Časopis za kritiko znanosti, 1993; 
21(156−157): 61−63.
17. Šebart M. Poskus opredelitve razmerja 
med vzgojo in socializacijo. Sodobna 
pedagogika, 1990; 3−4: 121−126.
18. Šebart M. Vzgoja, družba, 
posameznik. Sodobna pedagogika, 1990; 
9−10: 487−497.
19. Justinek A. Čemu vzgoja odraslih? 
Andragoška spoznanja, 1997; 3−4: 4−11.
20. Findeisen D. Socializacija in vzgoja 
odraslih. Filozofska fakulteta, Ljubljana, 
1997.
21. Davidović D. Osnovi penologije. 
Defektološki fakultet, Beograd, 1983.
22. Atanacković D. Penologija. Zavod za 
udžbenike i nastavna sredstva, Beograd, 
1988.



69

ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 4/2015

23. Elezović A. Resocijalizacija osuđenika 
za vrijeme i nakon izdržane kazne. 
Penološka teorija i praksa, 2003; 2: 32–40.
24. Radoman M. Penologija i sistem 
izvršenja krivičnih sankcija. Pravni fakultet 
Univerziteta u Novom Sadu, Novi Sad, 
2003.
25. Macanović N. Resocijalizacija osuđenih 
lica. Besjeda, Banja Luka, 2011.
26. Macanović N. Inovativni pristupi u 
prevaspitnom tretmanu zatvorenika – Novi 
život je moguć. Fondacija Partnerstvo za 
zdravlje, Sarajevo, 2009.
27. Vidanović I. Rečnik socijalnog rada. 
Udruženje stručnih radnika socijalne zaštite 

Srbije, Društvo socijalnih radnika Srbije, 
Asocijacija centara za socijalni rad Srbije, 
Unija studenata socijalnog rada, Beograd, 
2006.
28. Standardna pravila za izjednačavanje 
mogućnosti za osobe sa invaliditetom Savez 
slijepih Republike Srpske, Banja Luka, 
2009. 
29. Tatić D. Zaštita ljudskih prava osoba sa 
invaliditetom. Socijalna misao, 2003; 2−3: 
89−114.
30. Macanović N., Nadarević D. Penološka 
andragogija. Evropski defendologija centar, 
Banja Luka, 2014.

Контакт: Доц. др Небојша Мацановић, Универзитет у Бањој Луци – Факултет политичких 
наука, Булевар војводе Петра Бојовића 1А, 78000 Бања Лука, Босна и Херцеговина.
Милош Ђорђевић, Центар за социјални рад, Кнеза Михаила 29, 26000 Смедерево, Србија.



70

СТРУЧНИ И НАУЧНИ РАДОВИ

ЦЕРЕБРОВАСКУЛАРНИ ИНСУЛТ, ИНЦИДЕНЦА НА ПОДРУЧЈУ 
ОПШТИНЕ АРИЉЕ У 2014. ГОДИНИ, ФАКТОРИ РИЗИКА И 
ПОСЛЕДИЦЕ
Сања Радојевић1, Јелена Тодоровић2

CEREBROVASCULAR INSULT, INCIDENCE IN THE MUNICIPALITY 
ARILJE IN 2014, RISK FACTORS AND CONSEQUENCES
Sanja Radojević, Jelena Todorović

1 Др Сања Радојевић, Дом здравља Ариље
2 Др Јелена Тодоровић, Дом здравља Ужице

UDK BROJEVI: 616.831-005.1
(497.11)”2014”

Сажетак
Цереброваскуларни инсулт је фокални 

поремећај мождане функције с наглим ра
звојем, који настаје због патолошког про
цеса васкуларног порекла.

Циљ рада је да се упознају фактори 
ризика, терапијске могућности, стопа 
смртности и инвалидитета од церебро ва
скуларног инсулта.

Испитивање је спроведено на групи 
од 40 пацијената који су прегледани у 
слу жби Хитне помоћи Дома здравља 
Ариље и упућени на одељене неурологије 
Опште болнице Ужице под дијагнозом 
„цереброваскуларни инсулт“ од 1. 1. 2014. 
до 31. 12. 2014. Подаци су прикупљени 
ретроградно из протокола Хитне службе 
и здравствених картона Дома здравља 
Ариље. База података је креирана у 
стати стичком пакету SPSSU20. За ста
тистичку обраду коришћен је X2 тест и 
frequencies. Резултати су приказани та
беларно и показују да су сви пацијенти 
били у старосној групи преко 55 година, 15 
мушког и 25 женског пола. Сви су лечени 
од хипертензије (100%), од хипертензије и 
дијабетес мелитуса 10 пацијената (25%), 
од хипертензије и атријалне фибрилације 
10 пацијената (25%), а сва три обољења 
имала су два пацијента (5%). До краја 
године преминуло је 13 (32,5%) пацијената, 
преживело без тежих моторних испада 
само пет (12,5%), а са тешким степеном 
инвалидитета 22 (55%) пацијента.

Sumarry
The Cerebrovascular Insult is a focal dis

order of the brain function with a sudden de
velopment which results from a pathological 
process of vascular origin.

The aim of this paper is to explore the risk 
factors, therapeutic facilities, mortailty and 
invalidity rate of the Cerebrovascular Insult.

The investigation has been carried out 
within a group of 40 patients who were under 
investigation within the framework of the first 
aid service of the health center in Arilje and 
were transfered to the department of neurol
ogy in the general hospital in Uzice with the 
diagnosis of the Cerebrovascular Insult in the 
period from the 01.01.2014 and 31.12.2014. 
The data was obtained retrogradely from the 
protocol of the first aid service and the health 
card from the health center in Arilje. The basis 
of information was generated using the statis
tical package SPSSU20. The X2 test and fre
quencies were applied to the statistical analy
sis. The results were presented in tabular form 
and demonstrate that all the patients belong to 
the age group of over 55 years, under which 
15 are male and 25 are female. Hypertension 
has been treated for all of them (100%), for 
10 patients Hypertension and Diabetes Mel
litus (25%), for 10 patients Hypertension and 
Atrial Fibrillation (25%), and 2 patients were 
affected by all three illnesses (5%). 13 patients 
(32,5%) died until the end of the year, only 5 
patients (12,5%) survived without severe mo
torical impairment, and 22 patients (55%) 
with severe degree of disability.
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УВOД

Апоплексија, shlag, церебро васку
ларне болести подразу мевају 
оште ћење мозга проузроковано 

пато лошким процесима на крвним судо
вима и поремећајем циркулације крви у 
мозгу. Патолошки, патофизиолошки и 
прогностички разликују се:

1. Thrombosis vasorum cerebri (исхемични 
инфаркт). Неуролошка симптоматологија 
се развија постепено.
2. Embolia vasorum cerebri. Неуролошки 
дефицит је највише изражен на самом 
почетку болести.
3. Haemoragia cerebri. Континуирано 
погоршање неуролошког дефицита од 
почетка болести, са развојем повишеног 
интракранијалног притиска.

Исхемични инфаркт је најчешћи 
75−85%. Најважнији узрок тромбозе jе ате
ро склероза (60%), затим емболизам, а код 
младих антифосфолипидни синдром, sleep 
apnea, васкулитиси, поремећај коагулације. 
Зона исхемије зависи од крвног суда који 
је тромбозиран, али и од могућности успо
стављања колатералне циркулације. Центар 
инфарктне зоне нема никаквог терапијског 
одговора. Између исхемичног дела мозга у 
централној зони и околине са нормалном 
перфузијом налази се појас исхемичне 
penumbre, где се налазе функционалне про
мене, али структура неурона је очувана.

Циљ савремене терапије је да одржи у 
животу ћелије penumbre, тј. да се спречи 
њихово умирање које доводи до проширења 
инфаркта. Најадекватнији поступак у том 
правцу је да се обезбеди рециркулација 
унутар три сата болести. Инфаркт мозга се 
третира као стање:

1. где фактор време постаје практично 
најважнији елеменат успешног третмана;
2. у коме се лечење обавља у специја
лизованим јединицама за мождани удар;
3. у коме се користе лекови и терапијски 
поступци који спречавају прелазак реве
рзибилног у иреверзибилно оштећење 
неурона penumbre.

Кључни корак у лечењу исхемијског мо
жданог удара је клиничка потврда да тро
мболиза рекомбинантним ткивним акти
ватором плазминогена (rtPA) примењивана 
интравенским путем у прва три сата болести 
има повољан ефекат. Ургентно збрињавање 
болесника значи да је потребно врло рано 
препознати симптоме болести и јавити се 
служби хитне медицинске помоћи, која ће 
збринути виталне функције болесника и 
одвести га на место где ће добити адекватну 
терапију.

Смртност је велика. Инфаркти у хеми
сферама великог мозга завршавају се смр
тно у око 20% случајева. Од преживелих 
половина има озбиљне секвеле због којих 
је смањена радна способност и поремећен 
социјални живот.

ЦИЉ
Циљ истраживања је да се упознају 

фактори ризика за цереброваскуларне боле
сти, терапијске могућности, стопа смртност 
и инвалидитета.

МЕТОД
Истраживање је спроведено на групи од 

40 пацијената који су од 1. 1. 2014. до 31. 
12. 2014. прегледани у служби Хитне по
моћи. Подаци су добијени из протокола ове 

Кључне речи: цереброваскуларни инсулт, 
фактори ризика: хипертензија, дијабе тес 
мелитус, атријална фибрилација, инва ли
дитет, смртност.

Keywords: Cerebrovascular Insult, Risk 
Factors, Hypertension, Diabetes Mellitus, 
Atrial Fibrillation, Invalidity, Mortality.
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службе и здравствених картона. База по
датака је креирана у статистичком па кету 
SPSSU20. За статистичку обраду кори
шћен је X2 test и frequencies. Резултати су 
приказани табеларно.

РЕЗУЛТАТИ
У Табели 1 приказана је старосна стру

ктура 40 пацијената који су били предмет 
овог истраживања.
Табела 1. Старосна структура пацијената.

Година 
рођења

Број 
пацијената

Проценат
% Збирни %

1920 1 2.5 2.5
1927 1 2.5 5.0
1928 2 5.0 10.0
1930 1 2.5 12.5
1931 2 5.0 17.5
1932 2 5.0 22.5
1933 6 15.0 37.5
1934 3 7.5 45.0
1937 2 5.0 50.0
1938 3 7.5 57.5
1939 2 5.0 62.5
1940 5 12.5 75.0
1941 1 2.5 77.5
1942 1 2.5 80.0
1944 1 2.5 82.5
1945 1 2.5 85.0
1946 1 2.5 87.5
1948 1 2.5 90.0
1949 1 2.5 92.5
1950 1 2.5 95.0
1954 1 2.5 97.5
1957 1 2.5 100.0

Укупно 40 100.0

На основу испивања, 95% популације 
oбо лелих од CVI je старијe oд 64 годинe, а 
нај већa учесталост jeсте после 74 године и 
то 75% oболелих.

У Табели 2 приказана је структура истра
живаних пацијената према полу.
Табела 2. Заступљеност према полу.

Пол Број 
пацијената

Проценат

% Збирни %

мушки 15 37.5 37.5
женски 25 62.5 100.0
Укупно 40 100.0

Од испитиване популације оболелих од 
CVI на територији општине Ариље 37,5% 
су мушкарци, док су жене 62,5%, што нам 
показује да је већа учесталост CVI у женској 
популацији.

У Табели 3 приказана је учесталост при
суства атријалне фибрилације код паци
је ната оболелих од CVI на територији оп
штине Ариље.
Табела 3. Заступљеност према дијагнози 
атријалне фибрилације.

Атријалну 
фибрилацију

Број 
пацијената

Проценат

% Збирни 
%

има 10 25.0 25.0
нема 30 75.0 100.0

Укупно 40 100.0

Oд испитиване популације оболелих од 
CVI, 25% има, док 75% нема атријалну фи
брилацију.

У Табели 4 приказана је учесталост при
суства дијабетес мелитуса код пацијената 
оболелих од CVI на територији општине 
Ариље.
Табела 4. Заступљеност према дијагнози 
дијабетес мелитуса.

Дијабетес 
мелитус

Број 
пацијената

Проценат
% Збирни %

нема 11 27.5 27.5
има 29 72.5 100.0

Укупно 40 100.0

Oд испитиване популације оболелих од 
CVI 72,5% има дијабетес, a 27,5% нема.
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ДИСКУСИЈА
Резултати истраживања показују да 

су сви пацијенти били у старосној групи 
преко 55 година, 95% оболелих је старије 
од 64 године, највећа учесталост је после 
74. године 75%. Двадесет пет (62,5%) особа 
је женског пола, а 15 (37,5%) мушког пола, 
што нам показује да је већа учесталост у 
женској популацији. Сви пацијенти су ра
није лечени од хипертензије, од дијабетес 
мелитуса 72,5%, од атријалне фибрилације 
25% пацијента. Увидом у отпусне листе 
одељења неурологије, из здравствених ка
ртона је установљено да је један пацијент 
имао дијагнозу Haemoragia cerebri, два 
пацијента Subarahnoidalna haemoragia, а 
остали Thrombosis cerebri. Ниједан па
цијент са исхемијским можданим ударом 
није добио тромболитичку терапију.

ЗАКЉУЧАК
Цереброваскуларне болести су међу во

дећим узроцима смртности и најчешћи 
узрок инвалидитета. На факторе ризика се 
може утицати превентивним прегледима 
и раним започињањем лечења повишеног 
притиска и шећерне болести, увођењем 
антикоагулантне терапије код оболелих од 
атријалне фибрилације. Ургентним збри
њавањем, раним препознавањем симптома, 
повезаношћу службе Хитне медицинске 
помоћи и секундарне здравствене установе 
где постоји могућност тромболитичке те
рапије може се утицати на смањење инва
лидитета.
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У часопису „Здравствена заштита“ објављују
се оригинални научни радови, претходна
саопштења, прегледи и стручни радови, из
социјалне медицине, јавног здравља, здравстве-
ног осигурања, економике и менаџмента у здрав-
ству. Уз рад треба доставити изјаву свих аутора да
рад није објављиван. Сви приспели радови упу-
ћују се на рецензију. Радови се не хоноришу. Рад
слати на имејл: kzus@open.telekom.rs.

Општа правила

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

Обим рукописа

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

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

Кратак садржај

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

Табеле

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

Списак литературе

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

Упутство ауторима







Bogatija ponuda i novi programi u Merkuru

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

 Medicinski pansion se nudi u obliku 
sledećih medicinskih paketa:

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

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

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

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

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

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

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

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


	00

