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АПСТРАКТ 
 

Увод: Здравље адолесцената захтева посебну пажњу, како због повећане осетљивости 
на дејство различитих фактора ризика, тако и због чињенице да лоше здравље, нездрави 
стилови живота и неостварене здравствене потребе у ранијем животном добу могу 
имати за последицу лоше здравље током читавог живота, што за друштво носи озбиљне 
здравствене, финансијске и друге социјалне последице.  
Циљ: Студија се бави идентификацијом фактора ризика који могу утицати на здравље 
и незадовољење здравствених потреба адолесцената како би добијене резултате 
искористили у предлагању и креирању одговарајућих превентивних мера и програма. 
Материјал и метод: Истраживање је дизајнирано као студија пресека на 
репрезентативном стратификованом двоетапном узорку и део је Истраживања здравља 
становништва Србије из 2019. године које је спроведено од стране Републичког завода 
за статистику, у сарадњи са Институтом за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић 
Батут“ и Министарством здравља Републике Србије. Истраживањем је обухваћено 1519 
испитаника, старости од 15 до 24 године. Инструменти истраживања су били упитници 
конструисани у складу са упитником Европског истраживања здравља трећи талас. 
Резултати: Резултати истраживања су показали да су хроничне болести и стања биле 
присутне код 10,3% испитаника и да су значајни предиктори лошијег здравља 
адолесцената припадност одређеном региону, брачни и радни статус, као и 
конзумирање алкохола и ниво ухрањености. Неостварене здравствене потребе биле су 
присутне код 4,1% испитаника, а доминантни су разлози су били финансије (44,4%), 
дуга чекања (34,9%), удаљеност од здравствених установа (1,6%) испитаника, док је 
19,5% испитаника навело више разлога. Мултиваријантна анализа је открила да су 
значајни параметри незадовољених потреба за здравственом заштитом године старости, 
регион, брачни статус и статус запослења. 
Закључак: Истраживање детерминанти здравља и неостварених потреба адолесцената 
у Србији  указују на неопходност нових праваца у изради стратегија и дефинисању 
превентивних програма како би се смањиле неједнакости у здрављу адолесцената и 
побољшало здравље будућих младих генерација. 
Кључне речи: здравље, детерминанте здравља, адолесценти, Национално истраживање 
здравља, неостварене здравствене потребе, Србија 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The health of adolescents requires special attention, both because of the 
increased sensitivity to the effects of various risk factors, and because of the fact that poor 
health, unhealthy lifestyles and unfulfilled health needs at an earlier age can result in poor 
health throughout life, which has serious health, financial and other social consequences for 
society. 
Objective: The study deals with the identification of risk factors that can affect the health and 
unmet health needs of adolescents in order to use the obtained results in proposing and 
creating appropriate preventive measures and programs. 
Material and method: The research was designed as a cross-sectional study on a 
representative stratified two-stage sample and is part of the 2019 Population Health Survey of 
Serbia, which was conducted by the Republic Institute of Statistics, in cooperation with the 
Institute for Public Health of Serbia "Dr. Milan Jovanović Batut" and the Ministry of Health 
of the Republic of Serbia. The survey included 1,519 respondents, aged 15 to 24. The research 
instruments were questionnaires constructed in accordance with the questionnaire of the 
European Health Survey third wave. 
Results: The results of the research showed that chronic diseases and conditions were present 
in 10.3% of respondents and that significant predictors of poor adolescent health are 
belonging to a certain region, marital and work status, as well as alcohol consumption and 
nutritional status. Unfulfilled health needs were present in 4.1% of respondents, and the 
dominant reasons were finances (44.4%), long waiting times (34.9%), distance from health 
institutions (1.6%) of respondents, while 19.5% of the respondents cited several reasons. 
Multivariate analysis revealed that age, region, marital status and employment status are 
significant parameters of unmet need for health care. 
Conclusion: Research on the determinants of health and unfulfilled health needs of 
adolescents in Serbia indicates the necessity of new directions in developing strategies and 
defining preventive programs in order to reduce inequalities in the health of adolescents and 
improve the health of future young generations. 
Keywords: health, determinants of health, adolescents, National Health Survey, unmet health 
needs, Serbia 
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1.1.  Адолесценти 
 
Термин адолесценција потиче од латинске речи "adolescere" што значи "одрасти, 
развијати се, сазревати" и описује овај животни период као период између детињства и 
одраслог доба (1). Адолесценција је период брзих физичких, емоционалних, 
друштвених и когнитивних промена које утичу на размишљање и одлуке адолесцената 
које утичу на сваки аспект живота адолесцента, због чега постаје значајан стадијум 
живота појединца и јединствено животно искуство. Разумевање ових промена и 
њиховог динамичког проширења у младости је прилика да се смање здравствени 
ризици и ангажују млади људи током формативних година које ће обликовати њихово 
одрасло доба и будуће генерације (2, 3). Адолесценција је дефинисана са  биолошког, 
психолошког и социолошког аспекта, а може се описати и као фаза, раскрсница у 
животу, транзиција или процес (4).  
Светска здравствена организација (енгл. World Health Organization, WHO) и Уједињене 
нације Дечји фонд (енгл. United Nations Children's Fund, UNICEF) дефинишу 
адолесценте као појединце у старосној групи 10-19 година и „младе“ као особе између 
15-24 године (5). Међутим, постоји јако велики број добних подела адолесценције. 
Дефиниција адолесценције из 1482. године је подразумевала  период између 14 и 25 
година код мушкараца и 12 до 21 године код жена. 1904.  године је амерички психолог 
Stanley Hall увео адолесценцију као психолошки концепт и дефинисао је као развојну 
фазу у коју су укључена оба пола у распону од 14 до 24 године (6, 7, 8, 9). Новије 
дефиниције адолесценције варирају у зависности од извора. Најчешће коришћена 
хронолошка дефиниција адолесценције укључује узраст од 10 до 18 година, али може 
укључити распон од 9 до 26 година у зависности од извора (7). Програм демографских 
и здравствених истраживања (енгл. Demographic and Health Survey, DHS) старосну 
групу од 15 до 24 године третира као адолесценте (2). 
У Србији су  на снази два документа, један се односи на особе од 15-30 година и то је 
Национална стратегија за младе која  има за циљ да регулише права и обавезе 
адолесцената у Србији, а  друга се односи на особе од 15-24 године и то је  Стратегија 
развоја здравља младих адолесцената (9). 
Карактеристика адолесцентског периода је жеља да се стекну искуства и вештине и то 
на начин да  испробавају  различите модалитете понашања (1). Адолесценти чине 
вулнерабилну групу становништва јер имају већу вероватноћу да развију здравствене 
проблеме управо из разлога повећане осетљивости на дејство различитих фактора који 
могу угрозити њихово здравље, и због чињенице да лоше здравље и нездрави стилови 
живота у ранијем животном добу могу имати за последицу лоше здравље током читавог 
живота, што за друштво носи здравствене, финансијске и социјалне последице (2).  
Здравствено понашање у адолесценцији има велики утицај на садашње и будуће 
здравље. Литература тврди да је фокус на друштвеним детерминантама и показује да су 
ова понашања повезана. Концепт здравствених стилова живота треба узети у обзир да 
би се узело у обзир кооперативно здравствено понашање и интеракције детерминанти 
(10).  
С обзиром да је период адолесценције битан за формирање здравих навика и доброг 
здравственог понашања како би у будућности имали здравије генерације како у нашој 
земљи, тако и на глобалном нивоу, нашим истраживањем смо желели да 
идентификујемо факторе ризика који утичу на здравље и неостварене здравствене 
потребе адолесцената како би добијене резултате искористили у креирању 
превентивних стратегија као значајног проблема данашњице. 
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1.2.  Детерминанте здравља 
 
Устав Светске здравствене организације (WHO) дефинише здравље као „стање 
потпуног физичког, менталног и социјалног благостања, а не само одсуство болести и 
онеспособљености“ (11).  
Детерминанте здравља обухватају широк спектар личних, социо-економских и 
околинских фактора који одређују здравље појединаца и заједнице. Према подели 
Светске здравствене организације (WHO) групе детерминанти здравља су: доходак и 
социјални статус, образовање, околина, мрежа друштвене подршке, генетски фактори, 
здравствено понашање, здравствена служба и родна припадност (12). Најдрагоценији 
део сваког друштва су деца и адолесценти, па је самим тим њихово здравље 
приоритетни задатак сваког друштва и обавеза настала оног тренутка када је Светска 
здравствена организација (WHO) у Њујорку крајем 2015. године усвојила Глобалну 
стратегију за здравље жена, деце и адолесцената (2016-2030) која говори у прилог томе 
да је циљ да се здрављу адолесцената у наредном периоду  посвети значајно већа 
пажња (13). 
До јачања здравственог потенцијала, а самим тим и до очувања здравствене равнотеже 
долази захваљујући повећању здравствених ресурса и смањењу здравствених ризика 
појединаца, група или целе заједнице. Са развојем медицине развијали су се и нови 
модели детерминанти здравља, што је зависило од тога који су узроци доводило до 
нарушавања здравља или морталитета становништва  (14).  
Термин детерминанте здравља први је употребио професор Thomas McKeown, који је 
био и зачетник истраживања јавног здравља  (15). Канадски Marc Lalonde модел 
детерминанти здравља из 1974. године је један од првих модела здравља који је 
разматран и који је идентификовао четири  главне компоненте здравља које имају 
утицај на здравље човека: људска биологија (генетска предиспозиција за одређене 
болести), стилови живота (исхрана, пушење, конзумација алкохола, физичка активност 
…) здравствени системи (доступност и коришћење) и животна средина (окружење било 
оно физичко или социјално на које појединац може незнатно утицати, нпр. структура 
породице, социјална класа, образовни систем, лоши услови становања, безбедност у 
кући и на послу, пренасељеност, изложеност токсичним материјама...) (14-18). 
Данас све детерминанте здравља према новијим класификацијама сврставамо у две 
групе: индивидуалне карактеристике (генетска основа, знања и веровања, ставови, 
понашања и биомедицински фактори) и карактеристике окружења (физичко, социјално, 
културно и политичко окружење у ком људи живе и раде)  (14, 17, 18). 
Детерминанте здравља које имају утицај на здравље адолесцента могу бити 
индивидуалне и на нивоу окружења. Утицај већег броја детерминанти здравља на 
здравље током периода адолесценције најбоље је објаснио Бронфенбренеров еколошки 
модел. Он наглашава различит спектар детерминанти здравља као и њихов међусобан 
однос и утицај на здравље и развој адолесцената. У својој књизи „Екологија људског 
развоја”― из 1979. године, Bronfenbrenner је изнео теорију физичког, когнитивног и 
емоционално-социјалног развоја детета и касније младог човека (19). 
У Бронфенбренеровом моделу се одвија хумани раст и развој и средина у којој 
адолесцент живи представљена је низом концентричних кругова, и сваки круг се 
садржи у следећем и  они заједно чине еколошке системе. Постоји пет кругова: 
адолесцент заузима централни круг, око њега је микросистем који је најближи 
адолесценту и у њему је најближе окружење адолесцента (породица, наставници, 
вршњаци), око њега је мезосистем кога чине међусобни односи између елемената 
система, на пример однос родитељ наставник, као и однос браће и сестара са 
вршњацима, затим егзосистем кога чини социјално окружење (локална власт, масовни 
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медији, пружаоци услуга) и последњи највећи круг је макросистем који обухвата 
културолошке ставове и идеје средине у којој адолесцент живи (Шема 1.) (19). 

 
Шема 1: Бронфенбренеров еколошки модел 

 
Модел Dahlgren и Whitehead из 1991. године објашњава утицај социо-економских 
одредница здравља на исходе здравља појединца (Шема 2.). Према том моделу, све 
особе без обзира на њихово социјално-економско стање имају једнаку шансу да 
постигну најбоље могуће здравствено стање (20). Детерминанте здравља су 
представљене у низу концентричних кругова. У центру круга  је становништво 
заједнице. Изнад тог круга је круг фактора индивидуалног начина живота, њега 
окружује мрежа уже и жире друштвене заједнице, следећи круг су основне институције 
друштва које могу позитивно или негативно утицати на здравље и спољашњи круг кога 
чине општи социјални, економски, културни и услови животне средине који остварују 
дугоручне ефекте на  здравље. Dahlgren и Whitehead модел истиче важност 
индивидуалне одговорности за здравствено стање, као и неопходност политичких 
интервенција (21, 22). 
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Шема 2. Модел детерминанти здравља 

 
Из свега наведеног проистиче да најјачи утицај на живот и здравље индивидуе имају 
обележја социјалне групе којој индивидуа припада за разлику од биолошких, генетских 
обележја и понашајних обележја  индивидуе чији је утицај слабији што имплицира да 
су неједнаке могућности у животу узрочници неједнакости у здрављу (23). 
Познато је да разлози за озбиљне болести и смрт током адолесцентског периода 
генерално могу бити спречени, а то зависи од понашања, животне средине и 
друштвених фактора, што би значило да превентивне услуге за адолесценте све више 
добијају на важности. За адолесценте је  битно да стекну основ здравог начина живота 
ради заштите њиховог здравља и да задрже овакво понашања након  пунолетства (24).  
Иако за адолесценте важи мишљење да су они у адолесцентским годинама најздравији, 
студије стављају акценат на пажљиво праћење развоја адолесцената, и подржавање 
здравог начина живота у овој старосној групи, управо због важности  формирања 
друштва које се састоји од здравих одрасли (25).  

1.2.1. Утицај социо-демографских и социо-економских карактеристика на 

адолесценте 

 
Адолесценција је време дубоких неуролошких, хормоналних и психосоцијалних 
промена, што га чини и временом веће рањивости на факторе ризика као што су 
сиромаштво и низак социоекономски статус (СЕС). Међутим, у поређењу са 
литературом која истражује одрасле и децу, истраживања о СЕС диспаритетима у 
здрављу међу адолесцентима су релативно оскудна. Међу овом старосном групом, 



Бојана Б. Миликић  Докторска дисертација 

6 
 

ефекти ниског СЕС-а су праћени лошим кардиоваскуларним здрављем, гојазношћу, 
астмом, екстернализујућим проблемима и другим поремећајима здравља (26). 
Многе студије су испитивале утицај социоекономских карактеристика на здравствено 
понашање адолесцената. У студији  која је испитивала везу између социоекономског 
статуса и ризичног понашања за хроничне болести међу национално репрезентативним 
узорком од 6321 адолесцената узраста од 12 до 17 година у Сједињеним Америчким 
Државама из 1992. године дошло се до закључка да је већина адолесцената (63%) 
пријавила 2 или више од 5 ризичних понашања. Са већим узрастом пушење цигарета, 
седентарни начин живота и недовољна конзумација воћа и поврћа били су мање 
вероватни међу адолесцентима. Како су приходи били бољи, адолесценти су имали 
мање шансе да пуше цигарете, мање је вероватно да ће бити седентарни и мање је 
вероватно да ће се упуштати у епизодично опијање. Код адолесцената, ризична 
понашања за хроничне болести су уобичајена и обрнуто повезана са социоекономским 
статусом. Потребни су побољшани програми у заједници и школама за спречавање 
таквог понашања међу адолесцентима, посебно међу социјално и економски угроженом 
омладином (27).  
У једној прегледној студији утврђиван је правац повезаности СЕС-а и здравственог 
понашања у периоду адолесценције. Асоцијације између СЕС-а и здравственог 
понашања биле су у складу са два обрасца. Прво, низак СЕС је био повезан са лошијом 
исхраном, мањом физичком активношћу и већим пушењем цигарета. Друго, није 
постојао јасан образац повезаности између СЕС-а и конзумирања алкохола. Резултати 
овог прегледа показују да, иако неке везе између СЕС-а и здравственог понашања 
постоје током адолесценције, те везе нису тако чврсте као оне у одраслом добу. Напори 
да се сузбију лоша исхрана, неактивност и пушачко понашање требало би да буду 
усмерени на адолесценте са ниским СЕС-ом, док напори да се обузда пијење алкохола 
и употреба марихуане код тинејџера могу бити корисни у целом спектру СЕС-а (28).  
Нездрави стилови живота су фактори ризика за незаразне болести и имају тенденцију 
да буду груписани, са путањом која се протеже од адолесценције до одраслог доба. 
Утицај социодемографских карактеристика је значајан у погледу здравственог 
понашања адолесцената. Студија која је спроведена у Етиопији је бројила 9.800 
испитаника и за резултат је имала да је отприлике један од осам учесника (16,7%) 
показао три или више облика нездравог начина живота, што укључује ниску 
конзумацију воћа/поврћа (98,2%), употребу дувана (5,4%), прекомерно узимање 
алкохола (15%), неадекватну физичку активност (66%) и гојазност (2,3%). Примећена је 
већа преваленција истовремених нездравих стилова живота. Утврђено је да социо-
демографске карактеристике, као што су пол, године, брачни статус, место живљења, 
приход и образовање, корелирају са животним стиловима појединаца (29). 
У студији која је истраживала повезаност исхране, дувана, алкохола, физичке 
активности и других облика понашања са социодемографским карактеристикама међу 
3637 адолесцената у једном кинеском граду узраста 11-23 године, закључци су следећи: 
да је међу свим учесницима, преваленција нездравог начина живота била 86,4% за 
исхрану, 14,5% за алкохол, 6,0% за дуван, 72,2% и за физичку активност, 42,3%. 
Студенти који су били на универзитету, особе женског пола, имали су мали број 
блиских пријатеља, а имали су умерене породичне приходе имали су већу вероватноћу 
да развију нездраве стилове живота. У будућности, успостављање ефикасне политике 
јавног здравља може побољшати профил животног стила адолесцената. На основу 
карактеристика животног стила различитих популација наведених у нашим налазима, 
оптимизација животног стила може се ефикасније интегрисати у свакодневни живот 
адолесцената. Штавише, неопходно је спровести добро осмишљене проспективне 
студије на адолесцентима (30). 
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Социо-демографске и социо-економске карактеристике значајно утичу на неједнакости 
у доступности медицинске заштите што се одражава на здравствено стање 
становништва. Када је приступ здравственој заштити у питању, у многим земљама, као 
и у Србији се наводе сличне препреке.  То су: недостатак средстава, дуго чекање, 
удаљеност од здравствене установе (31).  
Предиктори незадовољених потреба који утичу на  веће шансе њиховог појављивања, 
су: здравствено стање, брачно стање, региони и старосне групе. Вероватноћа за оне који 
најмање пријављују незадовољене здравствене потребе обухватају испитанике са 
високим образовањем, оне који припадају најбогатијима и који су незапослени (32). 
 
1.2.2. Навике у исхрани 

 
Правилна исхрана подразумева задовољење потреба организма за дневним уносом 
енергије, довољном количином хранљивих (беланчевина, масти и угљених хидрата)  и 
заштитних материја (витамина и минерала), које су неопходне за одржавање 
физиолошких функција организма и здравља (33).  
Препоруке за правилну исхрану су дате у „Пирамиди исхране“ (WHO) (34), која 
представља графички приказ свих намирница које би требало да буду заступљене у 
исхрани током дана. Намирнице су сврстане у шест основних група и  распоређене на 
четири нивоа. Базу пирамиде чине житарице и производи од житарица из којих треба 
обезбедити 40% дневно потребне енергије. Следећи ниво пирамиде исхране 
представљају намирнице из групе поврћа и воћа са уделом од 35%, следе намирнице из 
групе млека и млечних производа са једне стране са 10%; потом месо, јаја, риба, са 10% 
са друге стране; док се на самом врху пирамиде са најмањим уделом од 5% налазе 
видљиве масноће, шећери и слаткиши (35).  
Светска здравствена организација је издала Интегрисани програм за превенцију и 
контролу незаразних обољења (енгл. Countrywide Integrated Noncommunicable Disease 

Intervention, CINDI) који је састављен од (12) дванаест кључних области до здраве 
исхране, а у циљу лакшег коришћења препорука у вези са степеном заступљености 
свих група и врста намирница у исхрани у којима се препоручује разноврсна исхрана 
која је углавном биљног, а не животињског порекла; унос хлеба, житарица, тестенина, 
пиринча или кромпира више пута дневно; као и свежег и домаћег разноврсног поврћа и 
воћа, више пута дневно (најмање 400 g); одржавање телесне тежине у препорученим 
границама (BMI од 20–25), умерена физичка активност, пожељно свакодневно; 
контролисан унос масти (не више од 30% дневне енергије) и замена већине засићених 
масти са незасићеним биљним уљима или маргаринима; масно месо и производе од 
меса потребно је заменити пасуљем, махунаркама, сочивом, рибом, живином или 
посним месом; препоручују се млеко и млечни производи (кефир, кисело млеко, јогурт 
и сир) са мало масти и соли; треба бирати храну са мало шећера и умерено користити 
рафинисани шећер, ограничавајући учесталост слатких пића и слаткиша; препорука је 
дијета са мало соли чији укупан унос не би требало да буде већи од једне кашичице (6g) 
дневно, укључујући со у хлебу и прерађену, суву и конзервисану храну (со треба да 
буде јодирана тамо где је ендемски недостатак јода); препоруке за конзумирање 
алкохола су да треба ограничити унос на највише 2 пића дневно (свако садржи 10 g 

алкохола); припремати храну на безбедан и хигијенски начин, кувати је на пари, пећи, 
прокувавати или је спремати у микроталасној пећници да би се смањила количина 
додате масти; препорука је промовисање дојења и увођење безбедне и адекватне хране 
од око 6 месеци, али не пре 4 месеца, док се дојење наставља током првих година 
живота (36 ). 
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Понашање у исхрани усвојено током адолесценције ће се вероватно задржати и у 
одраслом добу, и управо ова чињеница говори у прилог важности подстицања правилне 
исхране што  раније (37). У периоду адолесценције се мењају прехрамбене навике како  
због израженијег раста и развоја јер долази до већих потреба за храном, такође и јер је 
исхрана врло често ван куће и оброци  нису редовни, а још један од разлога који доводи 
до промена у прехрамбеним навикама је интензивније размишљање о соптвеном 
изгледу (37, 38). 
У Сједињеним Америчким Државама (САД) је спроведен велики број истраживања о 
навикама у исхрани адолесцената. Уочени су неки обрасци понашања у вези с 
исхраном међу адолесцентима, а то су: узимање грицкалица које су већег енергетског 
уноса, али по свему осталом ниске нутритивне вредности, прескакање оброка, узимање 
брзе хране и оброка изван куће, низак унос воћа и поврћа, млека и млечних производа 
(39). Смањен унос воћа и поврћа је препознат  као један од првих 10 фактора ризика за 
глобалну смртност (40). Студија спроведена међу 1.311 адолесцената открила је 
повећану учесталост потрошње безалкохолних пића  чак 93%, и карамеле/слаткиша 
90%, уочен је низак унос доручка 57% (37). Студија коју је спровео Бакстон открила је  
да 62,8% адолесцената прескачу доручак и забележен је повећан унос слатких 
грицкалица и бомбона док је потрошња воћних сокова и поврћа међу адолесцентима 
смањена (41). Истраживања су показала да фактори као што су пол, унос 
безалкохолних пића и физичка неактивност су у вези са смањеним  уносом воћа и 
поврћа (37). Такође су истраживања показала да је нередовност доручка у вези са 
смањеним уносом воћа и поврћа и физичком неактивношћу (42), као и са смањеним 
уносом млека и млечних производа (43). Код већине адолесцената здравље је додатно 
угрожено пушењем и конзумирањем алкохола и другим облицима ризичних понашања. 
Све ово заједно може довести до бројних хроничних болести (38).  
Понашање у исхрани усвојено током адолесценције ће се вероватно задржати и у 
одраслом добу, па је овај период погодан за едукацију младих о здравим животним 
навикама како би се превенирале касније компликације. Процена ухрањености врши се 
помоћу индекса телесне масе (енгл. Body Mass Index, BMI) који представља  
статистички показатељ који користи тежину и висину особе да би дао процену стања 
ухрањености код мушкараца и жена било ког узраста. Израчунава се тако што се 
тежина особе, у килограмима, подели са висином, у метрима квадратним (BMI= 
тежина(kg)/висина(m)2. Национални институт за здравље (The National Institutes of 

Health, NIH) сада користи BMI да дефинише особу као потхрањену, нормалне тежине, 
прекомерне тежине или гојазну уместо традиционалних табела висине и тежине. У 
педијатријској популацији BMI омогућава поређење деце истог пола и узраста (44). 
Четири категорије ухрањености су: потхрањени (BMI<18,5 kg/m2), нормално ухрањени 
(BMI =18,5-24,9 kg/m2), предгојазни (BMI =25,0-29,9 kg/m2) и гојазни (BMI ≥30 kg/m2), 
у складу са препорукама Светске здравствене организације.   Код деце и адолесцената 
BMI се израчунава на исти начин као и код одраслих, али је тумачење добијених 
вредности другачије. Графикони који се користе код деце и адолесцената су дати од 
стране WHO и Центара за контролу болести  (енгл. Centers for Disease Control, CDC). 
Они омогућавају превођење вредности BMI у перцентилне вредности за одређен пол и 
старост детета. Постоје четири категорије ухрањености деце и адолесцената: 
потхрањеност (<5 перцентила), нормална ухрањеност (5-85 перцентила), прекомерна 
ухрањеност (85-95 перцентила) и гојазност (≥95 перцентила) (44, 45).  
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1.2.3. Физичка активност 

 
Физичка активност према Светској здравственој организацији представља било који 
телесни покрет који стварају скелетни мишићи који захтевају утрошак енергије. 
Физичка активност се односи на сва кретања, укључујући и кретање током слободног 
времена, посао, транспорт, кућне послове, рекреацију и спортске активности. 
Категорисана је Према врсти интензитета категорисана је у: низак, умерен и високи 
интензитет. Физичка активност умереног и снажног интензитета побољшава здравље 
(46). Физичка активност доприноси превенцији и управљању незаразним болестима као 
што су кардиоваскуларне болести, рак и дијабетес. Препоруке WHO  за адолесценте је 
најмање 60 минута  бављење физичком активношћу дневно и да се ограничи количина 
времена проведеног у седећем положају, посебно време које се проводи пред екраном. 
Физичка неактивност је један од водећих фактора ризика за смртност од незаразних 
болести (47). Условљена је седентарним начином живота. Период адолесценције 
карактерише смањење интересовања за бављење спортским активностима и физичким 
вежбањем, па већина адолесцената не испуњава препоруке WHO о најмање 60 минута 
физичке активности умереног до снажног интензитета дневно (47-50). Глобално, 80 % 
адолесцената је недовољно физички активно (51), са већим уделом особа женског пола 
(52). 
Редовна физичка активност треба да буде саставни део свакодневног живота  јер то 
носи бенефите по здравље адолесцената (53). Повећање физичке активности и смањење 
седентарног начина живота може спречити најмање 3,2 милиона смртних случајева 
повезаних са незаразним болестима на глобалном нивоу годишње, смањити 
финансијско оптерећење здравствених система и повећати број година здравог живота 
што су били јаки разлози да се донесе Глобални акциони план WHO о физичкој 
активности 2018–2030 (54). 
 
1.2.4. Пушење  

 

Према WHO пушење цигарета и пијење алкохола су најчешће врсте супстанци  које се 
употребљавају и злоупотребљавају  међу адолесцентима (55, 56). Пушење у 
адолесценцији повећава ризик од пијење алкохола и обрнуто, а потом се повећава 
ризик и озбиљност и једног и другог у одраслом добу (56, 57). 
Никотин који се налази у дувану изазива велику зависност, а употреба дувана је главни 
фактор ризика за кардиоваскуларне и респираторне болести, преко 20 различитих 
типова или подтипова рака и многа друга здравствена стања која доводе до слабости 
организма. Сваке године више од 8 милиона људи умре од употребе дувана. Дуван 
такође може бити смртоносан за непушаче. Изложеност пасивном пушењу такође је 
било умешано у штетне здравствене исходе, узрокујући 1,2 милиона смртних случајева 
годишње. Скоро половина све деце удише ваздух загађен дуванским димом, а 65 000 
деце умире сваке године због болести повезаних са пасивним пушењем (58). Скоро 9 од 
10 одраслих који свакодневно пуше цигарете прве покушаје  да пуше имају са 18 
година, а 99% први пут покуша да пуши до 26,2 године (59). 
Према подацима Глобалне анкете младих о дувану спроведене у 61 земљи широм света, 
међу ученицима узраста од 13 до 15 година за период од 2012. до 2015. године  средња 
преваленца је 10,7% (60).  У 2021. години, 80,2% ученика виших школа и 74,6% 
ученика средњих школа који су користили дуванске производе у последњих 30 дана 
пријавили су да су током тог времена користили ароматизовани дувански производ. У 
2022. години, 85,5% ученика виших школа и 81,5% ученика средњих школа пријавили 
су да су користили е-цигарете у последњих 30 дана. Током 2019-2020, смањена је 
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употреба било ког дуванског производа међу ученицима виших и средњих школа, 
односно процењених 1,73 милиона мање младих корисника дуванских производа у 
2020. (4,47 милиона) у поређењу са 2019. (6,20 милиона) (59). Ако се постојећи обрасци 
употребе дувана наставе, процењује се да ће око 5,6 милиона данашњих младих млађих 
од 18 година прерано умрети од болести повезане са пушењем (61). Пушење цигарета у 
адолесценцији повећава ризик од пијења алкохола и обратно, што у одраслом добу 
повећава ризик  од многих болести и компликација везаних за алкохол и дуван 
укључујући рак, респираторне, коронарне и неуролошке проблеме, што значајно утиче 
на озбиљност  ове проблематике  (57). 
У Европи се спроводи студија под називом Пројекат анкете Европске школе за алкохол 
и друге дроге ( енгл. The European School Surveѕ Project on Alkohol and Other Drugs, 

ESPAD) и та истраживања се понављају сваке четири године, са 1995. годином као 
полазном тачком. Између 1995. и 2019. спроведено је седам таласа прикупљања 
података у 49 европских земаља. У ову студију Србија је укључена од 2005. године. 
Главна сврха (ESPAD) је контрола учесталости пушења, алкохола и недозвољених 
дрога и прикупљање упоредивих података о употреби супстанци и другим облицима 
ризичног понашања међу ученицима од 15 до 16 година у циљу праћења трендова 
унутар, као и између земаља (62, 63). У Европским земљама према подацима ESPAD-а 
Бугарска и Италија се истичу са највећом стопом актуелног пушења дувана од чак 32 % 
и  Румунија са 31 %, нешто нижу стопу су пријавиле Норвешка и Малта са по 10 %, а 
убедљиво најнижу стопу бележи Исланд од 5,1 %.  Такође, ESPAD трендови за пушење 
цигарета, говоре у прилог смањења родних разлика, почев од 1995. када су били 
заступљенији дечаци, а у 2019. су оба пола готово једнако била заступљена.  Тренд 
смањења пушења делимично је вођен мерама политике, који је укључио ограничења 
куповине дуванских производа малолетницима и рекламирања дувана, која су била 
имплементирана у већини европских земаља. Студија из 2019. године спроведена на 
основу европских ESPAD података 2007-2015, у којој су упоређиване Европске земље 
које су спровеле и/или нису спровеле забрану излагања дуванских производа на 
продајном месту, закључиле су да је примена оваквих прописа била повезана са 
смањењем редовног пушења младих. Значајан пораст у развоју и употреби 
електронских система испоруке никотина су познати широм света, а е-цигарете постају 
све популарније међу адолесцентима у многим земљама. У Сједињеним Државама 
преваленција употребе међу младим људима (старости 10-24 године) значајно се 
повећала у последњих 5 година, и најновији извештај студије Мониторинг будућности 
је проценила да више од једне трећине ученика средњих школа су користили е-цигарете 
у протеклој години. Резултати ESPAD-а показују да 4,2% ученика су били редовни 
пушачи дувана када су први пут пробали е-цигарете, 14% су били повремени пушачи 
дувана а 23% су били непушачи. Резултати ESPAD-а за 2019. показују да је употреба е-
цигарета међу ученицима од 16 година чак  40%, у Србији 18 % у Литванији 65 %, са 
већом заступљеношћу  дечака него девојчица у већини ESPAD земаља.  Употреба е-
цигарета међу адолесцентима забрињава јер степен свих могућих штетних ефеката на 
здравље није добар. У току је дебата о  користима и ризицима и могућим дугорочним 
здравственим компликацијама. Форум међународних респираторних друштава (енгл. 
The Forum of International Respiratory Societies, FIRS) је издао саопштење о ставу, 
наводећи да се негативни ефекти на здравствено стање не могу искључити; сходно 
томе, WHO је то изјавила, чак и ако је прерано да дају јасну информацију одговор на 
дугорочни утицај употребе е-цигарета, ови производи су штетни по здравље и 
небезбедни (58). 
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1.2.5. Употреба алкохола 

 

Глобално када је реч о алкохолу адолесценти узраста од 15 до 19 године, њих 26,5 %  
што је око 155 милиона адолесцената су редовни конзументи алкохола. Стопе 
преваленције тренутног конзумирања алкохола су највеће међу 15–19-годишњацима у 
Европском региону WHO (43,8%), а затим у региону Америке (38,2%) и региону 
Западног Пацифика (37,9%) (64). 
Употреба алкохола је висока међу адолесцентима у Европи, са уделом од 79% ученика 
који су користили алкохол током свог живота, а 47% га је конзумирало у последњих 
месец дана (57). Најнижа стопа је утврђена на Косову, али ниске стопе су забележене и 
у балтичким државама, као и у Црној Гори и Северној Македонији. Високе стопе су 
забележене у Аустрији, Данској, Немачкој, Мађарској и Холандији.  Анализом 
претходних шест ESPAD таласа и 28 земаља учесница су истакле да је до 2015. било 
присутно смањење употребе алкохола за оба пола у свим европским регионима осим на 
Балкану. Резултати студије Мониторинг будућности указују да су тешка епизодична 
опијања у опадању међу тинејџерима, са већим падом код дечака него код девојчица 
(62). 
Злоупотреба алкохола смањује самоконтролу и повећава шансу за ризичним 
понашањем код младих, као што је ризично сексуално понашање, ризична вожња и 
насиље (64). Данас су адолесценти много више изложени друштвеним мрежама и на тај 
начин се заобилазе норме које држава пропагира, самим тим адолесценти настављају да 
буду широко изложени рекламама за алкохол на дневном нивоу  (62). 
Чињеница је да су пушење и конзумирање алкохола узроци смрти и болести које се 
могу спречити, али упркос томе они и даље доводе до смањења очекиваног животног 
века како мушкараца тако и  жена (65). 
 
1.2.6. Сексуално понашање 

 
Број  сексуално активних адолесцената широм света  је у експанзији што је и разлог 
повећања пажње усмерене на сексуално понашање. Сексуална активност је део 
нормалног понашања и развоја, изузев уколико оно укључује сексуалну активност у 
прераном добу или повећане ризике које сексуална активност носи са собом, а који 
могу бити последица раних, незаштићених сексуалних активности  као што су полно 
преносиве инфекције или нежељене трудноће. Не постоји јединствена дефиниција 
којом би се означио идеалан период за ступање у сексуалне односе  (66). 
Рани сексуални односи (тј. пре 16 година) могу бити проблематични, јер се често 
повезују са другим ризичним сексуалним понашањима. Код особа од 15 до 24 године, 
небезбедан секс је био важан допринос годинама животa које доприносе инвалидности 
(енгл. Disability-adjusted life years, DALIs) (67). Адолесценти могу бити у проблему 
уколико располажу  информацијама које добијају из различитих непроверених извора, 
или не поседују знање што их може довести до  последица ризичног полног понашања. 
Ток полно преносивих инфекција најчешће може проћи без икаквих симптома, а трајно 
може оставити последице на репродуктивно здравље. Колико ће средства за 
спречавање трудноће и заштиту од полно преносивих болести код адолесцената бити 
коришћена опет зависи од знања, тачних информација из проверених извора, 
савесности (68). 
Социоекономски статус (СЕС)  игра важну улогу у ступању у сексуалне односе током 
адолесцентског развоја. Нижи СЕС и отворени породични ставови  о сексу  имају 
значајну везу са низом штетних исхода по репродуктивно здравље адолесцената (67). 
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Студије спроведене у Гани за узрастни период од 15-24 године  у 2017. години,  
показују да је  40% од 15-19 година и 88% жена од 20 до 24 године је већ имало прво 
сексуално искуство. У 2014. години ненамерних порођаја међу узрастом од 15–19 
година је било 58%, а удео ненамерних порођаја међу узрастом од 20-24 године је 33%. 
Млади од 15 до 19 година нису користиле никакву контрацепцију упркос томе што 
желе да избегну трудноћу. У 2017. години нешто више од четвртине  чак 27% 
сексуално активних младих од 15-19 година  су користили савремену методу (углавном 
инјекције, имплантате, кондоме, хитну контрацепцију и пилуле), док је 8% користило 
традиционални метод (углавном неплодни дани и прекинут однос). Међу женама 
старости 20–24 године, 28% ожењених и 39% сексуално активних неудатих жена 
користи модерне контрацептивне методе, и 5% ожењених и 10% сексуално активних 
неудатих жена су користиле традиционалне методе (69). 
У САД-у  је рађена студија која је пратила трендове у сексуалном понашању и 
употреби контрацепције за период од 2006-2010 до 2015-2019 године   и закључци су 
следећи: удео адолесцената који су  користили неку методу контрацепције у 
претходних 12 месеци незнатно се повећао од 2006-2010 до 2015-2019, са 86% на 91%; 
такође повећање употребе  контрацептива дугог дејства је било врло значајно са 3% у 
2006-2010 на 15% у 2015-2019, употреба импланта се повећала са мање од 1% у 2006-
2010 на 10% у 2015-2019, док је употреба спирале порасла са 2% на 5%; употреба 
инјекција, пилула и фластера или прстена није се мењала током времена. Више од 
половине адолесцената је изјавило да је њихов партнер користио кондом у сваком 
периоду истраживања. Метода прекинутог односа се временом повећавала  до 2015-
2019, и комбинована  је са неком другом методом (70). 
 
1.3. Хроничне болести и значај превентивних прегледа код 

адолесцената 
 
Инциденција и преваленција хроничних стања је у порасту у већини развијених земаља 
и земаља у развоју. Због недостатка података који су усресређени на старосну групу 
адолесцената није лако проценити преваленцу хроничних стања међу адолесцентима. 
Од велике важности је  начин дефинисања самог обољења јер колико је широк опсег 
стања неког обољења зависи колика ће бити преваленца хроничних стања у 
адолесценцији. Што је ужи опсег стања неког обољења самим тим се и преваленца 
смањује. Свако хронично стање може потенцијално утицати на развојне процесе 
адолесцената, а исто тако  физиолошке промене и психосоцијална прилагођавања могу 
имати утицај на хронична стања. Подаци о преваленци хроничних стања међу 
адолесцентима у школи према анкетама које су спроведене путем упитника у већем 
броју земаља показују да су хроничне болести већином заступљене међу особама 
мушког пола, руралним становницима, мање привилегованим друштвеним класама, 
сиромашним подручјима унутар земље и међу адолесцентима који живе у мање 
образованим породицама. Хроничне болести код адолесцената могу одложити раст, 
пубертет и сазревање других биолошких система и ова кашњења могу бити пролазна, 
са каснијим постизањем раста који ће дати нормалну висину у одраслом добу, али може 
доћи и до трајног губитка раста. Неки од примера су веза астме и смањења коначне 
висине за чак 0,7 cm, код адолесцената са дијабетесом пронађена је веза дијабетеса и 
кашњења у физичкој зрелости и самосталном начину живота. Док је хронична 
бубрежна болест повезана са растом и кашњењем пубертета. Због све веће инциденције 
и оптерећења хроничним стањима лечење било ког хроничног стања током 
адолесценције, у периоду брзог раста и физиолошких промена праћених 
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индивидуализацијом и процесима социјализације представља велики изазов за 
појединца, њихове породице и систем здравствене заштите (71). 
Све су ово разлози који нас упућују на значај редовног обављања  превентивних 
прегледа код адолесцената. Благовремено препознавање, постављање дијагнозе и 
лечење хипертензије у детињству или адолесценцији  је изузетно важно како би се 
смањио кардиоваскуларни морбидитет и морталитет због све већег броја доказа који 
указују на то да повишен крвни притисак (енгл. Blood Pressure, BP) има своје порекло у 
детињству или адолесценцији и  повезан је са нежељеним кардиоваскуларним 
исходима у одраслом  добу (72). Адолесцентна прехипертензија је снажан предиктор 
хипертензије код одраслих. Хипертензија може настати у детињству и остати 
неоткривена осим ако се не изврши посебан скрининг (73). Хипертензија погађа 
приближно 1 милијарду одраслих особа, повезана је са више од 9 милиона смртних 
случајева годишње што је и довело до тога да постане глобална пандемија. Представља 
значајну забринутост због своје растуће распрострањености. Хипертензија има 
потенцијални утицај на здравље и може довести код адолесцената до 
кардиоваскуларних и бубрежних оштећења, дисфункције артеријског зида и 
когнитивних промена. Бројне студије сугеришу да повишен крвни притисак у 
детињству повећава будући ризик од хипертрофије леве коморе, дебљина каротидне 
интиме-медије и атеросклерозе. Оно што је најважније, хипертензија се може спречити 
релативно једноставним мерама као што су одржавање здравог начина живота и 
избегавање одређених фактора ризика. Главни фактори ризика хипертензије су 
прекомерна тежина и гојазност, физичка неактивност, пушење, нездрава исхрана и 
велики унос соли и алкохола (74). Концепт идеалног здравља кардиоваскуларног 
система датира од 2010. године  и њега је увело Америчко удружење за срце (енгл. 
American Hearth Association, AHA), а произашао је из вишегодишњих података којима 
је показано да одрасли који достижу средњу животну доб имају изузетно низак 
морбидитет и морталитет од кардиоваскуларних болести (КВБ). Седам фактора који 
чине идеално кардиоваскуларно здравље су: одржавање нормалног индекса телесне 
масе (BMI), здрава исхрана, физичка активност, уздржавање од пушења и одржавање 
крвног притиска, укупног холестерола и нивоа глукозе у крви наташте у нормалном 
опсегу без потребе за фармаколошким третманом (75). Седми извештај Заједничког 
националног комитета о превенцији, откривању, евалуацији и третману високог крвног 
притиска (енгл. The Seventh Report of the Joint National Committee on the Prevention, 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure , JNC 7) дефинише нормалан 
крвни притисак као систолни крвни притисак мањи од 120 и дијастолни крвни притисак 
мањи од 80 mm Hg. Прехипертензија представља стање повишеног нормалног крвног 
притиска и дефинише се као систолни крвни притисак од 120-139 mmHg и/или 
дијастолни крвни притисак од 80-89 mmHg код одраслих особа старијих од 18 година 
према JNC 7.  Четврти извештај о дијагнози, евалуацији и лечењу високог крвног 
притиска код деце и адолесцената од стране Националног образовања о високом 
крвном притиску Програмска радна група (енгл. National high blood pressure education 

program, NHBPEP) дефинише прехипертензију за децу и адолесценте  као просечни 
ниво систолног крвног притиска или дијастолног крвног притиска који је   90. 
перцентила или мањи од 95. перцентила. Ако је крвни притисак  120/80 mm Hg, чак и 
ако је ова бројка мања од 95. перцентила, сматра се прехипертензијом код адолесцената 
према NHBPEP (73), док се хипертензијом сматра када је просечни ниво крвног 
притиска виши од 120/80 mmHg и када су вредности једнаке 95 перцентила или веће од 
95 перцентила (76). Повишени крвни притисак је категорисан у две категорије: 
примарна (есенцијална) и секундарна хипертензија. Есенцијална хипертензија је 
најчешћи тип хипертензије међу адолесцентима и често се манифестује умереним 
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порастом крвног притиска (72).  Ове чињенице указују на потребу скрининга 
хипертензије и проучавање повезаних фактора почевши од раног узраста ради 
спречавања каснијих компликација. Скрининг за хипертензију у здравој популацији 
може помоћи у адекватној превенцији (74). Деца и адолесценти имају боље 
кардиоваскуларно здравље од одраслих, али у САД само 50% адолесцената имају пет 
или више показатеља кардиоваскуларног здравља на идеалним нивоима. У детињству, 
свих седам идеалних показатеља кардиоваскуларног здравља је изузетно ретко (мање 
од 1% у САД популације), углавном због нездравих образаца исхране. Препоруке су да 
адолесценти узраста од 12 до 17 година крвни притисак треба да контролишу најмање 
једном годишње, а за узраст од 18 до 21 године  контролу крвног притиска треба имати 
приликом сваке посете лекару. Подаци показују да већина адолесцената испуњава ове 
препоруке, али и да многи нису свесни своје хипертензије.   
Скрининг холестерола се препоручује у узрасту од 17 до 21 године и млађима који 
имају факторе ризика за КВБ  као што су породична историја раних КВБ или лична 
историја дијабетеса, хипертензије, гојазности или пушења дувана.  
Преваленција дијабетеса расте код адолесецената, углавном због растуће преваленције 
дијабетеса типа 2. Процене из Националне анкете о здрављу и исхрани 1999–2010 
показале су да је укупна преваленца дијабетеса од 0,84% код адолесцената узраста 12–
19 година. Дијабетес типа 2 је чинио 43% случајева, при чему је једна трећина случајева 
дијабетеса типа 2 недијагностикована или непозната појединцу. Адолесценти који 
имају прекомерну тежину или су гојазни, а притом имају додатне факторе ризика за 
дијабетес треба да се прегледају на тип 2 дијабетеса. Америчко удружење за дијабетес 
препоручује скрининг у овој старосној групи мерењем глукозе у плазми наташте (75). 
Смањење тежине, редовна физичка активност и здраве навике у исхрани могу 
побољшати осетљивост на инсулин и смањити учесталост метаболичког синдрома, 
дијабетеса типа 2 и кардиоваскуларних болести (77). 
Студија која је имала за циљ да спроведе скрининг у средњим школама у којима се 
спроводи Пројекат Здраве школе, а  подразумева интервенције средње школе како би се 
побољшало кардиоваскуларно здравље у детињству показала је значајно побољшање 
фактора ризика који су повезани са раном атеросклерозом код ученика, укључујући 
холестерол,  триглицериде и крвни притисак (78). 
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1.4. Неостварене здравствене потребе  
 

Потребе човека су биле разматране још у античком периоду.  Посматрајући их кроз  
призму здравља, Платон је тврдио да ''недостатак'' ствара потребу и да потребе настају 
услед ''недостатка'' (79, 80).  Како би се објаснило одакле потичу потребе човека уведен 
је појам хомеостаза који подразумева како биолошку тако и социјалну равнотежу (79, 
81, 82). Маслов је дао најадекватнију дефиницију и опис потреба у виду скале потреба 
која је у два наврата била ревидирана. Користи се како би се појаснила дефиниција 
здравља Светске здравствене организације. Маслов је скалом презентовао потребе 
човека тако што их је разврстао у пет група. Нивои Маслове скале су: физиолошке 
потребе, потребе за сигурношћу, потребе за љубављу, потребе за самопоштовањем и 
потребе за  самоиспуњењем (Шема 3.) Ови нивои се могу подударати, а у исто време су 
зависни једни од других (79, 83-86). Посматрајући Маслову хијерархију  увиђамо да су 
све потребе за здрављем, у ствари све потребе које има човек.  

 
Шема 3.  Хијерархија људских потреба према Маслову 

 
Међутим, здравствене потребе у здравственој заштити се обично дефинишу као 
способност да се исте и користе. Ако се жели идентификовати здравствена потреба, њој 
би требала да буде доступна ефикасна интервенција која ће задовољити ове потребе и 
побољшати здравље. Неће имати користи од интервенције која није ефикасна или ако 
нема расположивих ресурса (87). 
Неостварене здравствене потребе дефинишу се као стање у коме појединци немају 
приступ здравственој заштити када је она потребна (88, 89). Одржавање доброг здравља 
међу адолесцентима  је важно како на индивидуалном, тако и  на националном и 
глобалном нивоу. Од тога какво је здравље у детињству и адолесценцији зависи какво 
ће здравље бити у одраслом добу јер оно директно или индиректно утиче на 
индивидуална постигнућа, учинак на тржишту рада и економски учинак (88-91). Самим 
тим препознавање  и минимализација неостварених здравствених потреба мора и треба 
бити приоритет на свим нивоима. 
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1.4.1. Здравствена заштита, здравствено осигурање и здравствене услуге 

 

Систем здравствене заштите  је део здравственог система и одговоран је за реализацију 
програма и пружање услуга индивидуама, породицама и уопште заједници. Обухвата 
све здравствене ресурсе и њега чине установе, закони и други прописи у области 
здравства, организације које се баве здравственим осигурањем итд. (92). Здравствена 
заштита има основну улогу да одржи, побољша и регенерише здравље појединца и 
друштва и њен примарни циљ је како превенирање болести и поремећаја здравља, тако 
и ефикасно лечење и опоравак. Представља одговор друштва на све непредвиђене 
догађаје који доводе до угрожавања здравља, а доступна је онолико колико јој 
појединац или здравствени систем дозволи (93, 94). Коришћење здравствене заштите се 
односи на коришћење система здравствене заштите „од стране лица у сврху превенције 
и лечења здравствених проблема, промовисања одржавања здравља и благостања или 
добијања информација о здравственом стању и прогнози“ (95). Фактори коришћења 
здравствене заштите укључују доступност, прихватљивост, доступност и лични избор 
(невезано за здравствени систем) (96, 97). Изузетно је важно да постоји добра веза 
између здравствених стручњака и појединца, да не би дошло до угрожавања здравља 
појединца и оптерећивања здравственог система и јер се тако могу избећи прекомерно 
или недовољно коришћење, или евентуална злоупотреба система здравствене заштите 
што је и разлог за праћење неостварених здравствених услуга (95).  
Финансирање система здравствене заштите утиче на начин на који ће се организовати 
здравствени систем. У свету постоји неколико различитих система здравственог 
осигурања и то су: 
1. Бизмарков модел (1883.) “"класичан" модел, који представља обавезно здравствено 
осигурање, или тзв. "социјално здравствено осигурање" 
 2. Семашков модел (1920.) или модел “државно водјење здравствене заштите” 
3. Бевериџов модел (1948.), модел буџетског здравственог осигурања” или “националне 
здравствене службе (сервиси)” (92, 98). 
У Србији је на снази Бизмарков класичан модел и он подразумева  већинско 
финансирање система здравствене заштите из фондова обавезног здравственог 
осигурања коришћењем доприноса за обавезно здравствено осигурање које солидарно 
уплаћују  како запослени тако  и послодавци. 
Квалитет здравствене заштите је један од најчешће помињаних концепата у 
принципима здравствене политике и тренутно је високо на дневном реду креатора 
политике на националном, европском и међународном нивоу. Ради вредновања 
квалитета здравствене заштите је веома важно да се здравствене услуге  прате. 
Последњих година се даје на значају повратним информацијама од пацијената, 
њиховим ставовима, мишљењу о самом квалитету здравствене заштите јер тако утичу 
на побољшање квалитета здравствене заштите (99, 100). 
Здравствене услуге су употреби већ при првом сусрету са здравственим службама. 
Концепт здравствених услуга, који је стар колико и сама људска историја, мењао се 
током времена у зависности од друштвене динамике. Степен коришћења зависи од 
понуде  услуга, развоја здравствене технологије, доступности услуга и приступачности 
истих. Неостварене  потребе за здравственим услугама су добар показатељ колико је 
здравствена заштита доступна и указују на све препреке које могу наступити при 
коришћењу здравствених услуга, и представљају разлику између неопходних и 
пружених здравствених услуга (101-105). Доступност здравствене заштите и 
здравствених услуга је од изузетног значаја свим категоријама становништва. 
Здравствене услуге  у зависности колико су доступне се дефинишу на основу 
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одређених параметара: физичке, економске приступачности и недискриминације и на 
основу квалитета здравствене заштите и здравствених услуга (106).  
Много модела коришћења здравствених услуга је направљено, а међу њима највише је 
коришћен Андерсенов модел (Andersen’s Behavioral Model of Health Services Utilization) 
познат као модел понашања у коришћењу здравствених услуга (95, 107).  Овај модел 
има велики значај када се анализирају подаци из националних истраживања здравља 
(95,106). 
Овај модел је модификован и данас је највише у употреби најсавременији и 
најсвеобухватнији је модел из 2013. године (108) (Шема 4.). Главни акценат тог модела 
је на факторима који олакшавају или ометају приступ појединца здравственим 
услугама. Према моделу, приступ је одређен карактеристикама које укључују 
окружење, индивидуалне карактеристике, здравствено понашање и исходе (95).  
Здравствене услуге морају бити приступачне  свим категоријама становништва. 
Идентификација неједнакости у здрављу би у основи требала да утиче на правце  јавно-
здравствене политике, јер  ако се реше здравствене препреке вулнерабилних група  то 
може довести до побољшања здравља становништва. 
 

 
Шема 4.  Модел понашања у коришћењу здравствених услуга „Андерсенов модел“ 

 
1.4.2. Здравствена правичност и здравствена неједнакост 

 

Концепт правичности се везује за људска права која се провлаче кроз кључне чланке 
WHO почев од њеног оснивања па надаље (109). Braveman је дефинисао „здравствену 
правичност“ на следећи начин: „Здравствена правичност значи да свако има фер и 
праведну прилику да буде једнако здрав. Ово захтева уклањање препрека здрављу као 
што су сиромаштво, дискриминација и њене последице, укључујући немоћ и 
недостатак приступа на добре послове са поштеном платом, квалитетно образовање и 
становање, безбедно окружење и здравствена заштита“ (110). Тим за једнакост Светске 
здравствене организације  праведност у здрављу дефинише као одсуство непоштених 
разлика, као и разлика које се могу избећи или отклонити, како међу становништвом, 
тако и у социјалним групама које су одређене социјално, економски, демографски и 
географски (104). Присталице здравствене правичности улажу напоре како би 
поспешили статус угрожених осигуравањем приступа неопходним здравственим 
услугама, управо бавећи се основним узроцима дискриминације и неповољног 
положаја. Предузимање акција са циљем постизања једнакости у здрављу је примарни 
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циљ, али може донети и друге користи друштву кроз побољшање здравља 
становништва, побољшање економских и животних услова и унапређење социјалне 
правде (111). 
Здравствене неједнакости су дефинисане на много различитих начина исто као и 
здравље и њихово појашњавање важно је за истраживање, праксу и политику јавног 
здравља, њихово смањење је битно како би се наставило са развојем  система 
здравствене заштите (112, 113).  
 
1.4.3. Настојања Светске здравствене организације са циљем побољшања здравља 

вулнерабилних категорија становништва  

 

Светска здравствена организација је од свог оснивања,  здравље сматрала основним 
правом за све, без обзира на расу, веру, политичко уверење, економски или социјални 
статус (114) и у више наврата је потврђивала ову посвећеност у циљу да побољша 
здравље вулнерабилних категорија становништва, да препозна разлоге неостварених 
здравствених потреба и сведе их на минимум. WHO је 1978. године усвојила 
Декларацију из Алма-Ате и након усвајања је радила на њеној промоцији и истицала 
њен значај јер се залаже за акцију глобалног унапређења здравља, признајући 
неопходност смањења неједнакости унутар и између земаља. Након тога је Светска 
здравствена скупштина 1981. године усвојила  Глобалну стратегију за здравље и дала 
на значају  постизању једнакости у  зависности од тога како се здравствени ресурси и 
здравствена заштита дистрибуирају и како им се приступа (111, 115, 116).  
Последњих година WHO је основала Комисију за друштвене детерминанте здравља са 
циљем да истражи основне узроке неједнакости у здрављу и да подстакне глобални 
покрет  како би се постигла здравствена једнакост. Такође, WHO је поставила и Циљеве 
одрживог развоја (енгл. Sustainable Development Goals, SDGs) чији су основни 
принципи наглашавање здравствене правичности. Посебно се истиче један од циљева 
одрживог развоја - SDG 3 који има задатак да обезбеди здрав живот и да промовише 
благостање за све у свим узрастима, и то је основни део Глобалне стратегије за здравље 
жена, деце и адолесцената (2016–2030) која је покренута 2015. године као подршка 
SDG и основних људских права (Оквир 2). Циљ одрживог развоја- SDG 10 се позива на 
акцију за „смањење неједнакости унутар и међу земљама” и може – и треба – се 
применити на све здравствене аспекте SDG -а, али је интегрално повезан са циљем 
одрживог развоја SDG 3.8, који промовише постизање универзалне здравствене 
покривености (engl. Universal health coverage, UHC). Основне компоненте универзалне 
здравствене покривености UHC су да се омогући да сви људи којима су потребне 
здравствене услуге могу да их добију и да осигура приступ овим услугама без 
непотребних финансијских потешкоћа. Препоруке за мерење напретка ка 
свеобухватном здрављу засноване су на праћењу здравствених неједнакости (104, 111, 
117 , 118).  
Основ за доношење неког здравственог програма  су информације о здравственим 
потребама (119). WHO за праћење глобалне и националне здравствене неједнакости 
користи базе података и тематске странице Health Equity Monitor основане 2013. године 
као компонента теме у оквиру Глобалне здравствене опсерваторије WHO. Циљ Health 
Equity Monitor-а је да послужи као платформа за омогућавање глобалног или 
националног праћења здравствене неједнакости. Упоредиви подаци на тему 
репродуктивног здравља, здравља мајки, новорођенчади, деце  и адолесцената (енгл. 
Monitoring inequalities in sexual, reproductive, maternal, newborn, child and adolescent 

health, SRMNCAH) доступни су у великом броју земаља; SRMNCAH је тренутно 
истакнута тема Health Equity Monitor-а, јер широм света одређене подгрупе 
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становништва имају систематски лошије здравствене исходе и лошији приступ 
услугама и интервенцијама од других. Решавање неједнакости и редовно праћење  у 
SRMNCAH је кључно за постизање универзалне здравствене покривености, заштиту 
људских права, унапређење родне равноправности, борбу против дискриминације и 
побољшање друштвених детерминанти здравља и за доношење одлука које су 
засноване на доказима (111,120).  
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ 
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2.1. Главни циљеви 
 

1. Испитати повезаност демографских, социоекономских и бихевиоралних 
детерминанти са здрављем адолесцената Републике Србије.   
2. Испитати факторе који су повезани са неоствареним здравственим потребама 
адолесцената на територији Републике Србије. 
 
2.2. Хипотезе 
 

1. Демографске и социо-економске карактеристике условљавају разлике у здрављу и 
остваривању здравствених потреба адолесцената. 
2. Предиктори доброг здравља су: здрава уравнотежана исхрана, оптимална вредност 
BMI, физичка активност и боље материјално стање.  
3. Постоје значајне разлике у ставовима везаним за репродуктивно здравље и 
коришћењу дуванских производа и алкохола у односу на пол, старосну доб, економски 
статус и ниво образовања.  
4. Неостваренe здравствене потребе у категорији адолесцената значајно су чешће 
изражене код адолесцената који своје здравље и материјално стање процењују као 
лоше. 
5. Постоји повезаност између неостварених здравствених потреба и подршке коју 
адолесценти добијају код куће од стране одраслих. 
6. Постоје разлике у детерминантама здравља и неоствареним здравственим потребама 
код адолесцената различитих региона Републике Србије. 
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3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
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3.1. Врста студије 
 

Истраживање је дизајнирано као опсервациона студија, студија пресека. 
 
3.2. Популација која се истражује 
 

Истраживањем је обухваћена популација старости од 15 до 24 године. Као основа за 
анализу карактеристика становништва Србије наведене старости су коришћени подаци 
из четвртог националног Истраживања здравља становништва спроведеног од 5. 
октобра до 30. децембра 2019. године масовним анкетирањем случајног, 
репрезентативног узорка становништва Србије. Испитивање је урађено по типу студије 
пресека на територији Републике Србије и њиме није обухваћена популација која живи 
на територији АП Косово и Метохија. У циљну популацију нису укључена и лица која 
живе у колективним домаћинствима и институцијама. Истраживање је спроведено у 
складу са методологијом и инструментима Европског истраживања здравља – трећи 
талас (EHIS-wave 3). Препоруке EHIS-таласа 3 се такође користе за израчунавање 
величине узорка (https://ec.europa.eu/euro-stat/documents/3859598/8762193/KS-02-18-240-
EN-N.pdf/5fa53ed4-4367 -41c4-b3f5-260ced9ff2f6). Истраживање је реализовао 
Републички завод за статистику, у сарадњи са Институтом за јавно здравље Србије „Др 
Милан Јовановић Батут“ и Министарством здравља Републике Србије. 
Јединице посматрања су: домаћинства и адолесценти  узраста од 15 до 24 година. 
Укључујући критеријуми за студију: 
Старост испитаника од 15-24 године 
Искључујући критеријуми за студију: 
Лица која живе у колективним домаћинствима и институцијама. 
 
3.3. Узорковање 
 

У истраживању је примењен стратификовани двоетапни узорак. Као оквир за избор 
узорка коришћен је Попис становништва који је спроведен 2011. године у Републици 
Србији.  
Планирано је да се овим истраживањем добију статистички поуздане оцене на нивоу 
Србије у целини, затим на нивоу региона: Београдски регион, Регион Војводине, Регион 
Шумадије и Западне Србије, Регион Јужне и Источне Србије, као и за популацију 
градских и осталих насеља. 
Стратификација је извршена према географским областима (Београдски регион, Регион 
Војводине, Регион Шумадије и Западне Србије, Регион Јужне и Источне Србије) и 
према типу насеља (градска и остала насеља). 
Одређено је да се у сваком пописном кругу изабере по 10 домаћинстава, узимајући у 
обзир трошкове спровођења истраживања, као и време потребно да се заврши 
анкетирање у пописном кругу. За сваки пописни круг била су предвиђена и резервна 
домаћинства у случају да велики броја домаћинстава у пописном кругу одбије сарадњу. 
Дељењем укупног броја домаћинстава бројем домаћинстава у узорку по пописном 
кругу, израчунато је да је потребно изабрати 600 пописних кругова. Одређена је 
величина узорка од 6.000 домаћинстава што је представљало компромис између 
тражене прецизности оцена и трошкова спровођења истраживања, а реализован је 
узорак од 5114 домаћинстава у којима је било евидентирано укупно 1519 лица старости 
од 15 до 24 године. 
Етички стандарди у истраживању здравља су усаглашени са међународном 
Хелсиншком декларацијом (Declaration of Helsinki), усвојеном на Генералној 
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скупштини Светског медицинског удружења 1964. године, и унапређеном 
амандманима закључно са 2013. годином, као и законодавством Републике Србије, а на 
основу Одлуке о Програму званичне статистике у периоду од 2016. до 2020. године 
("Службени гласник РС", број 55 од 25. јуна 2015) и Уредбе о утврђивању Плана 
званичне статистике за 2019. годину ("Службени гласник РС", број 105 од 29. децембра 
2018.). Како би се испоштовала приватност испитаника, као и поверљивост 
информација прикупљених о испитаницима предузете су све мере и неопходни кораци 
у складу са Општом регулативом о заштити података о личности (General Data 

Protection Regulation – GDPR), новим европским правним оквиром који прописује 
начин коришћења података о личности грађана, као и са националним Законом о 
заштити података о личности, Стратегијом заштите података о личности и Законом о 
званичној статистици уз примену начела статистичке поверљивости. Испитаницима је 
достављен штампани документ како би добили информације о садржају и намени 
истраживања, њиховим правима, као и контакт  путем ког би могли да добију додатна 
појашњења или да упуте жалбе. Сваки испитаник је потписао информативни за 
прихватање учешће у истраживању.  
Сагласност за употребу свих извора података коришћених у истраживању добијена је 
од стране актуелних власника права,  Института за јавно здравље Србије ,, Др Милан 
Јовановић Батут”, а база података службеним дописом уступљена је Универзитету у 
Крагујевцу у сврху даљих истраживања.  
За потребе овог истраживања биће коришћени подаци о домаћинствима и 
становништву старости од 15 до 24  године. 
 
3.4. Инструменти за истраживање 
   

Као инструмент истраживања коришћен је стандардизован упитник Европског 
истраживања здравља – трећи талас (EHIS-wave 3), који је коришћен у сличним 
популационим истраживањима здравља у земљама Европске уније (121). Министарство 
здравља Републике Србије је добило сагласност за коришћење упитника од стране 
Европске комисије.  
У истраживању су коришћене три врсте упитника и образац за мерење: 
 1) Инфопанел за домаћинство, је садржао питања која су се односила на регион, 
место становања, списак свих чланова домаћинства, пол, узраст, извори прихода и 
висина месечног прихода самог домаћинства (122). 
2) Упитник за сваког члана домаћинства узраста 15 и више година  
Модул здравствено стање се састоји од два подмодула: здравствено стање и хроничне 
болести и стања.  
Подмодул здравствено стање је обухватио питања везана за самопроцену здравља, 
присуство неке дуготрајне болести или здравственог проблема, да ли имају ограничења 
у обављању активности, у предходних 6 месеци, самопроцена стања зуба, број 
недостајућих зуба, да ли има зубних накнада.  
Подмодул хроничне болести и стања садржи питања да ли је било одређених болести и 
стања током предходних 12 месеци, да ли је неко констатовао повишен крвни притисак, 
да ли се лечи од повишеног притиска и да ли је узимао лекове за повишен притисак 
током предходне четири недеље (122). 
Модул здравствене заштите је испитан у оквиру 3 подмодула: коришћење 
ванболничке здравствене заштите, превентивних прегледа и неостварене здравствене 
заштите. 
Подмодул коришћење ванболничке здравствене заштите се односи на податке о томе 
када су испитаници последњи пут посетили овај тип здравствене установе и да ли имају 
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свог изабраног лекара опште медицине/педијатра, гинеколога, стоматолога, у државној 
здравственој установи или у приватној пракси, учесталост посете у току предходне 
четири недеље, као и на број и фреквенцију посета  изабраном лекару и лекару 
специјалисти у периоду 12 месеци и више у државној здравственој установи или у 
приватној пракси, услугу кућне неге, коришћењу услуга приватне праксе и које тачно 
услуге и употреби неких лекова, биљних лековитих средстава или витамина које није 
прописао лекар (122). 
 Подмодул превентивни прегледи процењени су на основу података о томе када су 
испитаници последњи пут били подвргнути следећим превентивним активностима: 
мерење крвног притиска, холестерола и шећера у крви од стране здравственог радника 
(122). 
Подмодул неостварене  потребе  за здравственом заштитом процењују се помоћу 
следећих питања о томе да ли се у предходних 12 месеци десило да се не добије 
здравствена заштита због предугог чекања на заказану посету/преглед, због удаљености 
и проблема са превозом или због финансијских разлога, као и врсте здравствене 
заштите за којом је испитаник имао потребе  (122). 
Модул детерминанте здравља обухвата следеће подмодуле: физичка активност, 
исхрана, знање о утицајима фактора ризика, социјална подршка. 
Подмодул физичка активност садржи следећа питања везана за бављење физичким 
активностима у току једне типичне недеље, начинима остварења физичке активности, 
времену проведеном у ходању, вожњи бицикла најмање 10 минута дневно изражено у 
броју дана током типичне недеље, као и броју минута одређеног за вожњу бицикла, 
број дана и сати/минута у  бављењу спротом, фитнесом или рекреативним физичким 
активностима у слободно време и време проведено у седећем положају (122).  
Подмодул исхрана садржи питања којима ће бити анализирана редовност доручка, 
учесталост употребе хлеба, млека и млечних производа, воћа и поврћа и број порција, 
унос 100% цеђених сокова од свежег воћа и поврћа и учесталост пијења слатких 
безалкохолних пићa, учесталост употребе одређених врста меса, врста масноћа за 
припрему хране, као и досољавање хране (122). 
Подмодул знање о утицају фактора ризика се процењује питањима какав утицај има 
исхрана, физичка активност, пушење, конзумирање алкохола и дружење са 
пријатељима на здравље (122).  
Подмодул социјална подршка се процењује употребом следећих индикатора: број 
блиских особа на које испитаници могу рачунати, брига, заинтересованост блиских 
особа о томе се испитаницима дешава у животу и колико је лако добити практичну 
помоћ од најближе околине уколико имају потребу за њом (122). 
3) Упитник за самопопуњавање који је самостално попуњавао сваки члан 
домаћинства узраста 15 и више година. Ова врста упитника се користила због 
осетљивости питања попут навика пушења, употребе алкохола, сексуалног понашања, 
због чега нису била погодна за попуњавање методом лицем у лице. 
Процена навика пушења је извршена помоћу следећих питања о изложености 
дуванском диму: о томе да ли су испитаници икада пушили или тренутно пуше, да ли 
су свакодневни пушачи, броју дневно попушених цигарета, дужини пушачког стажа, 
покушају престанка пушења, врсти дуванског производа, саветима од стране лекара у 
предходних 12 месеци да се престане са пушењем, о употреби електронских цигарета 
или сличних електронских уређаја, учесталости изложености дуванском диму у 
затвореном простору, забринутости због штетних последица пушења/изложености 
дуванском диму по здравље (122). 
Навике употребе алкохола су процењене помоћу питања о учесталости употребе 
алкохола током предходних 12 месеци, количини попијених алкохолних пића у току 
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седам дана у недељи, ситуацији гриже савести, немогућности да се сете разговора, 
неиспуњавања обавеза и употреби алкохола одмах након јутарњег буђења (122). 
Сексуално понашање је процењено помоћу питања о томе да ли је испитаник ступио у 
сексуалне односе, са колико година, да ли је имао сексуалне односе предходних 12 
месеци, са колико различитих партнера, да ли је имао односе са особом истог пола, да 
ли је коришћен кондом током последњег сексуалног односа, да ли је имао односе са 
повременим партнером током предходних 12 месеци, да ли је коришћен кондом током 
последњег сексуалног односа са повременим парнером, да ли је било намерног прекида 
трудноће, да ли користе неко од средстава или метода за спречавање трудноће, да ли је 
чуо за HIV вирус и болест сиду (AIDS), знања и ставови о HIV  вирусу, да ли је 
тестиран, као и да ли му је саопштен резултат (122). 
4) Образац за објективни налаз мерења за све чланове домаћинства узраста 15 и 
више година који је садржао питања о резултате телесне масе, телесне висине, као и 
резултате измереног крвног притиска.  
Телесна маса је мерена електронском вагом са децималном скалом за медицинску 
употребу.  
Телесна висина је мерена помоћу подесивог висинометра SECA (122).  
Стање ухрањености ће се проценити на основу вредности индекса телесне масе-BMI 
израчунатог на основу измерених вредности телесне масе и висине по следећој 
формули: телесна маса (kg) / телесна висина m2. Четири категорије ухрањености су: 
потхрањени (BMI<18,5 kg/m2), нормално ухрањени (BMI =18,5-24,9 kg/m2), предгојазни 
(BMI =25,0-29,9 kg/m2) и гојазни (BMI ≥30 kg/m2), у складу са препорукама Светске 
здравствене организације.  Код деце и адолесцената BMI се израчунава на исти начин 
као и код одраслих, али је тумачење добијених вредности другачије. Графикони који се 
користе код деце и адолесцената су дати од стране WHO и CDC. Они омогућавају 
превођење вредности BMI у перцентилне вредности за одређен пол и старост детета. 
Постоје четири категорије ухрањености деце и адолесцената: потхрањеност (<5 
перцентила), нормална ухрањеност (5-85 перцентила), прекомерна ухрањеност (85-95 
перцентила) и гојазност (≥95 перцентила) (45).  
Вредност крвног притиска адолесцената одређена је помоћу дигиталног мерача крвног 
притиска са три манжетне и адаптером за 230V Ri Champion N. Мерење се радило на 
десној руци, уколико је то било могуће и обављало се у седећем положају. Крвни 
притисак је мерен три пута у размаку од по једног минута, при чему је забележена 
вредност систолног и дијастолног притиска у mmHg. За израчунавање просечне 
вредности крвног притиска коришћене су вредности систолног и дијастолног крвног 
притиска из последња два мерења. Сматрало се да испитаник има хипертензију уколико 
је просечна вредност систолног крвног притиска ≥140 mmHg или дијастолног крвног 
пристиска ≥90 mmHg или уколико је особа одговорила да узима лекове за снижавање 
крвног притиска без обзира на висину крвног притиска (122). 
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3.5. Варијабле које се мере у студији 
 

3.5.1. Зависне варијабле 

 

1.Здравствено стање (самопроцена здравља, присуство хроничних болести) 
2. Неостварене  потребе  за здравственом заштитом  
3. Коришћење ванболничке здравствене заштите 
 
3.5.2. Независне варијабле 

 

1. Демографске карактеристике: пол, узраст, структура породице, место становања и 
регион 
2. Социјално-економске карактеристике: образовање и материјално стање испитаника 
3. Детерминанте здравља (навике у исхрани, физичка активност, пушење, употреба 
алкохола, сексуално понашање) 
4. Вредности параметара антропометријског испитивања 
5. Вредност крвног притиска адолесцената 
6. Превентивни прегледи 
7. Социјална подршка  
 
3.6. Снага студије и величина узорка  
 
Величина узорка израчуната на основу захтева о прецизности оцена, за оцену 
стандардне грешке индикатора „пропорција лица која су спречене да несметано 
обављају свакодневне активности“ у складу са препорукама Eurostat-а за спровођење 
истраживања здравља становништва.   
Узорак је изабран тако да пружи статистички поуздане оцене на нивоу Србије као 
целине, затим на нивоу четири региона: Београдски регион, Регион Војводине, Регион 
Шумадије и Западне Србије, Регион Јужне и Источне Србије. Као компромис између 
тражене прецизности оцене и трошкова спровођења истраживања дошло се до 
величине узорка од 6.000 домаћинстава у којима се очекивало око 15.000 чланова 
старости 15 и више година и око 1.500 деце старости од 5 до 14 година. Реализован је 
узорак од 5.114 домаћинстава у којима је било евидентирано укупно 15.621 лица.  
Популација која је предмет овог истраживања обухватали је све анкетиране особе 
старости од 15 до 24 године и износи 1519 испитаника (126). 
 
3.7. Статистичка обрада података 
 

За приказивање података коришћене су дескриптивне методе: табелирање, графичко 
приказивање, мере централне тенденције и мере варијабилитета. У статистичкој обради 
података, континуалне варијабле су презентоване као средња вредност ± стандардна 
девијација, a кaтегоријске као пропорција испитаника са одређеним исходом. За 
поређење средњих вредности континуалних варијабли су коришћени непараметријски 
тест (Mann Whitney и/или Kruskal-Wallis тест) за резултате који нису пратили нормалну 
расподелу, што је утврђено помоћу Kolmogorov-Smirnov-ог теста. Hi-квадрат (χ 2 ) тест 
је коришћен за упоређивање разлика у учесталости категоријских варијабли. 
Повезаност зависних варијабли и низа независних варијабли испитивала се 
биваријантном и мултиваријантном логистичком регресијом. Ризик се оцењивао 
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помоћу величине OR (odds ratio), са 95% интервалом поверења. Статистички значајним 
сматрали су се сви резултати где је вероватноћа мања од 5% (p<0.05). 
Сви статистички прорачуни су урађени помоћу комерцијалног, стандардног 
програмског пакета SPSS, верзија 20.0. (Statistical Package for Social Sciences software 
(SPSS Inc, version 20.0, Сhicago, IL)).  
Резултати студије су приказани табеларно  и графички.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Бојана Б. Миликић  Докторска дисертација 

29 
 

4. РЕЗУЛТАТИ 
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4.1.  Основне социо-демографске и социо-економске карактеристике 

анкетиране популације 
 

Просечна старост свих испитаника била је 19,57 ± 2,817 година. Истраживање је 
обухватило испитанике старости од 15-24 године, које смо поделили у две старосне 
групе. Испитаници су били подељени на млађу групу адолесцената (15-19 година) и 
старију групу адолесцената/млади одрасли (20-24 године). У обе старосне групе се 
бележи приближно сличан број испитаника, са благом предношћу у старосној групи 20-
24 године. Највећи број испитаника био је из региона Шумадије и Западне Србије 
(34,3%). Највећи број испитаника никад није било у браку и ванбрачној заједници 
(92,0%). Хи-квадрат тестом потврђено је да постоји статистички значајна разлика у 
броју испитаника мушког и женског пола у категорији брачног статуса (p<0,001), а у 
браку/ванбрачној заједници је било више испитаника женског пола (10,9%) у односу на 
испитанике мушког пола (4,5%). Детаљан приказ социо-демографских карактеристика 
испитаника у истраживању представљен је у Табели 1. 
 
Табела 1. Социо-демографске карактеристике испитаника укупно и према полу (x2 тест) 
Варијабле Укупно Пол p 

Мушки Женски 
n % n % n % 

Просечна старост 1519 19,57±2,817 793 19,55±2,827 726 19,60±2,808 0,477 
Старосне групе                                                                                                                               
15-19 752 49,5 404 50,9 348 47,9 0,241 
20-24 767 50,5 389 49,1 378 52,1 
Регион 
Војводина 330 21,7 167 21,1 163 22,5 0,632 
Београд 362 23,8 185 23,3 177 24,4 
Шумадија и 
Западна Србија 

521 34,3 284 35,8 237 32,6 

Јужна и Источна 
Србија 

306 20,1 157 19,8 149 20,5 

Брачни статус 
Никад се нису 
женили/удавале 
нити живели/е у 
ванбрачној 
заједници 

1398 92,0 757 95,5 641 88,3 <0,001* 

Убраку/ванбрачној 
заједници 

115 7,6 36 4,5 79 10,9 

Разведен/а или се 
ванбрачна 
заједница 
завршила разлазом 

6 0,4 0 0,0 6 0,8 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 

 
Највећи број испитаника завршио је средњу школу (59,6%). У популацији жена постоји 
нешто већи број оних са вишом и високом школом и основном школом, док је код 
мушкараца више оних са завршеном средњом школом. Материјално стање испитаника, 
процењено на основу индекса благостања, показује да је највише испитаника било у 
категорији најсиромашнијих (25,2%), а најмање у категорији најбогатијих (14,8%). Када 
је у питању радни статус испитаника испоставило се да је више од две трећине 
испитаника (61,4%) у категорији ученик/студент. Испитаници мушког пола су 
статистички значајно чешће били запослени (20,1%) у односу на испитанике женског 
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пола (11,3%) (p<0,001). Социо-економске карактеристике испитаника према полу и 
укупно приказане су у Табели 2. 
 
Табела 2. Социо-економске карактеристике испитаника укупно и према полу (x2 тест) 
Варијабле Укупно Пол p 

Мушки Женски 
n % n % n % 

Образовање 
Основна  школа и 
ниже 

504 33,2 261 32,9 243 33,5 0,096 

Средња школа 905 59,6 485 61,2 420 57,9 
Виша и висока 
школа 

110 7,2 47 5,9 63 8,7 

Радни статус 
Запослен 241 15,9 159 20,1 82 11,3 <0,001* 
Незапослен 326 21,5 167 21,1 159 21,9 
Неспособан за рад 6 0,4 5 0,6 1 0,1 
Ученик/студент 933 61,4 453 57,1 480 61,1 
Друго/ Одговор не 
постоји 

13 0,9 9 1,1 4 0,6 

Материјално стање  
I(најсиромашнији) 383 25,2 204 25,7 179 24,7 0,450 
II 350 23,0 185 23,3 165 22,7 
III 296 19,5 155 19,5 141 19,4 
IV 265 17,4 125 15,8 140 19,3 
V(најбогатији) 225 14,8 124 15,6 101 13,9 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 

 
4.2. Повезаност социо-демографских и социо-економских 

карактеристика са хроничним болестима и неоствареним 

здравственим потребама 
 
Хроничне болести је пријавило 10,34 % испитаника и проценат испитаника који су 
пријавили хроничне болести је следећи: респираторне болести је пријавило 15,0% 
испитаника, кардиоваскуларне 6,0%, болести коштано-зглобног система  10,0%, 
повишен шећер у крви 5,0%, алергије 37,0%, уролошке болести 3,0%, депресију 5,0%, 
малигне болести 1,0%, а све остале болести су у оквиру 17,0%. Повишен крвни 
притисак је пријавило 0,59% испитаника (Графикон 1.)  
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Графикон 1. Процентуална заступљеност хроничних болести 
 
Неостварене здравствене потребе има 4,15% испитаника. Најчећши разлози су 
финансије са 44,44%, чекање са 34,92%, удаљеност 1,59% и комбиновани разлози са 
19,05% (Графикон 2).  
 

 
Графикон 2. Процентуална заступљеност разлога за неостварене потребе 
 
Мушки пол је заступљенији у групи без хроничних болести (52,7%) док је  женски  пол 
више заступљен  у категорији са хроничним болестима (52,2 %). Неостварене 
здравствене потребе су заступљене више код мушког пола са (60,3%). Испитаници 
старости 15-19 година су у већем проценту имали хроничне болести (50,3%), док је 
испитаника старости од 20-24 године је у већем проценту било без хроничних болести у 
уделу од 50,6%. Слични подаци су добијени када су у питању испитаници старости 15-
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19 година код којих су биле заступљеније неостварене здравствене потребе (57,1%). 
Удео испитаника са хроничним болестима  био је већи у региону Војводине (36,9%),  а 
најмањи у региону Јужне и Источне Србије (17,8%).  У региону Београд је већи удео 
неостварених здравствених потреба, за разлику од региона Шумадије и Западне Србије  
(7,9%). Хи-квадрат тестом потврђено је да постоји статистички значајна разлика у 
регионима у зависности од хроничних болести (p<0,001) и неостварених здравствених 
потреба (p<0,001). Одсуство хроничних болести је било заступљеније код испитаника 
који никада нису били у браку/ванбрачној заједници (92,7%), с друге стране 
испитаници који су имали хроничне болести су у већем проценту (12,7%) били у 
браку/ванбрачној заједници. Такође, у категорији оних који немају неостварене 
здравствене потребе већи проценат заузимају они који никад нису у браку/ванбрачној 
заједници (92,4%), док испитаници са неоствареним здравственим потребама су у већем 
проценту били у браку/ванбрачној заједници (15,9%) у односу на оне са неоствареним 
здравственим потребама (7,2%).  Хи-квадрат тестом потврђено је да постоји 
статистички значајна разлика у брачном статусу у зависности од хроничних болести 

(p=0,030) и неостварених здравствених потреба (p=0,035). Детаљан приказ социо-
демографских карактеристика испитаника у истраживању у зависности од хроничних 
болести и неостварених здравствених потреба представљен је у Табели 3. 
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Табела 3. Социодемографске карактеристике у зависности од хроничних болести и 
неостварених здравствених потреба (x2 тест) 
Варијабле Хроничне болести p 

 
 

Неостварене здравствене 
потребе 

p 

Присуство 
хроничних 
болести 

Одсуство 
хроничних 
болести 

Постојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

Непостојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

n % n % n % n % 
Пол 

Мушки 75 47,8 718 52,7 0,240 38 60,3 755 51,9 0,188 
 Женски 82 52,2 644 47,3 25 39,7 701 48,1 

Старосне групе 

15-19  79 50,3 673 49,4 0,830 36 57,1 716 49,2 0,216 

20-24  78 49,7 689 50,6 27 42,9 740 50,8 

Регион 

Војводина 
 

58 36,9 272 20,0 <0,001* 19 30,2 311 21,4 <0,001* 

Београд 
 

36 22,9 326 23,9 25 39,7 337 23,1 

Шумадија и 
Западна Србија 
 

35 22,3 486 35,7 5 7,9 516 35,4 

Јужна и Источна 
Србија 

28 17,8 278 20,4 14 22,2 292 20,1 

Брачни статус 

Никад се нису 
женили/удавале 
нити живели/е у 
ванбрачној 
заједници 

136 86,6 1262 92,7 0,030* 53 84,1 1345 92,4 0,035* 

Убраку/ванбрачној 
заједници 

20 12,7 95 7,0 10 15,9 105 7,2 

Разведен/а или се 
ванбрачна 
заједница 
завршила разлазом 

1 0,6 5 0,4 0 0,0 6 0,4 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 

 
Испитаници који су завршили основну школу и средњу школу су у већем проценту 
заступљени у категорији са хроничним болестима  (35,7% и 60,5%) у односу на 
категорију без хроничним болести, док је са вишом и високом школом више у 
категорији без хроничних болести у односу на  категорију са хроничним болестима 
(7,6%).  Проценат испитаника који је завршио средњу школу, а који има хроничне 
болести и они који их немају је приближно исти. Слично је и са неоствареним 
здравственим потребама.  Када је у питању радни статус ученик/студент је са већим 
уделом у категорији без хроничних болести (61,7%), а незапослени (29,9 %)  су у већем 
уделу у категорији са хроничним болестима, запослених је више без хроничних болести 
(16,5%) док је проценат ученик/студент (62,1%) без неостварених здравствени потреба, 
док је удео незапослених 30,2% са неоствареним здравственим потребама. Хи-квадрат 
тестом потврђено је да постоји статистички значајна разлика у радном статусу у 
зависности од хроничних болести (p=0,030). Материјално стање испитаника, показује 
да су испитаници из групе најсиромашнијих  са 27,4% више заступљени у категорији са 
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хроничним болестима и са присуством неостварених здравствених потреба (38,1%), док 
су испитаници из групе најбогатијих  са вишим процентима у категоријама без 
хроничних болести и без неостварених потреба (15,1% и 15,0%). Социо-економске 
карактеристике испитаника у зависности од хроничних болести и неостварених 
здравствених потреба приказане су у Табели 4. 
 
Табела 4. Социоекономске карактеристике у зависности од хроничних болести и 
неостварених здравствених потреба (x2 тест) 
Варијабле Хроничне болести p 

 
 
 

Неостварене здравствене 
потребе 

p 

Присуство 
хроничних 
болести 

Одсуство 
хроничних 
болести 

Постојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

Непостојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

n % n % n % n % 
Образовање 

Основна  школа и 
ниже 

56 35,7 448 32,9 0,204 21 33,3 483 33,2 0,734 

Средња школа 
 

95 60,5 810 59,5 39 61,9 866 59,5 

Виша и висока 
школа 

6 3,8 104 7,6 3 4,8 107 7,3 

Радни статус 

Запослен 17 10,8 224 16,5 0,030* 14 22,2 227 15,6 0,069 

Незапослен 47 29,9 297 21,8 19 30,2 325 22,3 
Ученик/студент 93 59,2 840 61,7 30 47,6 903 62,1 

Материјално стање 
I(најсиромашнији) 43 27,4 340 25,0 0,695 24 38,1 359 24,7 0,118 

II 37 23,6 313 23,0 9 14,3 341 23,4 

III 27 17,2 269 19,8 11 17,5 285 19,6 

IV 31 19,7 234 17,2 12 19,0 253 17,4 

V(најбогатији) 19 12,1 206 15,1 7 11,1 218 15,0 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 

 

4.3. Повезаност детерминанти здравља са хроничним болестима и 

неоствареним здравственим потребама 
 
Детерминанте здравља испитаника у истраживању у зависности од хроничних болести 
и неостварених здравствених потреба представљене су у Табели 5.  
У истраживању је заступљено 22,99% испитаника пушача. Дуванске производе 
(искључујући електронске цигарете или сличне електронске уређаје) свакодневно 
користи 14,05%, а повремено 5,99%. Када су у питању врсте дуванских производа, 
цигарете користи 62,44%, цигаре 19,80%, наргиле 2,03% и комбиноване производе 
13,71%. Дуванском диму је сваки дан, један сат или више сати дневно изложено 
29,03%, мање од једног сата дневно 22,51%, најмање једном недељно 18,96%, ређе од 
једном недељно 15,17%, никад или скоро никад 14,34%. Удео пушача највећи је у групи 
код којих су забележене хроничне болести (19,5%), а најмањи у групи испитаника код 
којих је евидентно одсуство хроничних болести (13,4%). Удео непушача је највећи у 
категорији испитаника без хроничних болести (80,6%). Удео свакодневних пушача и у 
категорији са и без неостварених здравствених потреба је исти са по 14,0%. Удео 
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повремених пушача у категорији  са неоствареним здравственим потребама је 8,0% и 
већи је него у категорији без неостварених здравствених потреба (5,9%), док је удео 
непушача већи  у   категорији оних који немају неостварене здравствене потребе 
(80,1%). Хи-квадрат тестом утврђено је да не постоји статистички значајна разлика у 
пушењу у зависности од присуства хроничних болести (p=0,211) и неостварених 
здравствених потреба (p=0,827). 
Алкохол конзумира више од половине испитаника чак 53,12%. До 6 дана у недељи 
конзумира 12,14%, 2-3 дана месечно конзумира 40,97% испитаника. Током предходним 
12 месеци 2-3 пута месечно је конзумирало чак 77,14% испитаника. Највише се код 
испитаника јављао осећај кривице (38,57%), а код 22,86% испитаника немогућност да 
се сете нечијих речи. Највиши проценат испитаника у овом истраживању који 
свакодневно (0,9%) и повремено (15,9%) конзумирају алкохол су у категорији са 
хроничним болестима, док је удео испитаника који не конзумирају алкохол највећи у 
групи без хроничних болести и износи 48,8%. Највише свакодневних конзумената 
алкохола је у групи са хроничним болестима (0,9%). Више испитаника који не 
конзумирају алкохол су у групи која нема хроничних болести (48,8%).  
У категорији у којој су неостварене здравствене потребе највише има конзумената 
алкохола 2-3 дана месечно и ређе 54,2%, а у категорији без неостварених потреба је  
највише непушача (47,6%). Хи-квадрат тестом утврђено је да постоји статистички 
значајна разлика у конзумирању алкохола у зависности од присуства хроничних 
болести (p=0,009), док за неостварене здравствене потребе не постоји (p=0,224). У 
истраживању 94,9% испитаника је физички активно у категорији без хроничних 
болести, док је у категорији оних који имају неостварене здравствене потребе био већи 
број испитаника чак 100,0%, за разлику од категорије без неостварених потреба. 
Физичка активност се не разликује значајно у зависности од хроничних болести 
(p=0,377)  и неостварених здравствених потреба (p=0,273).  
У сексуалне односе је ступило 51,6% испитаника, најчешће са 17,63±1,677 година. 
Прекид трудноће је имало 3,4% испитаника. Сви користе средства за спречавање 
трудноће. Најчећша средства су мушки кондом 62,50%, прекинут сношај 8,93%, пилуле 
користи 4,17% испитаника, а осталих 20,24 % користи комбинације средстава.  За вирус 
људске имунодефицијенције (енгл. Human Immunodeficiency Virus, HIV) је чуло 85,7% 
испитаника. Знања о HIV вирусу су различита и давани су комбиновани одговори. У 
истраживању је 1,3% испитаника потврдило да је смањен ризик за HIV ако је сталан 
партнер, 0,8%  ако се кондом правилно користи, 1,8% особа изгледа здраво али може 
имати HIV,  0,2 % је одговорило да се  HIV може добити ако делите оброк са  неким, 
0,2 % је рекло да би купило воће од продавца са HIV-ом, негативне одговоре је дало 
1,8%, комбинованих одговора је било 83,8%, а 10,1 % је дало одговоре „не знам“. Удео 
испитаника који користе и оних који не користе контрацепцију  је приближно исти код 
испитаника у категоријима са и без хроничних болести, док је удео оних који користе 
контрацепцију већи у категорији особа које немају неостварених здравствених потреба 
(62,2%). Хи-квадрат тестом утврђено је да не постоји статистички значајна разлика у 
сексуалном понашању у зависности од присуства хроничних болести (p=0,970), и  
неостварих здравствених потреба (p=0,679). 
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Табела 5. Детерминанте здравља у зависности од хроничних болести и неостварених 
здравствених потреба (x2 тест) 
Варијабле Хроничне болести p 

 
 
 

Неостварене здравствене потребе p 

Присуство 
хроничних 
болести 

Одсуство 
хроничних 
болести 

Постојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

Непостојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

n % n % n % n % 
Пушење 

Да, 
свакодневно 

22 19,5 121 13,4 0,211 7 14,0 136 14,0 0,827 

Да, 
повремено 

6 5,3 55 6,1 4 8,0 57 5,9 

Не 85 75,2 729 80,6 39 78,0 775 80,1 
Алкохол у последњих 12 месеци 

Сваки дан 
или скоро 
сваки дан 

1 0,9 3 0,4 0,009* 0 0,0 4 0,4 0,224 

1-6 дана у 
недељи 

17 15,9 94 11,2 6 12,5 105 11,7 

2-3 дана 
месечно и 
ређе 

55 51,4 333 39,6 26 54,2 362 40,3 

Не 34 31,8 410 48,8 16 33,3 428 47,6 
Физичка активност 

Физички 
активни  

45 91,8 424 94,9 0,377 20 100,0 449 94,3 0,273 

Физички 
неактивни 

4 8,2 23 5,1 0 0,0 27 5,7 

Сексуално понашање (употреба контрацепције) 

Да 28 62,2 167 62,1 0,970 9 60,0 186 62,2 0,679 

Не 15 33,3 92 34,2 6 40,0 101 33,8 
Не сећам се 2 4,4 10 3,7 0 0,0 12 4,0 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 

 
Коришћење здравствене заштите, социјална подршка  и самопроцена здравља 
испитаника у истраживању у зависности од хроничних болести и неостварених 
здравствених потреба представљене су у Табели 6. На болничком лечењу у предходних 
12 месеци је било њих 3,23%, док је кроз дневну болницу прошло 3,49%. Последњу 
посету лекару пре мање од 12 месеци је имало 49,30 % испитаника, пре 12 месеци и 
више 46,35% испитаника. Свог лекара опште медицине или педијатра у државној 
установи има 85% испитаника,  а у приватној пракси 3,2%. Посете лекару специјалисти 
пре мање од  12 месеци 24,02%, пре 12 месеци и више 36,54%. Услуге приватне праксе 
је користило 23,28% испитаника. Здравствене услуге је користило 2,27% испитаника и 
то су већином стоматолошке услуге 55,1%, 9,0% лабораторијске, радиолошке 2,0%, 
интернистичке 0,3%, хируршке 0,1%, офталмолошке 2,0% и све све остале 30,7%. У 
преходне две недеље лекове или биљна средства или витамине које није прописао 
лекар користило је 20,0% испитаника. Превентивне прегледе је обавило 80,33% 
испитаника. Код 29,4% испитаника здравствени радник је последњи пут измерио крвни 
притисак пре 1-3 године, пре мање од 12 месеци 28,0%, пре 3-5 година 6,8%. Када је у 
питању мерење холестерола слични су подаци, пре 1-3 године 28,4%, пре мање од 12 
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месеци 25,3%, пре 3.5 година 5,9%, такође и за мерење шећера у крви пре 1-3 године 
28,2%, пре мање од 12 месеци 25,9%, пре 3-5 године 6,1%.  
Преко 70% испитаника се сложило да је утицај фактора ризика на здравље веома 
велики и велики у погледу исхране, физичке активности, пушења, конзумирања 
алкохола, друштвених активности. На питање колико особа им је блиско 47,49% 
испитаника је одговорило 3-5 особа,  31,45% 6 и више, 19,68% 1-2 особе и 1,38%  
ниједна. Заинтересованост за ипитанике има 50,69%, веома су заинтересовани 38,64% и 
слабо су заинтересовани 10,66%. Практичну помоћ веома лако добија 24,03%, лако 
45,79%, ни лако ни тешко 22,37%, тешко 5,69% и веома тешко 2,12%. Испитаници су 
своје здравље оценили као веома добро и добро у 96,81%, осредње 2,75%, лоше и веома 
лоше 0,43%. Дуготрајне болести је пријавило њих 10,21%. Ограничења у обављању 
уобичајених активности има 1,19% испитаника. Стање зуба и десни је већином описано 
као веома добро и добро са 94,71%. Све зубе има 74,1% испитаника.  
Проценат испитаника који су користили здравствену заштиту у протеклих 12 месеци је 
највећи у категорији оних који имају хроничне болести (69,2%), и у групи са 
неоствареним здравственим потребама (61,9%). Највише оних који не користе 
здравствену заштиту је у категорији без хроничних болести и без неостварених 
здравствених потреба (4,6% и 4,5%). Хи-квадрат тестом утврђено је да постоји 
статистички значајна разлика у коришћењу здравствене заштите у зависности од 
присуства хроничних болести (p<0,001). Удео испитаника који имају слабу подршку је 
највиши у категорији оних који имају хроничне болести (12,0%), док они који имају 
јаку подршку су у категорији без хроничних болести са (42,6%). Слични резултати су 
добијени и када су неостварене здравствене потребе у питању, већи проценат 
испитаника је у групи са слабом подршком  15,9%, док су они који имају јаку подршку 
без неостварених здравствених потреба били заступљени са 42,1%. Током истраживања 
испитаници су давали мишљење о њиховом свеукупном здравственом стању. 
Испитаници  који су своје здравствено стање  оценили као веома добро и добро били су 
више заступљени  у категорији без хроничних болести (98,6%) и без неостварених 
здравствених потреба (97,3%), док су испитаници који су своје здравље оценили као 
лоше и  веома лоше више заступљени у категорији са хроничним болестима (1,4%) и у 
категорији са неоствареним здравственим потребама (1,6%). Хи-квадрат тестом 
утврђено је да постоји статистички значајна разлика у самопроцени здравља у 
зависности од хроничних болести (p<0,001) и неостварених здравствених потреба 
(p<0,001). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Бојана Б. Миликић  Докторска дисертација 

39 
 

Табела 6. Коришћење здравствене заштите, социјална подршка  и самопроцена здравља 
у зависности од хроничних болести и неостварених здравствених потреба (x2 тест) 

 
У табели 7. нормално ухрањених је више у категорији без хроничних болести (72,2%). 
Предгојазни са 18,6% и гојазни са 11,9% су више заступљени у категорији испитаника 
који имају хроничне болести. Слични резултати су добијени и за категорију 
неостварених здравствених потреба, више нормално ухрањених бележи се у категорији 
без неостварених здравствених потреба, а гојазност је са 9,5% заступљенија код 
испитаника који имају неостварених здравствених потреба. Просечна вредност BMI   је 
23,036±3,817. Хи-квадрат тестом утврђено је да постоји статистички значајна разлика у 
нивоу ухрањености у зависности од хроничних болести (p=0,034).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Варијабле Хроничне болести p 
 
 

Неостварене здравствене потребе p 
 
 
 
 

Присуство 
хроничних 
болести 

Одсуство 
хроничних 
болести 

Постојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

Непостојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

n % n % n % n % 
Коришћење здравствене заштите 

Пре мање 
од 12 
месеци 

108 69,2 629 47,0 <0,001* 39 61,9 698 45,7 0,051 

Пре 12  
месеци 
или више 

44 28,2 649 48,5 24 38,1 669 46,7 

Никада 4 2,6 61 4,6 0 0,0 65 4,5 

Социјална подршка    

Слаба 
подршка 

17 12,0 111 9,0 0,144 10 15,9 118 9,0 0,148 
 

Средња 
подршка 

76 53,5 599 48,5 31 49,2 644 49,0 

Јака 
подршка 

49 34,5 526 42,6 22 34,9 553 42,1 

Самопроцена здравља 

Веома 
добро и 
добро 

115 81,0 1221 98,6 <0,001* 55 87,3 1281 97,3 <0,001* 

Осредње 
(ни добро 
ни лоше) 

25 17,6 13 1,1 7 11,1 31 2,4 

Лоше и 
веома 
лоше 

2 1,4 4 0,3 1 1,6 6 0,4 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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Табела 7. Ниво ухрањености у зависности од хроничних болести и неостварених 
здравствених потреба (x2 тест) 
Варијабле Хроничне болести p 

 
 

Неостварене здравствене потребе p 
Присуство 
хроничних 
болести 

Одсуство 
хроничних 
болести 

Постојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

Непостојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

n % n % n % n % 
Ниво ухрањености 

Потхрањеност 7 5,9 47 4,6 0,034* 3 7,1 51 4,6 0,631 
Нормална 
ухрањеност  

75 63,6 742 72,2 29 69,0 788 71,4 

Предгојазност 22 18,6 183 17,8 6 14,3 199 18,0 
Гојазност 14 11,9 56 5,4 4 9,5 66 6,0 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05)  

 
Навике у исхрани у зависности од хроничних болести и неостварених здравствених 
потреба приказане су приказане  у Табели 8. Највећи број испитаника који  доручкује 
сваког дана је у категорији без хроничних болести (86,8%). Они који никад не 
доручкују су више заступљени у категорији са хроничним болестима (2,8%). Такође, 
они који редовно доручкују су у категорији без неостварених здравствених потреба 
86,9%. Редовност доручка се не разликује значајно у зависности од хроничних болести 
(p=0,076)  и неостварених здравствених потреба (p=0,100). Највећи број испитаника 
конзумира млеко и млечне производе, али не сваког дана у току недеље. Они који 
конзумирају млеко свакодневно су више заступљени у категорији са хроничним 
болестима 50,0%, а они који млеко конзумирају 4-6 пута недељно су више заступљени 
у категорији без хроничних болести (46,1%). Највише свакодневних конзумената млека  
је у категорији без неостварених здравствених потреба  46,7%. Они који никад не пију 
млеко највише их је у категорији са неоствареним здравственим потребама 1,6%. 
Употреба млека и млечних производа се не разликује значајно у зависности од 
хроничних болести (p=0,711) и неостварених здравствених потреба (p=0,731). Највећи 
број испитаника најчешће конзумира хлеб. Више је испитаника који хлеб конзумирају у 
категорији без хроничних болести 83,4% и без неостварених здравствених потреба 
83,1%. Употреба  хлеба  се не разликује значајно у зависности од хроничних болести 
(p=0,358)  и неостварених здравствених потреба (p=0,778). Када су у питању масноће 
које се користе за припрему хране, посебно се истиче сунцокретово уље које конзумира 
више од половине испитаника у свакој од категорија, док је на другом месту свињска 
маст или путер. Врста масноће која се користи за припрему хране статистички се 
значајно не разликују међу испитаницима у зависности од хроничних болести и 
неостварених потреба. Испитаници који увек досољавају храну су чешћи у категорији 
са хроничним болестима 12,7% и са неоствареним здравственим потребама 14,3%. 
Испитаници у нашем истраживању најчешће не досољавају храну или је досољавају 
када није довољно слана, али нема статистички значајне разлике међу групама према 
присуству или одсуству хроничних болести (p=0,520), док у категорији неостварених 
здравствених потреба  постоји статистички значајна разлика (p=0,021). Унос рибе је 
највиши код оних испитаника који рибу конзумирају ређе од једном недељно у 
категорији са хроничним болестима (58,5%)и са неоствареним здравственим потребама 
(54,0%), али разлика међу групама није статистички значајна. Када је у питању унос 
воћа и поврћа показано је да већина испитаника уноси ову врсту намирница 
свакодневно, што се посебно односи на поврће. Преко 80% испитаника конзумира воће 
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и поврће бар једном недељно. Такође, постоји статистички значајна разлика у 
конзумирању воћа (p=0,031) у односу на неостварене здравствене потребе. 
 

Табела 8. Навике у исхрани у зависности од хроничних болести и неостварених 
здравствених потреба (x2 тест) 
Варијабле Хроничне болести p 

 
 
 

Неостварене здравствене 
потребе 

p 

Присуство 
хроничних 
болести 

Одсуство 
хроничних 
болести 

Постојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

Непостојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

n % n % n % n % 
 

Редовност доручка у току недеље  
Сваки дан  120 84,5 1074 86,8 0,076 50 79,4 1144 86,9 0,100 
Понекад  18 12,7 154 12,4 13 20,6 159 12,1 

Никада  4 2,8 10 0,8 0 0,0 14 1,1 
Употреба млека и млечних производа    

Једном или више 
пута дневно  

71 50,0 571 46,1 0,711 27 42,9 615 46,7 0,731 

4-6 пута недељно  35 24,6 374 46,1 19 30,2 390 29,6 
1-3 пута недељно  29 20,4 234 18,9 15 23,8 248 18,8 
Ређе од једном 
недељно 

6 4,2 46 3,7 1 1,6 51 3,9 

 Никад 1 0,7 13 1,1 1 1,6 13 1,0 

Унос хлеба  
Сваког дана  114 80,3 1032 83,4 0,358 51 81,0 1095 83,1 0,778 

Понекад   23 16,2 183 14,8 10 15,9 196 14,9 

Никад  5 3,5 23 1,9 2 3,2 26 2,0  

Масноћа за припрему хране  
Свињска  маст 51 36,4 419 35,0 0,714 21 34,4 449 35,2 0,807 
Путер   1 0,7 14 1,2 1 1,6 14 1,1 
Биљна маст, 
маргарин  

 4 2,9 17 1,4 0 0,0 21 1,6 

Уље   83 59,3 740 61,8 39 63,9 784 61,4 
Не користи 
масноће  

 1 0,7 7 0,6 0 0,0 8 0,6 

Досољавање хране  
Увек   18 12,7 120 9,7 0,520 9 1,3 129 9,8 0,021* 
Када храна 
није довољно 
слана  

 35 24,6 303 24,5 23 36,5 315 24,0 

Никада   89 62,7 813 65,8 31 49,2 871 66,2 
Унос рибе   
Једном или 
више пута 
дневно 

 1 0,7 1 0,1 0,537 0 0,0 17 1,3 0,945 
 

4-6 пута 
недељно  

 9 6,3 16 1,3 3 4,8 83 6,3 

1-3 пута 
недељно  

 42 29,6 77 6,2 21 33,3 415 31,6 

Ређе од једном 
недељно 

83 58,5 394 31,9 34 54,0 688 52,3 

Никад 7 4,9 639 51,7 5 7,9 111 8,4 
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4.4. Повезаност детерминанти здравља са социо-демографским 

карактеристикама 
 

Детерминанте здравља у зависности од социодемографских карактеристика (пол и 
старосне групе) представљене су у Табели 9. Преко 70 % у оба пола и обе старосне 
групе нису пушачи. Док је удео пушача највећи међу испитаницима мушког пола 
(16,7%), у старосној групи од 20-24 године (19,1%) и у региону Војводине (22,0%). Хи-
квадрат тестом утврђено је да постоји статистички значајна разлика у учесталости 
пушења у зависности од пола (p=0,019), старосне групе (p<0,001) и региона (p<0,001). 
Највиши проценат испитаника у овом истраживању који свакодневно и повремено 
конзумирају алкохол су у категорији мушког пола, старосне групе од 20-24 године и у 
региону Војводине и Јужне Источне Србије. Највећи удео оних који не конзумирају 
алкохол је међу припадницима женског пола (55,0%), у старосној групи 15-19 године 
(54,7%) и у региону Шумадија и Западна Србија (57,1%). Хи-квадрат тестом утврђено је 
да постоји статистички значајна разлика у учесталости конзумирања алкохола у 
зависности од пола (p<0,001), старосне групе (p<0,001) и региона (p<0,001). Преко 90% 
је физички активних испитаника, незнатно  више у корист мушког пола (95,6%), у 
старосној групи од 20-24 године (95,0%) и у региону Београд (98,0%).  Физичка 
активност се не разликује значајно у зависности од пола  (p=0,157), старосне групе 
(p=0,730) и региона (p=0,152). Удео испитаника који користе контрацепцију  је 
приближно исти код испитаника, са  већом преваленцом код особа мушког пола 
(65,6%), у старосној групи 15-19 године (63,6%) и у региону Војводине (66,7%). Хи-
квадрат тестом утврђено је да не постоји статистички значајна разлика у учесталости 
коришћења контрацепције у зависности од пола (p=0,132), старосне групе (p=0,802) и 
региона (p=0,403). 
 
 
 
 
 

Унос воћа  
Једном и 
више пута 
дневно  

 52 36,6 424 34,3% 0,933 21 33,3 455 34,6 0,031* 

4-6 пута 
недељно  

 42 29,6 403 32,6 15 23,8 430 32,7 

1-3 пута 
недељно  

 38 26,8 336 27,2 21 33,3 353 26,8 

< 1 недељно   8 5,6 61 4,9 3 4,8 66 5,0 
Никада   2 1,4 13 1,1 3 4,8 12 0,9 

Унос поврћа   

Једном и 
више пута 
дневно  

 69 48,6 536 43,4 0,664 29 46,8 576 43,8 0,230 

4-6 пута 
недељно  

 41 28,9 423 34,3 14 22,6 450 34,2 

1-3 пута 
недељно  

 27 19,0 232 18,8 17 27,4 242 18,4 

< 1 недељно   3 2,1 33 2,7 1 1,6 35 2,7 
Никада   2 1,4 11 0,9 1 1,6 12 0,9 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05)  
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Табела 9. Детерминанте здравља у зависности од социодемографских карактеристика (пол, старосне групе и региони) (x2 тест) 
Варијабле Пол p Старосне групе p Региони p 

 
Мушки 

 
Женски 

 
15-19 

 
20-24 Војводина Београд 

Шумадија 
и Западна 
Србија 

Јужна и 
Источна 
Србија 

 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Пушење 

Да, 
свакодневно 

86 16,7 57 11,3 0,019* 45 8,9 98 19,1 <0,001* 56 22,0 30 14,9 35 9,0 22 12,8 <0,001* 

Да, 
повремено 

35 6,8 26 5,2 24 4,8 37 7,2 16 
 

6,3 
 

6 
 

3,0 
 

24 
 

6,2 
 

15 
 

8,7 
 

Не 394 76,5 420 83,5 436 86,3 378 73,7 183 71,8 165 82,1 331 84,9 135 78,5 
Алкохол у последњих 12 месеци  

Сваки дан 
или скоро 
сваки дан 

4 0,8 0 0,0 <0,001* 2 0,4 2 0,4 <0,001* 2 1,0 2 0,8 0 0,0 0 0,0 <0,001* 

1-6 дана у 
недељи 

80 16,6 31 6,7 42 8,9 69 14,5 42 
 

17,7 
 

16 
 

8,1 
 

25 
 

7,1 
 

28 
 

17,4 
 

2-3 дана 
месечно и 
ређе 

210 43,5 178 38,4 170 36,0 218 45,9 
100 
 

42,2 
 

83 
 

42,1 
 

126 
 

35,8 
 

79 
 

49,1 
 

Не 189 39,1 255 55,0 258 54,7 186 39,2 93 39,2 96 48,7 201 57,1 54 33,5 
Физичка активност 

Физички 
активни  

306 95,6 163 92,6 0,157 262 94,2 207 95,0 0,730 81 92,0 148 98,0 152 93,3 88 93,6 0,152 

Физички 
неактивни 

14 4,4 13 7,4 16 5,8 11 5,0 
7 8,0 3 11,1 11 6,7 6 6,4 

Сексуално понашање (употреба контрацепције) 

Да 103 65,6 92 58,6 0,132 49 63,6 146 61,6 0,802 62 66,7 45 64,3 55 61,1 33 54,1 0,403 

Не 46 29,3 61 38,9 26 33,8 81 34,2 30 32,3 23 32,9 29 32,2 25 41,0 
Не сећам се 8 5,1 4 2,5 2 2,6 10 4,2 1 1,1 2 2,9 6 6,7 3 4,9 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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Коришћење здравствене заштите, социјална подршка  и самопроцена здравља 
испитаника у од зависности од социодемографских карактеристика (пол и старосне 
групе) представљене су у Табели 10. Проценат испитаника који су користили 
здравствену заштиту током предходних 12 месеци је већи код особа женског пола 
(53,0%), међу старосном групом од 15-19 година (53,0%) и у региону Војводине 
(58,5%), док је коришћење здравствене заштите пре 12 месеци и више било 
заступљеније међу мушким полом (48,7%), у старосној групи  од 20-24 године (50,9%) 
и у региону Београд (52,9%). Хи-квадрат тестом утврђено је да постоји статистички 
значајна разлика у коришћењу здравствене заштите у зависности од пола (p=0,007), 
старосне групе (p=0,001) и региона (p<0,001). Удео испитаника који имају слабу и 
средњу подршку је приближно сличних укупних вредности око 60%. Слаба подршка је 
више била пријављена међу испитаницима женског пола (10,1%), у старосној групи 15-
19 године (9,5%) и у региону Београд (12,6%).  Нема  статистичке значајности у овој 
категорији у односу на пол (p=0,749) и старосне групе (p=0,587), док у односу на 
регионе постоји статистички значајна разлика (p=0,001). Током истраживања 
испитаници су давали мишљење о њиховом свеукупном здравственом стању. 
Испитаници  који су своје здравствено стање  оценили као веома добро и добро били су 
више заступљени у категорији мушког пола (96,8%), у старосној групи 15-19 године 
(97,3%) и у региону Шумадије и Западне Србије (98,3%). Хи-квадрат тестом утврђено 
је да не постоји статистички значајна разлика у самопроцени здравља у зависности од 
пола (p=0,749) и старосних група (p=0,587), док за регионе постоји статистички 
значајна разлика (p=0,023). 
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Табела 10. Коришћење здравствене заштите, социјална подршка  и самопроцена здравља испитаника у зависности од 
социодемографских карактеристика (пол, старосне групе и региони) (x2 тест) 
Варијабле 
 
 

Пол p Старосне групе p Региони p 
Мушки Женски 15-19 20-24  

Војводина Београд 
Шумадија 
и Западна 
Србија 

Јужна и 
Источна 
Србија 

n % n % n n % n n % n % n % n % 
Коришћење здравствене заштите   

Пре мање 
од 12 
месеци 

358 45,9 379 53,0 0,007* 393 53,0 344 45,7 0,001* 193 58,5 153 43,7 241 47,0 150 49,7 <0,001* 

Пре 12  
месеци 
или више 

380 48,7 313 43,8 310 41,8 383 50,9 126 
 
 

38,2 
 
 

185 
 
 

52,9 
 
 

239 
 
 

46,6 
 
 

143 
 
 

47,4 
 
 

Никада 42 5,4 23 3,2 39 5,3 26 3,5 11 3,3 12 3,4 33 6,4 9 3,0 

Социјална подршка   

Слаба 
подршка 

61 8,5 67 10,1 0,580 66 9,5 62 9,1 0,402 
 

36 12,5 43 12,6 33 7,0 16 5,8 
 

0,001* 
 

Средња 
подршка 

355 49,5 320 48,4 328 47,2 347 50,8 145 
 

50,2 
 

178 
 

52,2 
 

225 
 

47,6 
 

127 
 

46,2 
 

Јака 
подршка 

301 42,0 274 41,5 301 43,3 274 40,1 108 
 

37,4 
 

120 
 

35,2 
 

215 
 

45,5 
 

132 
 

48,0 
 

Самопроцена здравља 

Веома 
добро и 
добро 

696 96,8 640 19,0 0,749 676 97,3 660 96,4 0,587 271 93,8 334 97,4 465 98,3 266 96,7 0,023* 

Осредње 
(ни добро 
ни лоше) 

19 2,6 19 2,9 16 2,3 22 3,2 15 
 
 

5,2 
 
 

8 
 
 

2,3 
 
 

6 
 
 

1,3 
 
 

9 
 
 

3,3 
 
 

Лоше и 
веома 
лоше 

4 0,6 2 0,3 3 0,4 3 0,4 3 
 
 

1,0 
 
 

1 
 
 

0,3 
 
 

2 
 
 

0,4 
 
 

0 
 
 

0,0 
 
 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05)   
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У табели 11. нормална ухрањеност je забележена више  код особа женског пола (76,4%), у 
категорији старосне групе од 15-19 година (76,5%) и у региону Београд (74,8%), а 
предгојазних и гојазних је више међу особама мушког пола (22,1% и 8,4%), док је 
предгојазних највише у категорији 20-24 године (22,2%), а гојазних у категорији 15-19 
године (7,0%) а у категорији региони гојазних и прегојазнох је највише у региону 
Војводина (19,8% и 7,8%). Хи-квадрат тестом утврђено је да постоји статистички значајна 
разлика у нивоу ухрањености у зависности од пола (p<0,001) и старосне групе (p<0,001), 
док у зависности од региона  не постоји статитистички значајна разлика (p=0,190). 
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Табела 11. Ниво ухрањености у зависности од социодемографских карактеристика (пол, старосне групе и региони) (x2 тест) 
Варијабле Пол p Старосне групе p Региони p 

Мушки Женски 15-19 20-24 Војводина Београд Шумадија 
и Западна 
Србија 

Јужна и 
Источна 
Србија 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Ниво ухрањености    
Потхрањеност 17 2,9 37 6,7 <0,001* 16 2,7 38 6,7 <0,001* 15 6,5 9 4,4 13 2,9 17 6,5 0,190 
Нормална 
ухрањеност 

397 66,6 420 76,4 446 76,5 371 65,9 153 65,9 154 74,8 329 73,6 181 69,3 

Предгојазност 132 22,1 73 13,3 80 13,7 125 22,2 46 19,8 36 17,5 77 17,2 46 17,6 
Гојазност 50 8,4 20 3,6 41 7,0 29 5,2 18 7,8 7 3,4 28 6,3 17 6,5 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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Навике у исхрани у зависности од пола и старосне групе приказане су у Табели 12. 
Највећи број испитаника око 80 % доручкује сваког дана у корист мушког пола који је 
заступљен са (88,6%) и у старосној групи 15-19 године (89,2%). Повремени доручак је 
заступљенији код особа женског пола (14,7%) и у старосној групи од 20-24 године 
(15,5%). Ау погледу оних који никад не доручкују највише су заступљени испитаници 
из старосне групе 15-19 године (1,3%). Редовност доручка је статистички значајна у 
зависности од старосне групе (p=0,002). Највећи број испитаника конзумира млеко и 
млечне производе. Употреба млека и млечних производа се не разликује значајно у 
зависности од пола  (p=0,185) и старосне групе (p=0,791). Највећи број испитаника 
најчешће конзумира хлеб. Виши је удео оних који уносе хлеб код особа мушког пола 
(87,5%) и у старосној групи од 15-19 година  (85,8%).  Употреба  хлеба  се разликује 
значајно у зависности од пола (p<0,001)  и старосне групе (p=0.020). Када су у питању 
масноће које се користе за припрему хране, посебно се истиче сунцокретово уље и 
путер са већим процентом код особа женског пола (62,2% и 2,2%) и у старосној групи 
од 15-19 година (62,0%), док је на другом месту свињска маст највише у употреби код 
мушког пола (37,0%) и у старосној групи 15-19 година (35,4%). Врста масноће која се 
користи за припрему хране статистички се значајно разликују међу испитаницима у 
зависности од пола (p=0,003). Испитаници у нашем истраживању најчешће не 
досољавају храну или је досољавају када није довољно слана,док они који храну увек 
досољавају су незнатно више заступљени код мушког пола (10,7%) и у категорији 15-19 
година (10,1%), али нема статистички значајне разлике међу групама према полу 
(p=0,326)  и старосној групи (p=0,349). Такође, највише је оних испитаника који рибу 
конзумирају ређе од једном недељно, али разлика међу групама није статистички 
значајна. Када је у питању унос воћа и поврћа показано је да већина испитаника уноси 
ову врсту намирница свакодневно. Удео оних који уносе воће једном или више пута 
дневно је већи међу особама женског пола (38,4%). Постоји статистички значајна 
разлика у уношењу воћа у односу на пол (p=0,026). 
 

 

Табела 12. Навике у исхрани у зависности од социодемографских карактеристика (пол 
и старосне групе) (x2 тест) 
Варијабле Пол p Старосне групе p 

Мушки Женски 15-19 20-24 
n % n % n % n % 

Редовност доручка у току недеље  
Сваки дан  637 88,6 557 84,3 0,057 620 89,2 574 83,8 0,002* 

Понекад  75 10,4 97 14,7 66 9,5 106 15,5 

Никада  7 1,0 7 1,1 9 1,3 5 0,7 

Употреба млека и млечних производа    

Једном или 
више пута 
дневно  

339 47,1 303 45,8 0,185 328 47,2 314 45,8 0,791 

4-6 пута 
недељно  

221 30,7 188 28,4 202 29,1 207 30,2 

1-3 пута 
недељно  

130 18,1 133 20,1 135 19,4 128 18,7 

Ређе од једном 
недељно 

20 2,8 32 4,8 25 3,6 27 3,9 

 Никад 9 1,3 5 0,8 5 0,7 9 1,3 
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Унос хлеба 

Сваког дана  629 87,5 517 78,2 <0,001* 596 85,8 550 80,3 0,020* 

Понекад   78 10,8 128 19,4 89 12,8 117 17,1 

Никад  12 1,7 16 2,4 10 1,4 18 2,6  

Масноћа за припрему хране  
Свињска  маст 256 37,0 214 33,1 0,003* 238 35,4 232 34,9 0,667 
Путер   1 0,1 14 2,2 5 0,7 10 1,5 
Биљна маст, 
маргарин  

 10 1,4 11 1,7 10 1,5 11 1,7 

Уље   422 61,1 401 62,1 417 62,0 406 61,1 

Не користи 
масноће  

 2 0,3 6 0,9 3 0,4 5 0,8 

Досољавање хране  
Увек   77 10,7 61 9,2 0,326 70 10,1 68 10,0 0,349 

Када храна 
није 
довољно 
слана  

 184 25,6 154 23,3 159 22,9 179 26,2 

Никада   457 63,6 445 67,4 466 67,1 436 63,8 
Унос рибе   
Једном или 
више пута 
дневно 

 9 1,3 8 1,2 0,430 11 1,6 6 0,9 0,184 
 

4-6 пута 
недељно  

 50 7,0 36 5,4 34 4,9 52 7,6 

1-3 пута 
недељно  

 212 29,6 224 33,9 230 33,1 206 30,1 

Ређе од једном 
недељно 

384 53,6 338 51,1 362 52,2 360 52,6 

Никад 62 8,6 54 8,2 57 8,2 59 8,6 

Унос воћа  
Једном и 
више пута 
дневно  

 222 30,9 254 38,4 0,026* 237 34,1 239 34,9 0,190 

4-6 пута 
недељно  

 233 32,5 212 32,1 230 33,1 215 31,4 

1-3 пута 
недељно  

 213 29,7 161 24,4 195 28,1 179 26,2 

< 1 недељно   41 5,7 28 4,2 29 4,2 40 5,8 
Никада   9 1,3 6 0,9 4 0,6 11 1,6 

Унос поврћа  

Једном и 
више пута 
дневно  

 306 42,7 299 45,2 0,495 303 43,7 302 44,2 0,147 

4-6 пута 
недељно  

 237 33,1 227 34,3 217 31,3 247 36,1 

1-3 пута 
недељно  

 143 20,0 116 17,5 147 21,2 112 16,4 

< 1 недељно   22 3,1 14 2,1 19 2,7 17 2,5 
Никада   8 1,1 5 0,8 7 1,0 6 0,9 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05)  
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Навике у исхрани у зависности од региона приказане су у Табели 13. Највећи број 
испитаника око 70 % доручкује сваког дана и то у региону Јужна  и Источна Србија 
(92,7%). Повремени доручак је заступљенији у региону Војводине (15,5%). А у погледу 
оних који никад не доручкују највише су заступљени испитаници у региону Јужна и 
Источна Србија (14,3%). Редовност доручка је статистички значајна у зависности од 
региона (p<0,001). Највећи број испитаника конзумира млеко и млечне производе. 
Свакодневно млеко и млечне производе највише конзумирају у региону Београд 
(53,1%). Постоји статистички значајна разлика у зависности од региона (p=0,013). 
Највећи број испитаника најчешће конзумира хлеб и они су у региону Шумадија и 
Западна Србија (86,9%). Употреба  хлеба  се разликује значајно у зависности региона 
(p<0,001). Када су у питању масноће које се користе за припрему хране, посебно се 
истиче сунцокретово уље и путер са већим процентом у региону Београд (73,6%), док је 
на другом месту свињска маст највише у употреби у региону Војводине (50,4%). Врста 
масноће која се користи за припрему хране статистички се значајно разликују међу 
испитаницима у зависности од региона (p<0,001). Испитаници у нашем истраживању 
најчешће не досољавају храну или је досољавају када није довољно слана,док они који 
храну увек досољавају су незнатно више заступљени  у региону Војводине (14,5%). 
Постоји статистички значајна разлика међу регионима (p<0,001). Највише је оних 
испитаника који рибу конзумирају ређе од једном недељно, рибу свакодневно уносе 
највише испитаници у региону Шумадије и Западне Србије (0,2%), рибу никад не 
конзумирају испитаници у региону Јужне и Источне Србије и заступљени су са 65,8%. 
Постоји статистички значајна разлика у односу на регионе (p<0,001). Када је у питању 
унос воћа и поврћа показано је да већина испитаника уноси ову врсту намирница 
свакодневно. Удео оних који уносе воће  и поврће једном или више пута дневно је већи 
међу испитаницима у региону Београд (43,9% и 50,6%). Постоји статистички значајна 
разлика у уношењу воћа у односу на регион (p<0,001). 
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Табела 13. Навике у исхрани у зависности од социодемографских карактеристика 
(региони) (x2 тест) 
Варијабле Региони p 

Војводина Београд Шумадија и 
Западна Србија 

Јужна и 
Источна 
Србија 

n % n % n % n % 
Редовност доручка у току недеље  
Сваки дан  213 73,7 294 85,7 432 91,3 255 92,7 <0,001* 
Понекад  67 23,2 47 13,7 40 8,5 18 6,5 

Никада  9 3,1 2 0,6 1 0,2 2 14,3 
Употреба млека и млечних производа   

Једном или више 
пута дневно  

140 48,4 182 53,1 199 42,1 121 44,0 0,013* 

4-6 пута недељно  68 23,5 91 26,5 170 35,9 80 29,1 
1-3 пута недељно  64 22,1 56 16,3 86 18,2 57 20,7 
Ређе од једном 
недељно 

14 4,8 10 2,9 13 2,7 15 5,5 

 Никад 3 1,0 4 1,2 5 1,1 2 0,7 

Унос хлеба 
Сваког дана  216 74,7 268 78,1 411 86,9 251 91,3 <0,001* 

Понекад   64 22,1 65 19,0 53 11,2 24 8,7 

Никад  9 3,1 10 2,9 9 1,9 0 0,0  

Масноћа за припрему хране  
Свињска  маст 142 50,4 69 21,0 172 38,1 87 31,8 <0,001* 
Путер   5 1,8 9 2,7 1 0,2 0 0,0 
Биљна маст, 
маргарин  

 9 3,2 4 1,2 8 1,8 0 0,0 

Уље   124 44,0 242 73,6 270 59,7 187 68,2 
Не користи 
масноће  

 2 0,7 5 1,5 1 0,2 0 0,0 

Досољавање хране  
Увек   42 14,5 29 8,5 36 7,6 31 11,3 <0,001* 
Када храна 
није довољно 
слана  

 86 29,8 63 18,4 120 25,4 69 25,1 

Никада   161 55,7 250 73,1 316 66,9 175 63,6 
Унос рибе  
Једном или 
више пута 
дневно 

 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 <0,001* 

4-6 пута 
недељно  

 4 1,4 5 1,5 6 1,3 2 0,7 

1-3 пута 
недељно  

 10 3,5 35 10,2 39 6,1 12 4,4 

Ређе од једном 
недељно 

88 30,4 122 35,7 150 31,8 76 27,6 

Никад 150 51,9 159 46,5 232 49,2 181 65,8 

Унос воћа  
Једном и 
више пута 
дневно  

 117 40,5 150 43,9 116 24,5 93 33,8 <0,001* 

4-6 пута  80 27,7 110 32,2 169 35,7 86 31,3 
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недељно  
1-3 пута 
недељно  

 71 24,6 66 19,3 153 32,3 84 30,5 

< 1 недељно   17 5,9 9 2,6 32 6,8 11 4,0 
Никада   4 1,4 7 2,0 3 0,6 1 0,4 

Унос поврћа   

Једном и 
више пута 
дневно  

 125 43,4 173 50,6 173 36,7 134 48,7 <0,001* 

4-6 пута 
недељно  

 86 29,9 127 37,1 177 37,5 74 26,9 

1-3 пута 
недељно  

 66 22,9 32 9,4 102 21,6 59 21,5 

< 1 недељно   9 3,1 5 1,5 16 3,4 6 2,2 
Никада   2 0,7 5 1,5 4 0,8 2 0,7 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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4.5. Повезаност детерминанти здравља са социо-економским 

карактеристикама 
 
Детерминанте здравља у зависности од социоекономских карактеристика (образовање 
и материјални статус) представљене су у Табели 14. Међу испитаницима који су 
завршили средњу школу је највећи удео пушача, што оних  који свакодневно пуше 
(17,2%), што оних који повремено пуше (7,5%). У погледу на материјално стање 
свакодневних пушача је највише у категорији I (најлошије) (15,0%) и II (најбоље) 
материјално стање (15,0%). Највише повремених пушача је у категорији I и II 
(најлошије) материјално стање (7,5% и 7,4%). Хи-квадрат тестом утврђено је да постоји 
статистички значајна разлика у учесталости пушења у зависности од образовања 
(p<0,001). Највиши проценат испитаника у овом истраживању који свакодневно 
конзумирају алкохол  су у категорији средње школе (0,5%), а највиши проценат оних 
који не конзумирају алкохол су  у категорији основне школе (60,7%). Свакодневно 
највише конзумирају алкохол  испитаници у категорији V (најбољег) материјалног 
стања (1.4%), а најмање у категорији I (најлошије) материјално стање (50,4%). Хи-
квадрат тестом утврђено је да постоји статистички значајна разлика у учесталости 
конзумирања алкохола у зависности од образовања  (p<0,001). Преко 90% је физички 
активних испитаника, са бољим материјалним статусом се повећава и физичка 
активност, па је тако удео физички активних највећи у категорији V (најбогатијих) 
(97,8%), док је највећи проценат физички неактивних  у прве две категорије (слабије 
материјално стање) означене са  I и II (6,6% и 5,4%). Хи-квадрат тестом утврђено је да 
постоји статистички значајна разлика  физичке активности у зависности од 
материјалног статуса  (p=0,028). Удео испитаника који користе контрацепцију  је 
приближно исти код испитаника, са благо већим истицањем испитаника са средњом 
школом (63,6%) и у категорији IV и V (најбоље) материјално стање (75,0% и 66,7%). 
Хи-квадрат тестом утврђено је да не постоји статистички значајна разлика у 
учесталости коришћења контрацепције у зависности од образовања (p=0,657) и 
материјалног стања (p=0,416). 
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Табела 14. Детерминанте здравља у зависности од социоекономских карактеристика (образовање и материјални статус) (x2 тест) 
Варијабле Образовање p Материјални статус p 

 Основна  
школа и 
ниже 

Средња 
школа 

Виша и 
висока 
школа 

I 
(најсиромашнији) 

II III IV V 
(најбогатији) 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Пушење  
Да, 
свакодневно 

33 9,2 103 17,2 7 11,3 <0,001* 38 15,0 29 12,0 26 14,1 27 14,6 23 15,0 0,672 

Да, 
повремено 

13 3,6 45 7,5 3 4,8 19 7,5 18 7,4 10 5,4 6 3,2 8 5,2 

Не 312 87,2 450 75,3 52 83,9 196 77,5 195 80,6 149 80,5 152 82,2 122 79,7 
Алкохол у последњих 12 месеци 
Сваки дан 
или скоро 
сваки дан 

1 0,3 3 0,5 0 0,0 <0,001* 0 0,0 0 0,0 2 1,2 0 0,0 2 1,4 0,346 

1-6 дана у 
недељи 

20 6,0 81 14,4 10 18,2 25 10,8 32 14,0 16 9,5 18 10,2 20 14,3 

2-3 дана 
месечно и 
ређе 

109 32,9 259 46,2 20 36,4 90 38,8 95 41,5 74 43,8 73 41,2 56 40,0 

Не 201 60,7 218 38,9 25 45,5 117 50,4 102 44,5 77 45,6 86 48,6 62 44,3 
Физичка активност 
Физички 
активни  

179 94,2 249 94,7 41 95,3 0,949 99 93,4 104 89,7 87 94,6 91 98,9 88 97,8 0,028* 

Физички 
неактивни 

11 5,8 14 5,3 2 4,7 7 6,6 12 10,3 5 5,4 1 1,1 2 2,2 

Сексуално понашање (употреба контрацепције) 
Да 24 55,8 157 63,6 14 58,3 0,657 41 55,4 43 62,3 28 52,8 39 75,0 44 66,7 0,416 
Не 17 39,5 80 32,4 10 41,7 30 40,5 23 33,3 23 43,4 12 23,1 19 28,8 
Не сећам се 2 4,7 10 4,0 0 0,0 3 4,1 3 4,3 2 3,8 1 1,9 3 4,5 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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Коришћење здравствене заштите, социјална подршка  и самопроцена здравља 
испитаника у од зависности од социоекономских карактеристика (образовање и 
материјални статус) представљене су у Табели 15. Проценат испитаника који су 
користили здравствену заштиту током предходних 12 месеци је већи у категорији 
основне школе (57,1%), док је коришћење здравствене заштите пре 12 месеци и више 
било заступљеније у категорији више и високе школе (56,0%). Највише испитаника 
који здравствену заштиту никад нису користили је међу испитаницима са основном 
школом и ниже (6,0%).  Они који су користили здравствену заштиту пре мање од 12 
месеци су у групи IV степен (бољи) материјални статус, док је коришћење здравствене 
заштите у групи пре 12 месеци и више и групи никада у прве две категорије (слабије 
материјално стање) означене са  I и II (48,9% и 6,9%). Хи-квадрат тестом утврђено је да 
постоји статистички значајна разлика у коришћењу здравствене заштите у зависности 
од образовање (p<0,001), док у погледу материјалног статуса нема статистички значајне 
разлике (p=0,071). Слаба и средња социјална подршка је забележена међу 
испитаницима са завршеном вишом и високом школом (10,5% и 54,7%), док је јака 
социјална подршка евидентирана код испитаника са завршеном основном школом 
(46.8%). Највише испитаника који имају слабу социјалну подршку су у категорији IV и 
V (најбоље) материјално стање (12,7% и 10,7%), док средњу и јаку социјалну подршку 
имају испитаници у категорији (слабије материјално стање) означене са  I и II.  Хи-
квадрат тестом утврђено је да не постоји статистичка значајност у зависности од 
образовања (p=0,074), међутим постоји статистички значајна разлика социјалне 
подршке у зависности од материјалног статуса (p=0,050). Испитаници  који су 
оцењивали своје здравствено стање  нису показали статистички значајну разлику у 
односу на образовање (p=0,098) и материјални статус (p=0,266). 
Није утврђена статистички значајна разлика између нивоа социјалне подршке и 
старосних група испитаника (Mаnn-Whitney тест, p=0,176), међутим ниво социјалне 
подршке се статистички значајно разликовао између региона (Kruskal-Wallis тест, 
p<0,001). 
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Табела 15. Коришћење здравствене заштите, социјална подршка  и самопроцена здравља испитаника у зависности од социоекономских 
карактеристика (образовање и материјални статус) (x2 тест) 
Варијабле Образовање p Материјални статус p 

Основна  
школа и 
ниже 

Средња 
школа 
 

Виша и 
висока 
школа 

I 
(најсиромашнији) 
 

II III IV V 
(најбогатији) 
 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Коришћење здравствене заштите 
Пре мање 
од 12 
месеци 

284 57,1 409 46,0 44 40,4 <0,001* 167 44,2 174 50,6 140 47,9 144 55,6 112 50,5 0,071 

Пре 12  
месеци 
или више 

183 36,8 449 50,5 61 56,0 185 48,9 159 46,2 141 48,3 107 41,3 11 45,5 

Никада 30 6,0 31 3,5 4 3,7 26 6,9 11 3,2 11 3,8 8 3,1 9 4,1 
Социјална подршка  

Слаба 
подршка 

41 8,7 77 9,5 10 10,5 0,074 36 10,5 25 7,7 16 5,8 30 12,7 21 10,7 0,050* 

Средња 
подршка 

210 44,5 413 50,9 52 54,7 183 53,2 148 45,5 138 50,2 110 46,4 96 48,7 

Јака 
подршка 

221 46,8 321 39,6 33 34,7 125 36,3 152 46,8 121 44,0 97 40,9 80 40,6 

Самопроцена здравља 

Веома 
добро и 
добро 

451 95,6 792 97,5 93 96,9 0,098 329 95,1 315 96,9 265 96,4 233 98,3 194 98,5 0,266 

Осредње 
(ни добро 
ни лоше) 

16 3,4 19 2,3 3 3,1 15 4,3 7 2,2 9 3,3 4 1,7 3 1,5 

Лоше и 
веома 
лоше 

5 1,1 1 0,1 0 0,0 2 0,6 3 0,9 1 0,4 0 0,0 0 0,0 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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У табели 16. ниво ухрањености у зависности од образовања није показао статистичку 
значајност. Нормална ухрањеност највише се бележи код испитаника са основном школом 
и ниже (72,4%) и у категорији III (средњи) материјални статус (77,8%). Предгојазних 
(20,7%) и гојазних (9,8%) је више међу испитаницима који су у категорији 
најсиромашнијих. Хи-квадрат тестом утврђено је да постоји статистички значајна разлика 
у нивоу ухрањености у зависности материјалног статуса (p=0,015). 
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Табела 16. Ниво ухрањености у зависности од социоекономских карактеристика (образовање и материјални статус) (x2 тест) 
Варијабле Образовање p Материјални статус p 

Основна  
школа и 
ниже 
 

Средња 
школа 
 

Виша и 
висока 
школа 
 

I 
(најсиромашнији) 
 

II III IV V 
(најбогатији) 
 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Ниво ухрањености 

Потхрањеност 12 3,0 37 5,5 5 6,7 0,226 21 6,9 9 3,2 6 2,8 10 5,1 8 5,2 0,015* 
Нормална 
ухрањеност  

289 72,4 474 70,5 54 72,0 191 62,6 209 74,4 165 77,8 143 73,3 109 71,2 

Предгојазност 67 16,8 124 18,5 14 18,7 63 20,7 49 17,4 30 14,2 32 16,4 31 20,3 

Гојазност 31 7,8 37 5,5 2 2,7 30 9,8 14 5,0 11 5,2 10 5,1 5 3,3 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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Навике у исхрани у зависности од образовања и материјалног статуса приказане су у 
Табели 17. Редовност доручка је највише заступљена код  испитаника који су са вишом 
и високом  школом (93,8%). Удео испитаника који  никад не доручкују је највећи код 
особа са основном школом и ниже (1,3%). Редовност доручка је статистички значајна у 
зависности од образовања (p=0,001), али није у зависности од материјалног статуса 
(p=0,586). Хи-квадрат тестом утврђено је да не постоји статистички значајна разлика у 
употреби млека и млечних производа у зависности образовања, за разлику од 
материјалног статуса   где је показана статистички значајна разлика (p=0,001) У 
категорији  IV и V  (најбоље) материјално стање је највише оних који свакодневно 

користе млеко и млечне производе (56,5% и 49,2%). Што је бољи материјални статус то 
је и већи проценат испитаника који конзумирају млеко и млечне производе једном или 
више пута дневно. Удео испитаника који  уносе хлеб се у зависности од образовања 
смањује како се степен образовања повећава, као и у категорији материјални статус. Са 
бољим материјалним статусом мањи проценат испитаника конзумира хлеб.   Употреба  
хлеба  се разликује значајно у зависности од образовања (p<0,001)  и материјалног 
статуса (p<0,001). Када су у питању масноће које се користе за припрему хране не 
постоји статистички значајна разлика међу испитаницима у зависности од образовања 
(p=0,558) и материјалног статуса (p=0,119). Када је досољавање хране у питању, нема 
статистички значајне разлике међу групама према образовању (p=0,650)  и материјаном 
статусу (p=0,404). Конзумирање рибе у односу на образовање нема статистички 
значајну разлику (p=0,138), али има у односу на материјални статус (p<0,001). Што је 
бољи материјални статус то је и већи унос рибе. Када је у питању унос воћа и поврћа 
удео оних који уносе воће и поврће  нема статистичку значајност у односу на 
образовање, за разлику од категорије материјални статус где је за унос воћа и поврћа 
статистичка значајност (p<0,001). Што је бољи материјални статус то је заступљенији 
унос воћа и поврћа. 
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Табела 17. Навике у исхрани у зависности од социоекомских карактеристика (образовање и материјални статус) (x2 тест) 
Варијабле Образовање p Материјални статус p 

Основна  
школа и 
ниже 

Средња 
школа 

Виша и 
висока 
школа 

I 
(најсиромашнији) 

II III IV 
 

V 
(најбогатији) 
 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Редовност доручка у току недеље  
Сваки дан  426 90,3 678 83,5 90 93,8 0,001* 302 87,3 277 85,2 240 87,3 208 87,8 167 84,8 0,586 
Понекад  40 8,5 126 15,5 6 6,3 39 11,3 43 13,2 32 11,6 28 11,8 30 15,2 
Никада  6 1,3 8 1,0 0 0,0 5 1,4 5 1,5 3 1,1 1 0,4 0 0,0 
Употреба млека и млечних производа 
Једном 
или више 
пута 
дневно 

233 49,4 365 45,0 44 45,8 0,454 153 44,2 138 42,5 120 43,6 134 56,5 97 49,2 0,001* 

4-6 пута 
недељно 

128 27,1 257 31,7 24 25,0 85 24,6 113 34,8 93 33,8 53 22,4 65 33,0 

1-3 пута 
недељно 

87 18,4 154 19,0 22 22,9 88 25,4 56 17,2 53 19,3 38 16,0 28 14,2 

Ређе од 
једном 
недељно 

21 4,4 27 3,3 4 4,2 15 4,3 15 4,6 9 3,3 9 3,8 4 2,0 

Никад 3 0,6 9 1,1 2 2,1  5 1,4 3 0,9 0 0,0 3 1,3 3 1,5 
Унос хлеба 
Сваког 
дана 

421 98,2 654 80,5 71 74,0 <0,001* 315 91,0 263 80,9 225 81,8 198 83,5 145 73,6 <0,001* 

Понекад   46 9,7 138 17,0 22 22,9 25 7,2 59 18,2 43 15,6 36 15,2 43 21,8 

Никад 5 1,1 20 2,5 3 3,1 6 1,7 3 0,9 7 2,5 3 1,3 9 4,6 
Масноћа за припрему хране 
Свињска  
маст 

173 38,1 268 34,0 29 30,9 0,558 130 38,5 123 38,9 87 33,0 74 32,2 56 29,6 0,119 

Путер 5 1,1 8 1,0 2 2,1 0 0,0 3 0,9 3 1,1 3 1,3 6 3,2 
Биљна 
маст, 
маргарин 

6 1,3 15 1,9 0 0,0 4 1,2 6 1,9 3 1,1 4 1,7 4 2,1 

Уље  267 58,8 493 62,5 63 67,0 203 60,1 181 57,3 168 63,6 148 64,3 123 65,1 
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Не 
користи 
масноће 

3 0,7 5 0,6 0 0,0 1 0,3 3 0,9 3 1,1 1 0,4 0 0,0 

Досољавање хране 

Увек 44 9,3 86 10,6 8 8,3 
 

0,650 45 13,0 26 8,0 23 8,4 22 9,3 22 11,2 0,404 

Када храна 
није 
довољно 
слана 

114 24,2 195 24,1 29 30,2 86 24,9 83 25,6 64 23,3 63 26,7 42 21,3 

Никада 314 66,5 529 65,3 59 61,5 215 62,1 215 66,4 188 68,4 151 64,0 133 67,5 
Унос рибе  
Једном 
или више 
пута 
дневно 

7 1,5 8 1,0 2 2,1 0,138 4 1,2 4 1,2 1 0,4 4 1,7 4 2,0 <0,001* 

4-6 пута 
недељно 

21 4,5 53 6,5 12 12,5 8 2,3 14 4,3 33 12,0 19 8,1 12 6,1 

1-3 пута 
недељно 

163 34,6 244 30,1 29 30,2 93 27,0 96 29,5 78 28,4 91 38,6 78 39,6 

Ређе од 
једном 
недељно 

247 52,4 430 53,0 45 46,9 204 59,1 179 55,1 141 51,3 111 47,0 87 44,2 

Никад 33 7,0 75 9,2 8 8,3 35 10,1 32 9,8 22 8,0 11 4,7 16 8,1 
Унос воћа   

Једном и 
више пута 
дневно 

158 33,5 286 35,3 32 33,3 0,642 
 
 
 
 

97 28,0 110 33,8 81 29,5 104 44,1 84 42,6 <0,001* 

4-6 пута 
недељно 

151 32,0 258 31,8 36 37,5 105 
 

30,3 
 

113 
 

34,8 
 

111 
 

40,4 
 

62 
 

26,3 
 

54 
 

27,4 
 

1-3 пута 
недељно 

134 28,4 218 26,9 22 22,9 111 32,1 86 26,5 68 24,7 58 24,6 51 25,9 

< 1 
недељно 

26 5,5 37 4,6 6 6,3 30 8,7 14 4,3 10 3,6 9 3,8 6 3,0 

Никад 3 0,6 12 1,5 0 0,0 3 0,9 2 0,6 5 1,8 3 1,3 2 1,0 
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Унос поврћа 
Једном и 
више пута 
дневно 

213 45,3 358 44,1 34 35,4 0,115 128 37,1% 136 41,8% 110 40,0% 123 52,3% 108 54,8% <0,001* 

4-6 пута 
недељно 

137 29,1 286 35,3 41 42,7 114 33,0 109 33,5 116 42,2 71 30,2 54 27,4 

1-3 пута 
недељно 

99 21,1 142 17,5 18 18,8 89 25,8 65 20,0 44 16,0 35 14,9 26 13,2 

< 1 
недељно 

14 3,0 19 2,3 3 3,1 11 3,2 10 3,1 3 1,1 6 2,6 6 3,0 

Никад 7 1,5 6 0,7 0 0,0 3 0,9 5 1,5 2 0,7 0 0,0 3 1,5 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 
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4.6.  Повезаност хроничних болести и неостварених здравствених 

потреба 
 
Резултати повезаности хроничних болести и неостварених потреба су дати у Табели 18. 
Испитаници који имају  неостварене здравствене потребе су више заступљени у групи 
са хроничним болестима (8,3%), док су испитаници који немају неостварене потребе 
заступљенији у групи  без хроничним болестима (96,3%). Хи-квадрат тестом утврђено 
је да постоји статистички значајна разлика између неостварених здравствених потреба  
и хроничних болести  (p=0,006). 
 
Табела 18. Корелација хроничних болести и неостварених здравствених потреба (x2 
тест) 
Варијабле Укупно Хроничне болести p 

 
 

Присуство 
хроничних 
болести 

Одсуство 
хроничних 
болести 

n % n % n % 
Неостварене 

здравствене 

потребе 

Постојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

63 4,1 13 8,3 50 3,7 0,006* 

Непостојање 
неостварених 
здравствених 
потреба 

1456 95,9 144 91,7 1312 96,3 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05) 

 

4.7. Фактори ризика за хроничне болести и неостварене здравствене 

потребе 
 
Како би се испитао утицај социодемографских показатеља на здравствено стање, 
односно присуство хроничне болести  и неостварених потреба за здравственом 
заштитом, коришћена је биномна логистичка регресија. Прво су формирани 
униваријантни модели (утицај сваке предикторске варијабле на критеријумску 
варијаблу), а затим мултиваријантни (утицај свих предикторских варијабли на 
критеријумску варијаблу) за варијабле од интереса, односно оне код којих је 
установљена статистичка значајност у првом моделу. Предикторске варијабле су: пол, 
старосне групе, региони, образовање, брачни статус, приходи домаћинства и радни 
статус.  
У табели 19.  су приказан утицај социо-демографских и социо-економских показатеља 
на присуство хроничних болести и неостварених потреба за здравственом заштитом, 
униваријантни модел логистичке регресије. Резултати биномне логистичке регресије у 
униваријантном моделу указују на то да социо-демографских или социо-економски 
фактори не утичу значајно на појаву хроничних болести, p>0,05. Када се посматра 
појединачни утицај социо-демографских и социо-економских показатеља 
(униваријантни приступ) објашњењу неостварености потреба за здравственом 
заштитом значајно доприносе регион и брачни статус. Они који живе у Шумадији и 
западној Србији имају 87% мање шансе за неостварене потребе за здравственом 
заштитом у односу на оне који живе у Београдском региону (OR=0,13; 95% CI=0,05-
0,35; p=0,00).  Самци имају за 59% мање шансе за неостварене потребе у односу на оне 
који су у заједници (OR=0,41; 95% CI=0,21-0,84; p=0,01). Када се посматра заједнички 
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утицај социо-демографских и социо-економских показатеља (мултиваријантни 
приступ) објашњењу неостварености потреба значајно доприносе старост,  регион, 
брачни статус и радни статус. Они који имају од 20 до 24 године имају за 59% мање 
шансе да имају неостварене потребе у односу на оне који имају од 15 до 19 година 
(OR=0,41; 95% CI=0,21-0,79; p=0,01). Они који живе у Шумадији и западној Србији 
имају за 90% мање за појаву неостварених потреба за здравственом заштитом у односу 
на оне који живе у Београдском региону (OR=0,10; 95% CI=0,04-0,28; p=0,00).  Они 
који живе у Јужној и Источној Србији имају за 54% мање шансе за појаву неостварених 
потреба у односу на оне који живе у Београдском региону (OR=0,44; 95% CI=0,22-0,92; 
p=0,03).  Самци имају за 62% мање шансе за појаву неостварених потреба у односу на 
оне који су у заједници (OR=0,38; 95% CI=0,17-0,86; p=0,02). Радно неактивни имају за 
54% мање шансе за  неостварене потребе у односу на запослене (OR=0,46; 95% 
CI=0,21-0,99; p=0,05). 
 
Табела 19. Утицај социо-демографских и социо-економских показатеља на присуство 
хроничних болести и неостварених потреба за здравственом заштитом, униваријантни 
модел логистичке регресије  

 Униваријантни модел 
Присуство хроничних болести 

Униваријантни модел 
Присуство неостварених потреба 

 OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Пол     
Женски 1  1  
Мушки 0,98 (0,70-1,37) 0,883 1,41 (0,84-2,36) 0,190 
Старост     
од 15 до 19 1  1  
од 20 до 24 1,18 (0,84-1,64) 0,336 0,73 (0,47-1,21) 0,217 
Регион     
Београдски регион 1  1  
Војводина 1,47 (0,93-2,34) 0,103 0,82 (0,45-1,53) 0,537 
Шумадија и Западна Србија 0,92 (0,58-1,45) 0,716 0,13 (0,05-0,35) <0,001* 
Јужна  и Источна Србија 0,81 (0,47-1,38) 0,806 0,65 (0,33-1,27) 0,204 
Степен образовања     
Виша школа или факултет 1  1  
Средња школа 1,08 (0,54-2,14) 0,832 1,61 (0,49-5,29) 0,436 
Основна школа 1,28 (0,63-2,59) 0,496 1,55 (0,45-5,29) 0,484 
Брачни статус     
У браку/ванбрачна заједница 1  1  
Неожењени/неудати 0,68 (0,39-1,18) 0,172 0,41 (0,21-0,84) 0,014* 
Разведени 1,24 (0,14-11,29) 0,850   
Степен благостања     
Најбогатији 1  1  
Средњи слој 0,74 (0,44-1,24) 0,256 0,96 (0,45-2,04) 0,909 
Најсиромашнији 1,11 (0,77-1,61) 0,582 1,17 (0,66-2,08) 0,596 
Радни статус     
Запослени 1  1  
Незапослени 1,46 (0,86-2,49) 0,159 0,95 (0,47-1,93) 0,883 
Неактивни 0,96 (0,59-1,56) 0,880 0,54 (0,28-1,03) 0,062 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05); OR – однос шанси (odds ratio); 95%CI – 95% интервал 
поверења; 

 
У табели 20. је приказан утицај навика у исхрани на присуство хроничних болести.   
Резултати биномне логистичке регресије указују на то да осим досољавања хране, 
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ниједна друга навика у исхрани не утиче значајно на повећање шансе за појаву 
неостварених потреба и хроничних болести p>0,05.   
 
Табела 20. Утицај навика у исхрани на присуство хроничних болести 

 Униваријантни модел 
Присуство хроничних болест 

Униваријантни модел 
Присуство неостварених потреба 

 OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Редовност доручка     
Сваки дан 1  1  
Понекад  0,88 (0,50-1,54) 0,652 1,87 (0,99-3,52) 0,052 
Никад 0,71 (0,09-5,46) 0,740   
Унос млека и млечних 

производа 

    

Свакодневно 1  1  
Понекад  0,69 (0,43-1,10) 0,117 1,17 (0,65-2,10) 0,600 
Никад 1,45 (0,32-6,58) 0,627 1,68 (0,22-13,12) 0,621 
Хлеб     
Свакодневно 1  1  
Понекад  0,84 (0,49-1,43) 0,516 1,10 (0,55-2,19) 0,797 
Никад 2,03 (0,76-5,43) 0,161 1,65 (0,38-7,15) 0,502 
Масноћа     
Не користим масноћу 1  1  
Масти животињског порекла 0,70 (0,08-5,81) 0,740 1,02 (0,60-1,74) 0,943 
Масти биљног порекла 0,76 (0,09-6,29) 0,803   
Досољавање хране     
Никад не досољавам храну 1  1  
Досољавам храну 1,00 (0,69-1,46) 0,981 2,03 (1,22-3,36) 0,006* 
Риба     
Два пута недељно и више 1  1  
Мање од два пута недељно 1,57 (0,71-3,47) 0,262 1,66 (0,51-5,41) 0,399 
Никад 0,88 (0,30-2,60) 0,818 1,50 (0,35-6,44) 0,584 
Воће     
Сваки дан 1  1  
2-6 пута недељно 0,81 (0,56-1,18) 0,264 1,01 (0,64-1,61) 0,953 
Мање од једном недељно 0,92 (0,40-2,11) 0,841 1,37 (0,54-3,44) 0,506 
Поврће     
Сваки дан 1  1  
Неколико пута недељно 0,69 (0,48-0,99) 0,046 0,74 (0,47-1,16) 0,184 
Мање од једном недељно 0,69 (0,21-2,32) 0,553 0,73 (0,20-2,73) 0,644 
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05); OR – однос шанси (odds ratio); 95%CI – 95% интервал 
поверења; 

 
У табели 21. је приказан утицај физичке активности, пушења и конзумирања алкохола 
на присуство хроничних болести и неостварених потреба за здравственом заштитом. 
Када се посматра појединачни утицај конзумирања алкохола и дувана и физичке 
активности (униваријантни приступ објашњењу) неостварености потреба значајно 
доприноси учесталост употребе алкохола. Они који конзумирају алкохол 2-3 дана 
месечно и ређе, имају за 92% веће шансе да се појаве неостварене потребе у односу на 
оне који никада не конзумирају алкохол (OR=1,92; 95% CI=1,02-3,64; p=0,05).  
Међутим, када се посматра заједнички утицај у мултиваријантном приступу, 
објашњењу неостварености потреба не доприноси значајно употреба алкохола, p>0,05. 
У табели 21. резултати биномне логистичке регресије у униваријантном приступу 
указују на то да  физичка активност, конзумирање алкохола и дувана не утичу значајно 
на појаву хроничних болести, p>0,05. 
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Табела 21. Утицај физичке активности, пушења и конзумирања алкохола на присуство 
хроничних болести и неостварених потреба за здравственом заштитом  

 Униваријантни модел 
Присуство хроничних болести 

Униваријантни модел 
Присуство неостварених потреба 

 OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Пушење     
Непушач 1  1  
Свакодневно 1,00 (0,56-1,79) 0,990 1,02 (0,45-2,33) 0,957 
Повремено 0,29 (0,07-1,21) 0,089 1,40 (0,48-4,04) 0,540 
Алкохол у последњих 12 месеци     
Не 1  1  
Једном недељно и чешће 1,13 (0,56-2,29) 0,734 1,47 (0,56-3,85) 0,430 
2-3 дана месечно и ређе 1,34 (0,84-2,11) 0,217 1,92 (1,02-3,64) 0,045* 
Физичка активност     
Физички активан 1    
Физички неактиван 1,97 (0,65-5,99) 0,233   
Легенда: * - статистички значајно (p<0,05); OR – однос шанси (odds ratio); 95%CI – 95% интервал 
поверења; 

 
У табели 22. је приказан утицај коришћења здравствене заштите, самопроцене yдравља 
и социјалне подршке на присуство хроничних болести и неостварених потреба за 
здравственом заштитом. Они испитаници који су своје здравље оценили као осредње 
имали су више од 20 пута већу шансу за присуство хроничних болести и око 5 пута 
већу шансу за присуство неостварених потреба за здравственом заштитом у односу на 
оне који су имали веома добро здравље, униваријантни модел (p<0,001), док је према 
мултиваријантном моделу шанса била 4,145 пута већа за присуство неостварених 
здравствених потреба код оних са осредњим здрављем (OR=4,15, 95% CI=1,72-10,06, 
p=0,002). Шанса за присуство хроничних болести је била значајно мања код испитаника 
који су посетли лекара опште праксе пре више од 12 месеци, (мања за 60% у односу на 
оне који посетили лекара у периоду краћем од 12 месеци), на основу униваријантног 
модела, док је на основу мултиваријантног модела шанса била мања за 55% (ОR=0,45, 
95% CI=0,30-0,68, p<0,001). У табели 22. резултати биномне логистичке регресије у 
униваријантном приступу указују на то да социјална подршка не утиче значајно на 
појаву хроничних болести и неостварених здравствених потреба, p>0,05.  
 
Табела 22. Утицај коришћења здравствене заштите, самопроцене здравља и социјалне 
подршке на присуство хроничних болести и неостварених потреба за здравственом 
заштитом 

 Униваријантни модел 
Присуство хроничних болести 

Униваријантни модел 
Присуство неостварених потреба 

                                                              OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Коришћење здравствене 

заштите 

    

Пре мање од 12 месеци 1  1  
Пре више од 12 месеци 0,40 (0,27-0,57) <0,001* 0,64 (0,38-1,08) 0,095 
Никада 0,38 (0,14-1,07) 0,068 0,00 (0,00) 0,997 
Социјална подршка     
Слаба 1  1  
Средња 0,83 (0,47-1,46) 0,513 0,57 (0,27-1,19) 0,134 
Јака 0,61 (0,34-1,10) 0,098 0,47 (0,22-1,02) 0,055 
Самопроцена здравља     
Веома добро и добро 1  1  
Осредње 20,42 (10,17-40,99) <0,001* 5,26 (2,22-12,47) <0,001* 
Лоше и веома лоше 5,31 (0,96-29,30) 0,055 4,66 (0,54-40,55) 0,163 
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Легенда: * - статистички значајно (p<0,05); OR – однос шанси (odds ratio); 95%CI – 95% интервал 
поверења; 

 
У табели 23.  је приказан утицај BMI на присуство хроничних болести и неостварених 
потреба за здравственом заштитом. Резултати биномне логистичке регресије у 
униваријантном приступу указују на то да BMI не утиче значајно на повећање шансе за 
појаву хроничних болести и неостварених здравствених потреба, p>0,05.  
 
Табела 23. Утицај BMI на присуство хроничних болести и неостварених потреба за 
здравственом заштитом 

 Униваријантни модел 
Присуство хроничних болести 

Униваријантни модел 
Присуство неостварених потреба 

 OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
BMI     
Потхрањени 1  1  
Нормално ухрањени 0,68 (0,30-1,56) 0,359 0,63 (0,18-2,12) 0,452 
Предгојазни 0,81 (0,33-2,00) 0,644 0,51 (0,12-2,12) 0,356 
Гојазни 1,68 (0,63-4,50) 0,304 1,03 (0,22-4,81) 0,970 

Легенда: * - статистички значајно (p<0,05); OR – однос шанси (odds ratio); 95%CI – 95% интервал 
поверења;  
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5. ДИСКУСИЈА 
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У оквиру нашег истраживања анкетирано је 1519 испитаника оба пола, при чему је 
проценат испитаника женског пола био 47,8% и није било статистички значајне разлике 
у односу на број испитаника мушког пола (52,2%). Када говоримо о анализи старосних 
група анкетираних испитаника важно је нагласити да је у обе старосне групе заступљен 
приближно сличан број испитаника, у старосној групи 15-19 године (49,5%), а у 
старосној групи 20-24 године (50,5%). Највећи број испитаника је живео у региону 
Шумадије и Западне Србије (34,3%) испитаника, а најмање у региону Јужне и Источне 
Србије (20,1%) испитаника. Највећи проценат анкетираних испитаника (92,0%) никада 
није био у браку/ванбрачној заједници, док је међу испитаницима који су учествовали у 
овој студији било најмање оних из групе разведених. Уочена је статистички значајна 
разлика у брачном статусу у односу на пол, будући да је много више испитаника 
мушког пола  (95,5%) испитаника који никад нису били у браку/ванбрачној заједници, 
док је испитаника женског пола било више међу онима који су у браку/ванбрачној 
заједници (10,9%) испитаника. Када говоримо о степену образовања анкетираних 
испитаника, највећи број њих је завршио средњу школу (59,6%), а најмањи проценат 
испитаника је припадао групи са завршеном вишом или високом школом (7,2%). Када 
посматрамо радни статус испитаника који су анкетирани за потребе ове студије, 
највећи проценат испитаника су ученици/студенти којих је било 61,4%. Уочена је 
статистички значајна разлика у радном статусу  између полова, будући да је у групи 
запослених много више испитаника мушког пола (20,1%), у односу на испитанике 
женског пола (11,3%). У погледу материјалног стања није постојала статистички 
значајна разлика између анкетираних испитаника који су се могли сврстати у неку од 5 
категорија, али је ипак потребно нагласити да је највећи проценат анкетираних 
испитаника (25,2%) припадао најсиромашнијој (првој) категорији, док се најмањи 
проценат њих (14,8%) може сврстати у најбогатију (пету) категорију. 
Бројне студије су показале да фактори ризика као што су потхрањеност и гојазност, 
поремећаји у исхрани и нездрава исхрана, физичка неактивност, пушење, злоупотреба 
алкохола, ризично сексуално понашање и неостварене здравствене потребе могу бити 
предиктори хроничних незаразних болести и имати велике последице по здравље. Око 
70% смртних случајева одраслих од незаразних болести које се могу спречити су 
повезани са факторима ризика који почињу у адолесценцији (20, 52, 123). Управо је то 
разлог због ког желимо да нагласимо важност директног укључивања адолесцената у 
политику како би унапредили и заштитили здравље ове старосне групе.  
Конзумација исхране лошег квалитета је један од водећих фактора који доприноси 
глобалном терету незаразних болести и сматра се кључним фактором ризика за 
хроничне болести који се може променити. Адолесценти су доследно идентификовани 
као носиоци најлошијег квалитета исхране од свих група становништва.  
Квалитет исхране има тенденцију да опада у преласку из детињства у адолесценцију, 
при чему су они узраста 14–18 година ниже рангирани у индексу здраве исхране од 
млађе деце. Исхрана лошег квалитета је идентификована међу адолесцентима у низу 
земаља и региона, укључујући Бразил, Турску, Канаду, САД, Уједињено Краљевство и 
Европу, који генерално карактерише ниска потрошња воћа, поврћа, немасног меса итд. 
Посебан изазов код младих представља низак унос воћа и поврћа (124). 
У нашој студији животне навике анкетираних испитаника везане за редовност и састав 
њихових оброка подробно су анализиране. Када је реч о редовности доручка утврђена 
је статистички значајна разлика између старосних група и нивоа образовања, будући да 
највећи проценат испитаника који редовно доручкују припада старосној групи 15-19 
година са 89,3% и  групи испитаника са завршеном вишом и високом школом којих је 
било 93,8%. Утврђена је и статистички значајна разлика између уноса млека и млечних 
произдвода и материјалног статуса. Са бољим материјалним статусом већи је унос 
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млека и млечних производа, па је тако у категорији IV и V (најбољи материјални 
статус)  заступљен код 56,5% и 49,2% испитаника.  Када је у питању унос хлеба код 
испитаника који су учествовали у овој студији, постоји статистички значајна разлика 
између уноса хлеба и пола, старосне групе, образовања и материјалног статуса. 
Свакодневно хлеб највише уносе испитаници мушког пола (87,5%), испитаници у 
старосној групи 15-19 година, у којој су заступљени са 85,8%, испитаници који имају 
основну школу и ниже образовање и заступљени су са 98,2%, као и они чији је 
материјални статус лошији, будући да је у категорији најлошијег материјалног статуса 
проценат испитаника био 91,0%. Било је статистички значајне повезаности између 
нивоа ухрањености и пола, старосне групе, материјалног статуса и хроничних болести. 
Највећи проценат гојазних је међу испитаницима мушког пола (8,4%) и у старосној 
групи 15-19 година са 7,0% испитаника, међу најсиромашнијима где је евидентирано 
9,8% испитаника и међу испитаницима који имају хроничне болести (11,9%).  За 
испитанике оба пола заједничка одлика је везана за врсту масноће коју користе за 
припремање хране, будући да највећи проценат у те сврхе користи сунцокретово уље, 
док је на другом месту свињска маст. Уље више користе испитаници женског пола у 
62,1%, док свињску маст више користе испитаници мушког пола (37,0%). Доказана је 
статистички значајна разлика између уноса рибе и материјалног статуса; што је бољи 
материјални статус то је већи унос рибе. Евидентирано је 2,0% испитаника који 
свакодневно уносе рибу. Статистички значајна разлика је уочена у погледу 
конзумирања воћа у односу на пол и материјално стање. Највиши проценат испитаника 
који свакодневно уносе воће је међу испитаницима женског пола (38,4%) и међу 
испитаницима бољег материјалног стања (42,6%). Статистички значајна разлика  је 
забележена између уноса поврћа и материјалног статуса, што је бољи материјални 
статус то је већи унос поврћа (54,8%). Налази студије која је испитивала 
социоекономске разлике у погледу навика у исхрани указују да девојчице имају 
здравију исхрану од дечака, са већим уносом воћа и поврћа. Такође, ученици из 
породица са вишим социо-економским статусом су пријавили значајно већи унос 
поврћа и рибе (125).  Студија која је пратила потрошњу одређене групе намирница 
заснована је на подацима из Данске, Финске, Норвешке и Шведске из међународне 
студије о здравственом понашању код деце школског узраста, прикупљених путем три 
национално репрезентативна и упоредива истраживања упитника 2001/2002, 2005/2006. 
и 2009/2010, показује да су се трендови у потрошњи воћа и поврћа различито развијали 
у различитим земљама, са повећањем у Данској и Норвешкој и стабилнијим 
трендовима у Шведској и Финској. Социоекономске неједнакости у потрошњи воћа и 
поврћа примећене су у свим земљама, без разлика међу земљама и без промена током 
времена. У свим слојевима студенти са вишим материјалним статусом имали су већу 
дневну потрошњу воћа и поврћа (126). У студији која је спроведена на 151 адолесценту 
који похађају средњу школу у централној Србији, више од половине ученика пријавило 
је свакодневну потрошњу воћа и поврћа, што је више у поређењу са другим земљама. 
Већи проценат девојчица него дечака пријавио је честу конзумацију воћа и поврћа. Ово 
се може сматрати веома добром навиком јер редован унос воћа и поврћа може 
побољшати заштиту од гојазности, кардиоваскуларних болести, па чак и неких врста 
карцинома (127). Налази ових студија су у складу са нашом студијом где смо добили 
статистички значајне резултате по питању  уноса воћа; највиши проценат испитаника 
који свакодневно уносе воће је међу испитаницима женског пола и што је бољи 
материјални статус то је већи унос воћа и поврћа. Квалитет исхране коју конзумирају 
адолесценти показао је незнатна побољшања последњих година, а млади у САД 
показују скромно побољшање резултата квалитета исхране од 1999. до 2016. године. 
Међутим, ретка конзумација воћа и поврћа остаје глобална карактеристика 
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адолесцената (128). Резултати претходних студија спроведених на адолесцентима 
показују да је 68,2% ученика изјавило да не прескаче доручак, а пријављен је и висок 
унос млека и млечних производа (127), што је у складу са нашим подацима јер смо 
добили резултат да преко 80% испитаника редовно доручкује и преко 90% испитаника 
уноси млеко и млечне производе. У нашој студији је запажена већа употреба уља, затим 
у мањој мери и свињске масти у односу на друге масноће за припрему хране што је у 
складу са другим студијама (127, 128). Већина ученика је пријавила ниску потрошњу 
рибе (127), што се поклапа и са нашом студијом. Виши ниво образовања, као и виши 
социо-економски статус, значајно су повезани са смањеном потрошњом хлеба и 
конзумирањем млека (128), што је доказала и наша студија у погледу образовања јер је 
унос хлеба био израженији код испитаника са вишом и високом школом, а 
конзумирање млека је било заступљеније код испитаника бољег материјалног статуса. 
У погледу досољавања хране није било статистичке значајности у нашој студији за 
разлику од Иранске студије  у којој је виши ниво образовања и виши социо-економски 
статус значајно повезан са досољавањем хране (128).  
Доказана је статистички значајна разлика између физичке активности и материјалног 
статуса; што је бољи материјални статус то је већи проценат испитаника који су 
физички активни (97,8%). Резултати предходних студија су потврдили да је укупно 
86,1% испитаника физички активно(131). Дечаци су били физички активнији од 
девојчица (127, 129-131), деца из породица са лошијим материјалном ситуацијом 
пријавила су смањен ниво бављења физичким активностима (132, 133), а сви ови 
налази су у складу са нашом студијом у којој је преко 90% испитаника физички 
активно у корист особа  мушког пола, и групе испитаника који су били најбогатији 
(131). 
У погледу пушења постоји статистички значајна разлика у односу на пол, старосне 
групе и образовање. Највише свакодневних пушача је међу испитаницима мушког пола 
(16,7%), у старосној групи 20-24 година (19,1%), као и код испитаника са завршеном 
средњом школом (17,2%).  
Статистички значајна разлика је забележена између алкохола и пола, старосних група, 
образовања и хроничних болести. Алкохол највише уносе испитаници мушког пола 
(0,8%), потом испитаници у старосној групи 20-24 година, испитаници са завршеном 
средњом школом, као и испитаници који имају хроничне болести како оно који алкохол 
конзумирају свакодневно и повремено. Светска здравствена организација указује на то 
да особе старости 10-19 година имају здравствене проблеме због конзумирања алкохола 
и дувана јер то смањује самоконтролу и повећава ризично понашање. Анализа података 
домаћих и међународних студија показује потребу праћења и суочавања са 
конзумацијом алкохола код младих. У Бразилу, Студија кардиоваскуларних ризика код 
адолесцената (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA) открила је 
да је једна петина интервјуисаних адолесцената конзумирала алкохолна пића у 30 дана 
пре интервјуа.  
Резултати истраживања показују да је експериментисање са дуваном и алкохолом било 
високо изражено међу адолесцентима школског узраста и показало је повезаност са 
социо-демографским факторима (134). Око 4% испитаника је пријавило свакодневну 
конзумацију алкохола, међу којима су већином мушкарци (127). У нашој студији 
алкохол су више свакодневно конзумирале особе мушког пола, тако да су наши  
резултати у супротности са претходним студијама, у којој је већа преваленце код жена 
(135, 136).  
Истраживања о сексуалном понашању су показала да је употреба контрацепције 
повезана са образовањем и материјалним стањем. Током последње две деценије 
примећен је растући тренд употребе контрацептива од стране адолесценткиња у 
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Етиопији (137). Употреба контрацептивних средстава међу сексуално активним 
девојкама порасла је шест пута између 2005. и 2016. Ово се може приписати 
имплементацији неколико интервенција као што су здравствене услуге прилагођене 
младима и иновативни здравствени саветодавни програм. У студији спроведеној на 
1464 неудатих жена и 989 неожењених мушкараца старости од 15 до 24 године, 
добијени су резултати да је 51% испитаника женског пола и 66% испитаника мушког 
пола користило кондоме приликом последњег сексуалног односа, а лошији материјални 
статус је главни фактор ризика (142). Ови налази су у складу са нашим резултатима, где 
је 58,6% изјавило је да је користило кондоме приликом последњег сексуалног односа у 
корист женског пола и 65,6% у корист мушког пола, као и то да са бољим материјалним 
статусом расте и употреба контрацептивних средстава. Сви ови налази подржавају 
мултисекторски приступ Камеруна превенцији HIV/AIDS-а међу младима и 
наглашавају важност укључивања родитеља, наставника и младих у стратегију 
превенције (138).  
Постоји статистички значајна разлика између самопроцене здравља и хроничних 
болести и неостварених здравствених потреба. Највећи проценат испитаника који је 
своје здравље проценио као веома добро и добро је без хроничних болести (98,6%) и 
без неостварених здравствених потреба (97,3%). Хроничне болести је пријавило укупно 
10,34 % испитаника међу којима су највише заступљене алергије са 37,0%, 
респираторне болести са 15,0% испитаника, болести коштано-зглобног система са 
10,0%, кардиоваскуларне са 6,0% и повишен шећер у крви са 5,0%. Резултати 
истраживања спроведеног 2014/15 године на 1022 адолесцента указују на високу 
преваленцу алергија (27,5%) и респираторних болести (25,3%) (139), што је у складу са 
нашим резултатима. 
Преко 80% испитаника је обавило превентивне прегледе. Пре мање од 12 месеци 
здравствени радника је последњи пут измерио крвни притисак код 28,0%, холестерол 
код 25,3% и шећер у крви код 25,9% испитаника. Студија која је обухватила 6077 
адолесцената старости од 14 до 19 година има за резултат да код више од половине 
адолесцената није измерен крвни притисак у последњих 12 месеци (140), што је у 
складу са нашим резултатима.  
Постоји статистички значајна разлика између социјалне подршке и материјалног 
статуса; што је лошији материјални статус то је јача социјална подршка. Социјална 
подршка која потиче из различитих извора је корисна за добробит адолесцената, 
изузетно важна компонента у развоју човека, а посебно се ставља акценат на значај 
социјалне подршке која потиче из породице јер је она заштитни фактор здравственог 
понашања који помажу адолесцентима да се прилагоде свим променама које их прате у 
том развојном периоду (141, 142). Истраживање спроведено у средњој школи међу 6902 
адолесцента старости од  13–18 година у Источној Кини, дошло је до резултата да су 
адолесценти са нижим субјективним СЕС-ом и нижим нивоом образовања пријавили 
лошију социјалну подршку у односу на адолесценте са вишим породичним СЕС-ом 
(142), ови налази су у супротности са нашим резултатима који показују да што је нижи 
СЕС  већа је социјална подршка. У нашем истраживању доказана је статистички 
значајна разлика између коришћења здравствене заштите и пола, старосне групе, 
образовања и хроничних болести. Међу испитаницима који су користили здравствену 
заштиту пре мање од 12 месеци највећи проценат је испитаника женског пола (53,0%) и 
у старосној групи 15-19 година (53,0%), међу испитаницима са завршеном основном 
школом и нижим нивоом образовањеа (57,1%), као и код испитаника који имају 
хроничне болести (69,2%). Највише неостварених здравствених потреба је међу 
особама мушког пола са чак 60,3% и у категорији адолесцената од 15-19 година са 
57,1%, а у погледу региона у региону Београд и код испитаника са завршеном средњом 



Бојана Б. Миликић  Докторска дисертација 

73 
 

школом, код неожењених/неудатих, најсиромашнијих и код испитаника категорије 
неактиван/студент. Неостварене потребе за здравственом заштитом адолесцената 
предвиђају лоше здравствено стање у одраслом добу, самим тим остваривање 
здравствених потреба, када је то потребно, представља неопходност за боље 
здравствене исходе (80). Према овој студији, чекање, финансије и удаљеност су 
примарне препреке које спречавају адолесценте и младе одрасле особе да добију 
неопходну медицинску негу. Резултати показују статистички значајан однос између 
незадовољених потреба здравствене заштите и региона, брачног статуса, старости и 
статуса запослења. Велики јавноздравствени проблем представљају социо-демографске 
и социо-економске неједнакости у доступности медицинске заштите јер се одражавају 
на здравствено стање становништва. Њима није посвећено довољно пажње у 
јавноздравственим политикама и нису довољно проучаване у земљама у транзицији, 
укључујући Србију. Према WHO, свака особа треба да има приступ најбољој 
медицинској нези, упркос својој етничкој припадности, вери, политичком опредељењу 
или социо-економском пореклу. С тим у вези, WHO је развила Циљ 3 одрживог развоја 
за једнак приступ здравственој заштити (143). У последњих 20 година, неиспуњене 
здравствене потребе су се удвостручиле у многим земљама Европске Уније (ЕУ) (16). У 
ЕУ 2022. године, удео незадовољених потреба за здравственом заштитом варирао је од 
0,2% на Кипру до 13,1% у Грчкој (144). У Русији је 2018. године у 34,7% случајева 
забележен неуспех у пружању здравствене заштите (143). У Републици Србији је било 
неколико студија о незадовољеним здравственим потребама, али није урађено довољно 
истраживања о неиспуњеним потребама за здравственом заштитом код адолесцената и 
младих одраслих. У овом истраживању главне препреке за добијање неопходне 
здравствене заштите биле су: недостатак средстава (44,4%), дуго чекање на термине 
или лекарске прегледе (34,9%), удаљеност до здравствене установе (1,6%), или 
проблеми са превозом. У суседним земљама као што су Црна Гора, Македонија, 
Хрватска и Словенија наводе се сличне препреке у приступу здравственој заштити као 
у Србији (16). Национално истраживање из 2013. године показало је резултате који 
указују да је главни фактор незадовољавања здравствених потреба финансијске 
природе, а то наводи сваки четврти грађанин Србије (24,8%), затим листе чекања и 
удаљеност од здравствених установа (145). Такође, подаци из студије из 2014. године 
показали су да је најчешћи узрок неиспуњених захтева здравствене заштите 
финансијски (36,6%) (17). Што се тиче разлога везаних за организацију и рад 
здравствених услуга (финансије, удаљења или листе чекања), удео је варирао од 0,1% 
на Кипру до 9,1% у Естонији. Листе чекања као разлог за неиспуњене здравствене 
потребе изражене су у већини европских земаља, укључујући и Србију (144). Проценат 
појединаца који су се суочили са финансијским препрекама за добијање здравствене 
заштите у 38 одабраних европских земаља у 2018. кретао се од 0,1% у Аустрији до 
13,7% у Албанији, док је у Кореји 2,5% људи укључивало финансијску баријеру (146). 
Слични резултати су добијени и у студији у Италији, где су примарни узрок 
неиспуњених потреба били економски разлози, а затим даљина и чекање. Још један 
важан резултат ове студије био је доказ повећања градијента од севера ка југу за све 
разматране баријере (147). У Србији, испитаници из региона Шумадије и Западне 
Србије имају значајно мање неиспуњених здравствених потреба у односу на регион 
Београда. Насупрот томе, у истраживању Поповића и сарадника који обухвата старију 
популацију, уочено је да се најмањи проценат неиспуњених здравствених захтева јавља 
у региону Београда, међутим Војводина је наведена као регион са највише 
незадовољених здравствених потреба (17). У претходном истраживању највише 
нереализованих потреба за здравственом заштитом откривено је у северном региону – 
Војводини (39,5%), а најмање у централном региону – Шумадији и Западној Србији 
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(20,3%) (17). Што се тиче брачног статуса, они који нису у браку или ванбрачној 
заједници имали су мање неиспуњених потреба од оних који су били у браку или 
ванбрачној заједници, док студија Поповић и сар истиче да разведене особе имају више 
неиспуњених здравствених потреба него у они браку (17). Истраживање спроведено у 
Јужној Кореји такође је открило да су млађи људи имали више неиспуњених 
здравствених потреба од старијих испитаника (148), док је у студији Митрашевић и 
сарадници, било више неиспуњених потреба у категорији грађана старости 60 – 69 
година (16). Претходно истраживање спроведено у Србији показало је да жене чешће 
имају неиспуњене потребе у односу на мушкарце, те да је најнижи степен образовања, 
запослења и економски положај имао значајан утицај на то да ли су захтеви 
здравствене заштите испуњени или не, што у нашем истраживању није био случај (16). 
У многим државама чланицама Европске уније старост је играла важну улогу у 
постојању неиспуњених потреба за здравственом заштитом. У ЕУ, посебно у Грчкој и 
Румунији, млађи људи су пријавили мање незадовољених потреба у 2022, у поређењу 
са старијим људима. У Данској, Француској, Шведској, Немачкој, Луксембургу, 
Норвешкој, Швајцарској и Белгији добијени су супротни резултати (144). У Јужној 
Кореји је 2017. године 9,5% испитаника имало незадовољене здравствене потребе (148). 
У 2022. години удео незадовољених здравствених потреба био је већи међу особама 
нижег образовања. То је било заиста приметно у Грчкој и Румунији. У Шпанији, 
Литванији и Холандији група појединаца са највећим процентом незадовољених 
потреба била је у онима са средњим образовањем, док су у Естонији добијени супротни 
резултати (144). Студија спроведена у Ирану показала је да је код незапослених 1,7 
пута већа вероватноћа да ће имати незадовољене потребе, што је супротно нашим 
резултатима (149). У Србији је на снази Бизмарков „класични” модел (1883), који 
представља обавезно здравствено осигурање, или такозвано „социјално здравствено 
осигурање”. Здравствени систем у Србији се финансира из доприноса законом 
прописаног здравственог осигурања, у оквиру којег је обухваћено 97% становника у 
области здравствених интервенција, укључујући и превентивне, али само око 3% људи 
има осигурање за хитне случајеве (16, 150, 151). С обзиром на то да је здравствени 
систем Србије реформисан у последњих десет година, неопходно је сагледати 
неиспуњене здравствене потребе на националном нивоу (150). Теорија каже да је 
приступ здравственим услугама бесплатан у већини земаља, али пракса то не потврђује. 
Здравствене неједнакости настају због варијација у могућностима, ситуацијама и 
животним условима између географских региона и демографских група. Уопштено 
говорећи, могућности и ресурси за предузимање радњи које промовишу здравље 
повећавају се са социо-економским статусом (152).  
Приход је најјачи предиктор здравствених исхода адолесцената, што сугерише да 
адолесценти у групама са средњим или високим примањима имају тенденцију да 
пријављују бољи здравствени статус у поређењу са групом са ниским примањима (94, 
153). То се показало и у нашој студији која је потврдила да појединци са бољим 
материјалним стањем ипак имају већи приступ здравственој заштити и више користе 
услуге приватне праксе, за разлику од оних који су припадали најсиромашнијем 
становништву. На здравље адолесцената утичу многи фактори који су повезани са 
детерминантама здравља које укључују социо-економски статус (154).  
Јавно здравље и здравствена заштита је одговорност држава чланица Европске уније. У 
овој области је и Поглавље 28 преговора за чланство у ЕУ које Србија још није 
отворила и у коме постоје законодавни и стратешки акти ЕУ. У 2019. години поднет је 
извештај о напретку Србије у поступку пријема у ЕУ и донео је закључак о умереној 
припремљености. Постоји потреба за активнијим учешћем српских институција како би 
се створили услови за даљи напредак (155). 
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6. ЗАКЉУЧАК 
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Испитивањем детерминанти здравља и неостварених здравствених потреба 
адолесцената старости од 15-24 године са територије Србије на основу постављених 
циљева и презентованих резултата могу се донети следећи закључци: 
 
1. Статистички значајна разлика постоји између социодемографских карактеристика 
(регион и брачни статус) у зависности од хроничних болести и неостварених 
здравствених потреба. У Војводини је било више испитаника са хроничним болестима, 
а неостварене здравствене потребе су биле најзаступљеније у региону Београд. 
Испитаници који се никад нису женили/удавали су значајније мање  имали хроничких 
болести и неостварене здравствене потребе, док је код разведених забележено 
значајније присуство хроничних болести. 
2. Када су у питању социоекономске карактеристике, статистички значајна разлика је 
уочена између радног статуса  и хроничних болести. Без хроничних болести је највише 
испитаника у групи ученик/студент.  
3. Статистички значајна разлика постоји у учесталости конзумирања алкохола, нивоу 
ухрањености и коришћењу здравствене заштите у односу на хроничне болести и 
самопроцене здравља у односу на хроничне болести и неостварене здравствене 
потребе. 
 Испитаници који свакодневно и повремено конзумирају алкохол, који су гојазни и 
предгојазни и они који су користили здравствену заштиту у последњих 12 месеци су у 
значајно већем проценту са хроничним болестима. 
4. Посматрајући одређене детерминанте здравља у зависности од социо-демографских 
карактеристика, утврђена је статистички значајна повезаност: 
-  социо-демографским карактеристика (пола и старости) и пушења, конзумирања 
алкохола у последњих 12 месеци, коришћења здравствене заштите и нивоа 
ухрањености. 
- постојала је статистички значајна разлика у уносу хлеба, масноћа за припрему хране и 
уносу воћа код испитаника различитог пола, као  и у уносу хлеба и редовности доручка 
у односу на старосне групе, док је ниво ухрањености показао статистички значајну 
разлику у односу на пол и старосне групе. 
5. Посматрајући одређене детерминанте здравља у зависности од социо-економских 
карактеристика, утврђена је статистички значајна повезаност: 
- пушења, алкохола у последњих 12 месеци, коришћења здравствене заштите и нивоа 
образовање, док је физичка активност показала статистички значајну разлику у 
зависности од материјалног статуса. 
- редовности доручка, уносу хлеба у зависности од образовања и нивоу ухрањености, 
као и употреби млека  и млечних производа, уноса хлеба, рибе, воћа и поврћа и 
материјалног стања. 
- социјалне подршке и материјалног статуса. 
6. Постоје разлике у детерминантама здравља и неоствареним здравственим потребама 
код адолесцената различитих региона Републике Србије. Резултати су показали да је у 
региону Београда највише испитаника са неоствареним здравственим потребама. 
Пушење је најзаступљеније у региону Војводине, док се алкохол највише конзумира у 
региону Јужне и Источне Србије и Војводине. Све навике у исхрани су показале 
статистички значајну разлику међу регионима. Воће, поврће, млеко и млечне производе 
и уље свакодневно највише конзумирају у региону Београд. У региону Војводине 
највише се користи свињска маст и досољава се храна, док је у региону Јужне и 
Источне Србије пријављена значајно већа редовност доручка и свакодневна 
конзумација хлеба. Свакодневна конзумација рибе била је значајно већа у региону 
Шумадије и Западне Србије. 



Бојана Б. Миликић  Докторска дисертација 

77 
 

7. Утврђено је да постоји статистички значајна разлика између неостварених 
здравствених потреба  и присуства хроничних болести. У групи која има хроничне 
болести  највише је испитаника који имају неостварене здравствене потребе. 
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7. ДОПРИНОС ИСТРАЖИВАЊА И 

ПРЕДЛОГ МЕРА 
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Допринос ове дисертације се огледа, пре свега, у идентификацији фактора ризика који 
утичу на здравље и незадовољење здравствених потреба адолесцената. 
У овом истраживању добијени су различити налази када је у питању веза између 
детерминанти здравља и неостварених здравствених потреба. 
Резултати истраживања могу дати нови правац у изради стратегија и дефинисању низа 
превентивних програма за смањење неједнакости у здрављу адолесцената и  могли би 
да се искористе за процену ефеката рада на реформи и развоју здравственог система 
Србије и очувању и унапређењу здравља адолесцената, као и у креирању здравствених 
политика чија би имплементација допринела смањењу неједнакости у оболевању 
адолесцената Србије. Зато је важно заговарати да се у Србији у догледно време понови 
слично испитивање здравственог стања становништва. 
Према нашем сазнању, у нашој земљи не постоје студије које су се детаљно бавиле 
детерминантама здравља и неоствареним здравственим потребама адолецената што га 
чини још значајнијим. 
Истраживање детерминанти здравља и неостварених здравствених потреба 
адолесцената у Србији  указују на значај скретања фокуса на адолесценте као и на 
њихово свеобухватно сагледавање здравља. Између осталог, резултати које смо добили 
служе као основа за даље економске анализе и унапређење других сектора који имају 
импликације на здравље  (образовање, социјална заштита и др). 
Важно је континуирано спроводити превентивне мере, и интензивирати рад са 
родитељима и другим одраслим особама из окружења деце и младих, радити на измени 
законске регулативе, јачању примене постојећих адекватних закона.  
База одакле све треба да крене су основне и средње школе у којима би се у рад са 
адолесцентима и њиховим родитељима/старатељима активно укључили професори 
биологије, педагози и психолози школа,  као и вршњачки едукатори, из тога могу 
проистећи значајни предлози мера од радионица у школама, трибина, организовања 
Фестивала здравља, едукативних представа и других облика рада који би садржали 

елементе превентивних активности са примерима како избећи одређене облике 
понашања. 
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