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Сажетак

Увод. Лекари треба да предузму превентивне и интервентне активности 
ради одговарајуће реакције на случајеве насиља у породици.

Циљ рада. Утврдити какав однос имају лекари према насиљу над же-
нама; колико су обавештени, обучени; да ли примењују Посебан протокол 
Министарства здравља Републике Србије за заштиту и поступање са женама 
које су изложене насиљу; да ли пријављују насиље и да ли су упознати са 
ресурсима, односно са одговарајућим  установама у заједници које се баве 
овим питањем.

Метод. Упитник је сачињен и подељен лекарима на стручном састан-
ку Дома здравља Краљево, новембра 2017. године. За анализу резултата ко-
ришћени су пребројавање, минимална и максимална вредност, аритметичка 
средина, стандардна девијација и χ²-тест независности (Excel 2010).

Резултати. Истраживањем је обухваћено 118 лекара (70,3% женског, 
29,7% мушког пола). Већина испитаника је старости од 41 до 50 година 
(39,8%), просечно 45,54±9,2. Највише је лекара опште медицине (61,9%). 
Случајеве насиља над женама је у пракси имало 63,6%. За препознавање на-
сиља није обучено 19,5% испитаника, група од 10 до 20 година радног ста-
жа, што је  статистички значајно (p=0,030). Самостално се чешће обучавају 
запослени у граду и специјалисти. Није упознато са Посебним протоколом 
39,8%, што је статистички значајно, више лекара мушког пола (p=0,004), у 
граду (p=0,008) и на секундарном нивоу здравствене заштите (p=0,009). Код 
сумње на насиље, 16,9% лекара попуњава Образац за евидентирање и до-
кументовање насиља. Редовно пријављује насиље у породици 41,5% испи-
таника. Психичко насиље је најчешће (51,7%); лекари старости од 61 до 70 
година чешће немају времена да рутински питају (32,2%). Знају да постоји 
мултисекторска сарадња на нивоу града 30,5%. Лекари опште медицине ста-
тистички значајно више имају у ординацијама бројеве телефона за помоћ 
жртвама (р=0,037). Насиље над женама осуђује 90,7% анкетираних.

Закључак. Проценити личне, организационе и системске факторе који 
могу унапредити примену Посебног протокола и ефикаснију борбу са овим 
проблемом.

Кључне речи: 
насиље у породици, 
јавно здравље, 
примарна здравствена заштита, 
едукација, 
жене
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Увод
Насиље над женама је сваки вид родно заснованог 

насиља, које може да има за последицу физичку, психич-
ку или сексуалну повреду или патњу жене, укључујући 
претње таквим поступцима, ограничење или произвољно 
лишавање слободе, без обзира да ли се дешава у сфери 
јавног или приватног живота1. Насиље над женама обух-
вата физичко, психичко, сексуално и економско насиље1.

Свака држава има уставну и правну заштиту од дис-
криминације2. Насиље је глобални проблем. Република 
Србија, као чланица Уједињених нација, Савета Европе  
и других међународних организација, има обавезу да не-
престано ради на изједначавању права жена и мушкара-
ца1.

Заштита од насиља у породици почиње његовим 
препознавањем. То је обавеза свих институција у оквиру 
њихових редовних делатности3. Влада Србије је 2011. го-
дине усвојила Посебан протокол Министарства здравља 
Републике Србије за заштиту и поступање са женама које 
су изложене насиљу намењен здравственим радницима, 
којим су прецизиране улоге и дефинисане процедуре у 
вези са насиљем над женама у породици и партнерским 
односима1. Посебним протоколом су дефинисане превен-
тивне и интервентне активности које здравствени рад-
ници треба да предузму ради адекватне реакције на слу-
чајеве насиља, као и видови обуке запослених за његову 
примену. Протокол садржи Образац за евидентирање и 
документовање насиља за једнообразно документовање 
насиља и има кључни судско-медицински значај.

Усвајање Посебног протокола показује решеност у 
обезбеђивању пуног обима поштовања људских права, у 
складу са правним тековинама Европске уније у области 
здравственог система2.

Циљ рада
Циљ рада је био да се утврди какав однос, профе-

сионални и лични, имају лекари према насиљу над же-
нама, колико и како су упућени и обучени да препознају 
тај проблем и на који начин примењују Посебан прото-
кол, као и о могућностима које пружа мултисекторска са-
радња на локалном нивоу.

Метод
Инструмент истраживања је анониман, модифико-

ван упитник PREMIS (Physician readiness to manage 
intimate partner violence)4, подељен лекарима електрон-
ском поштом и лично приликом одржавања стручног сас-
танка у организацији Српског лекарског друштва, под-

ружница Краљево 07.11.2017. године. Узорак је чинило 
118 доктора медицине који су одговорили на упитник у 
периоду од 07. до 30. новембра 2017. године. Упознати су 
са сврхом упитника и учешћем на добровољној основи. 
Упитник је затвореног типа, на две стране са 15 питања. 
Први део упитника се односи на социодемографске и 
струковне карактеристике лекара, а други део садржи 9 
питања која се односе на њихову упознатост са насиљем 
над женама, начином стицања знања, евидентирање, 
документовање и пријављивање, тренутну праксу, одго-
ворност, информисаност о ресурсима, односно одгова-
рајућим установама у заједници које се баве овим пи-
тањем, и нa лични став о теми.

Резултати истраживања послужиће за расправу 
о односу лекара према насиљу и могућностима уна-
пређења праксе. За истраживање је прибављена писмена 
сагласност директора Дома здравља Краљево. Подаци су 
унети у табелу Excel програма, верзија 2010. За анализу 
резултата коришћени су методи дескриптивне статис-
тике: пребројавање, минимална и максимална вредност, 
аритметичка средина, стандардна девијација и проценти. 
За утврђивање значајности разлике између обележја ко-
ришћен је χ²-тест независности. Ниво значајности је по-
дешен на 95% интервал поверења.

Резултати
У оквиру истраживања лекарима је подељено 130 

упитника, враћено је 123, а коректно попуњено 118, који 
су, потом, статистички обрађени. Проценат одговора 
је 90,8%. Упитник су попуниле 83 (70,3%) лекарке и 35 
(29,7%) лекара.

Сви испитаници су разврстани у старосне групе са 
интервалом од 10 година. Највише је старости од 41 до 
50 година - 47 (39,8%), просечна старост је 45,54±9,2 го-
дине, нема статистичке значајности према полу р=0,105, 
распон година се креће од 26 до 70.

Највише испитаника има од једне до 30 година рад-
ног стажа - 99 (83,9%), од најмање једне до највише 49 
година. Статистички значајно има више жена у групи од 
21 до 30 година радног стажа (р=0,032). Просечна дужи-
на радног стажа је 17,3±9,9 година.

Од укупног броја анкетираних лекара, 29 (24,6%) 
ради на селу а 89 (75,4%) у граду. Нема статистичке зна-
чајности у односу на пол (р=0,513).

Према степену стручне спреме, 73 (61,9%) испита-
ника су лекари опште медицине, 45 (38,1%) специјали-
сти, од којих 42 (93,3%) ради у граду. Према полу, нема 
значајне разлике (р=0,129), а према старости налазимо 
значајно више лекара опште медицине  у групи од 31 до 
40 година (р=0,009).

У односу на ниво здравствене заштите (ЗЗ), 81 
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(68,6%) лекар ради у примарној ЗЗ (хитна медицинска по-
моћ, општа медицина, здравствена заштита жена и деце, 
патронажна служба) а 37 (31,4%) на секундарном нивоу 
(интерна медицина, општа хирургија, психијатрија, гине-
кологија и акушерство, радиологија и анестезиологија). 
Статистички значајно више жена ради у примарној ЗЗ 
(р=0,029) а нема значајности у односу на године старости 
и године радног стажа.

На питање да ли су у свом раду имали случајеве на-
сиља над женама, 75 (63,6%) доктора је одговорило пози-
тивно, Графикон 1.

Графикон 1. Насиље у свакодневном раду
Figure 1. Domestic violence in everyday work

Статистички значајно су имали више случајева на-
сиља лекари запослени у граду (р=0,013).

Едукација о насиљу: 11,9% (14) лекара је имало пре-
давања на основним студијама, 2,5% (3) током специја-
листичких, 37,3% (44) кроз континуирану медицинску 
едукацију (КМЕ), 28,8% (34) се самостално усавршава, 
19,5% (23) испитаника није обучено, Графикон 2.

Графикон 2. Начин едукације
Figure 2. The way of education
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Статистички, значајно више лекара до 10 годи-
на радног стажа је образовано током основних студија 
(р=0,016), док група лекара од 11 до 20 година радног 
стажа није обучена (р=0,030). У односу на радно место, 
више лекара са села се усавршавало  путем континуира-
не медицинске едукације - КМЕ (р=0,022), а самостално 
више лекари који раде у граду (р=0,039), више специјали-
сти р=0,035).

На питање да ли су упознати са Посебним прото-
колом, 47 (39,8%) испитаника је одговорило да није, 44 
(37,3%) јесте али га нема у ординацији, 27 (22,9%) има 
Протокол у ординацији, Графикон 3.
.

Графикон 3. Протокол
Figure 3. The protocol

Табела 3. Протокол у односу на дужину стажа, пол, старост, 
радно место, ниво ЗЗ и квалификације (95% интервал 
поверења)
Table 3. Protocol in relation to years of service, gender, age, 
workplace, health care level and qualifications (95% confidence 
interval

Протокол Има Нема Није 
упознато

Стаж

Н (%)

0-10 6 10 16
11-20 7 12 14
21-30 9 12 11
31-40 4 8 5
41-50 0 1 1

р р=0.398 р=0.319 р=0.438
Пол

Н (%)
Ž 22 30 31
M 5 14 16

p p=0.016 p=0.392 p=0.004

Старост

Н (%)

21-30 0 1 4
31-40 5 9 13
41-50 12 21 16
51-60 9 9 12
61-70 1 4 2

p p=0.428 p=0.470 p=0.164
Радно место N 

(%)
Selo 8 6 15
Grad 19 38 32

p p=0.229 p=0.022 p=0.008
Ниво ЗЗ
Н (%)

Прим 21 31 31
Сек 6 13 16

p р=0.002 р=0.460 р=0.009
Квалификација

Н (%)
Опште 19 26 18
Спец 8 18 29

p р=0.017 р=0.276 р=0.002

Статистички значајно више лекара женског пола 
(р=0,016) има Посебан протокол у ординацији. Многи 
лекари мушког пола нису уопште упознати са Протоко-
лом (р=0,004), као ни лекари који раде у граду (р=0,008). 
Лекари на селу чешће немају Протокол у ординацији 
(р=0,022), лекари у примарној ЗЗ имају (р=0,002), лекари 
на секундарном нивоу већином нису упознати (р=0,009). 
Значајно више лекара опште медицине поседује Протокол 
(р=0,017) и упознато је са његовим садржајем (р=0,002).

Код сумње на насиље, 20 (16,9%) лекара попуњава 
Образац, 20 (16,9%) понекад, 53 (45,0%) лекара нема Об-
разац у ординацији, 25 (21,2%) нема времена,Графикон 4.

Графикон 4. Eвидентирање насиља
Figure 4. Violence recording

Табела 4. Образац у односу на радни стаж, пол, старост, радно 
место, ниво ЗЗ и квалификације (95% интервал поверења)
Table 4. Documenting injuries in relation to years of service, 
gender, age, workplace, health care level and qualifications (95% 
confidence interval)

Образац Увек Понекад Нема Нема 
времена

Стаж

Н (%)

0-10 5 4 19 4
11-20 4 7 13 9
21-30 5 6 12 9
31-40 4 2 8 3
41-50 2 0 1 0

p р=0.228 р=0.001 р=0.001 р=0.055
Пол

Н (%)
Ж 14 16 36 17
М 6 4 17 8

р р=0.971 р=0.035 р=0.909 р=0.077

Старост

Н (%)

21-30 0 0 4 1
31-40 6 3 15 3
41-50 4 13 17 12
51-60 8 1 13 8
61-70 2 3 4 1

р р=0.586 р=0.713 р=0.455 р=0.335
Радно 

место Н 
(%)

Село 6 4 13 8
Град 14 16 40 17

p p=0.235 p=0.019 p=0.031 p=0.549
Ниво ЗЗ
Н (%)

Прим 13 16 35 17
Сек. 7 4 18 8

p p=0.229 p=0.024 p=0.177 p=0.125
Квалифи-

кација
Н (%)

Опште 14 13 34 13
Спец. 6 7 19 12

p p=0.019 p=0.184 p=0.288 p=0.038
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Статистички, значајно више лекара до 10 година радног стажа је образовано током 
основних студија (р=0,016), док група лекара од 11 до 20 година радног стажа није 
обучена (р=0,030). У односу на радно место, више лекара са села се усавршавало  
путем континуиране медицинске едукације - КМЕ (р=0,022), а самостално више лекари 
који раде у граду (р=0,039), више специјалисти р=0,035). 
На питање да ли су упознати са Посебним протоколом, 47 (39,8%) испитаника је 
одговорило да није, 44 (37,3%) јесте али га нема у ординацији, 27 (22,9%) има 
Протокол у ординацији, Графикон 3. 
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Графикон 3. Протокол 
Figure 3. The protocol 

 
 
 
Табела 3. Протокол у односу на дужину стажа, пол, старост, радно место, ниво ЗЗ и 
квалификације (95% интервал поверења) 
Table 3. Protocol in relation to years of service, gender, age, workplace, health care level 
and qualifications (95% confidence interval 
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Статистички значајно више лекара женског пола (р=0,016) има Посебан протокол у 
ординацији. Многи лекари мушког пола нису уопште упознати са Протоколом 
(р=0,004), као ни лекари који раде у граду (р=0,008). Лекари на селу чешће немају 
Протокол у ординацији (р=0,022), лекари у примарној ЗЗ имају (р=0,002), лекари на 
секундарном нивоу већином нису упознати (р=0,009). Значајно више лекара опште 
медицине поседује Протокол (р=0,017) и упознато је са његовим садржајем (р=0,002). 
Код сумње на насиље, 20 (16,9%) лекара попуњава Образац, 20 (16,9%) понекад, 53 
(45,0%) лекара нема Образац у ординацији, 25 (21,2%) нема времена,  Графикон 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Протокол Има Нема Није 
упознато 

Стаж 
 

Н (%) 

0-10 6 10 16 

11-20 7 12 14 
21-30 9 12 11 
31-40 4 8 5
41-50 0 1 1 

р р=0.398 р=0.319 р=0.438 
Пол 
Н (%) 

Ž 22 30 31 
M 5 14 16 

p p=0.016 p=0.392 p=0.004
Старост 

 
N (%) 

21-30 0 1 4 
31-40 5 9 13
41-50 12 21 16 
51-60 9 9 12 
61-70 1 4 2 

p p=0.428 p=0.470 p=0.164
Радно место N 

(%) 
Selo 8 6 15 
Grad 19 38 32

p p=0.229 p=0.022 p=0.008 
Ниво ЗЗ 
Н (%) 

Прим 21 31 31 
Сек 6 13 16 

p р=0.002 р=0.460 р=0.009 
Квалификација 

Н (%) 
Опште 19 26 18 
Спец 8 18 29 

p р=0.017 р=0.276 р=0.002 



67

Снежана Б. Кнежевић и сар.
Однос лекара према насиљу у породици
Општа медицина 2018;24(3-4):63-72

Испитаници старости од 41 до 50 година статистич-
ки значајно чешће (р=0,001) немају Образац у ординацији 
и, ако га имају, попуњавају га само понекад (р=0,001). У 
односу на пол, мушкарци чешће тако поступају (р=0,035). 
Статистички значајно лекари на селу понекад попуне 
Образац (р=0,019), а лекари у граду чешће немају Обра-
зац у ординацији (р=0,031). Образац увек попуне лекари 
опште медицине (р=0,019), а специјалисти најчешће не-
мају времена (р=0,038).

Редовно пријављује случајеве насиља у породици 
49 (41,5%) испитаника, не инсистира на пријави због 
поштовања приватности жртве 25 (21,2%), а саветује па-
цијенкиње да то саме ураде њих 44 (37,3%), Графикон 5.

Графикон 5. Пријављивање
Figure 5. Reporting

Најчешће срећу психичко насиље 61 (51,7%), фи-
зичко насиље 48 (40,7%), сексуално 4 (3,4%) и економско 
насиље  5 (4,2%).

Нема статистичке значајности у односу на ниво 
ЗЗ (р=0,315), квалификацију (р=0,739) и место рада 
(р=0,105), Графикон 6.

Графикон 6. Врсте насиља
Figure 6. Types of violence

Лекари рутински не питају пацијенте о насиљу јер 
немају времена - 38 (32,2%), сматрају да је изван делокру-
га њиховог посла - 43 (36,4%), није спремно да прихвати 
одговорност - 4 (3,4%), мисле да је то приватан проблем 
жртве - 19 (16,1%), да су саме жртве криве за насиље у 
партнерском односу - 2 (1,8%), страхују за сопствену без-
бедност - 5 (4,2%), а лично искуство са насиљем у поро-
дици  има 7 (5,9%) лекара, Графикон 7.
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Лекари рутински не питају пацијенте о насиљу јер немају времена - 38 (32,2%), 
сматрају да је изван делокруга њиховог посла - 43 (36,4%), није спремно да прихвати 
одговорност - 4 (3,4%), мисле да је то приватан проблем жртве - 19 (16,1%), да су саме 
жртве криве за насиље у партнерском односу - 2 (1,8%), страхују за сопствену 
безбедност - 5 (4,2%), а лично искуство са насиљем у породици  има 7 (5,9%) лекара, 
Графикон 7. 
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Графикон 7. Рутинско питање 
Figure 7. Routinely asking questions 
 
 
 
 
Табела 5. Рутинско питање према полу, радном месту, нивоу ЗЗ, старости, 

радном стажу и квалификацијама (интервал поверења 95) 
Table 5. Routine questioning in  relation to years of service, gender, age, workplace, 

health care level and qualifications (95% confidence interval) 
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Лекари у граду чешће сматрају да је пријава насиља 
изван делокруга њиховог посла -  р=0,013, а на секундар-
ном нивоу р=0,007. Немају времена, чешће лекари ста-
рости од 61 до 70 година (р=0,031). Страх за сопствену 
безбедност најприсутнији је код млађих од 30 година 
(р=0,015).

Да постоји мултисекторска сарадња на нивоу гра-
да знају 36 (30,5%) лекара, у својим ординацијама имају 
бројеве телефона полиције, Центра за социјални рад и 
тужилаштва 28 (23,7%), мисле да је изван делокруга њи-
ховог посла 27 (22,9%) а не знају коме да упуте жртве 
насиља 27 (22,9%), Графикон 8.

Графикон 8.. Ресурси у заједници
Figure 8. Community resources

Табела 6. Могућности помоћи жртвама према полу, радном 
месту, нивоу ЗЗ, старости, радном стажу и квалификацијама 
(интервал поверења 95)
Table 6. Possibilities for helping the victims in  relation to 
years of service, gender, age, workplace, health care level and 
qualifications (95% confidence interval)

Помоћ Бројеви 
телефона

Ван 
дело-
круга

Не 
знају 
коме

Мулти-
секторска 
сарадња

Стаж

Н (%)

0 -10 9 5 6 13
11-20 8 7 9 9
21-30 6 11 6 10
31-40 4 4 5 4
41-50 1 0 1 0

р р=0.378 р=0.848 р=0.364 р=0.438
Пол

Н (%)
Ž 22 20 13 28
М 6 7 14 8

р р=0.275 р=0.628 р=0.004 р=0.241

Старост

Н (%)

21-30 2 0 0 3
31-40 7 4 8 9
41-50 10 15 7 15
51-60 6 6 11 7
61-70 3 2 1 2

р р=0.345 р=0.895 р=0.027 р=0.984
Радно 
место
Н (%)

Село 11 4 3 11
Град 17 23 24 25

р р=0.038 р=0.179 р=0.064 р=0.317
Ниво ЗЗ
Н (%)

Прим 25 14 15 27
Сек 3 13 12 9

р р=0.007 р=0.032 р=0.024 р=0.324
Kвалифи-

кација
Н (%)

Опште 22 12 14 25
Спец 6 15 13 11

р р=0.037 р=0.338 р=0.222 р=0.261

Табела 5. Рутинско питање према полу, радном месту, нивоу ЗЗ, старости, радном стажу и квалификацијама (интервал поверења 95)
Table 5. Routine questioning in  relation to years of service, gender, age, workplace, health care level and qualifications (95% confidence interval)

Рутинско питање Нема 
времена

Ван 
делокруга

Одговор-
ност

Приватан 
проблем

Саме 
криве Страх Лично 

искуство

Стаж

Н (%)

0-10 9 11 2 6 0 3 0
11-20 10 13 0 6 0 2 2
21-30 12 13 0 4 0 0 3
31-40 7 4 0 3 0 0 2
41-50 0 2 2 0 2 0 0

р р=0.739 р=0.262 р=0.302 р=0.363 / р=0.641 р=0.486
Пол

Н (%)
Ž 26 27 1 12 0 4 5
М 12 16 1 7 2 1 2

р р=0.065 р=0.174 р=0.836 р=0.454 / р=0.605 /

Старост

Н (%)

21-30 0 1 2 1 0 3 0
31-40 10 11 0 5 0 2 0
41-50 14 19 0 7 0 0 2
51-60 9 10 0 6 0 0 3
61-70 5 2 2 0 2 0 2

р р=0.031 р=0.922 р=0.151 р=0.763 / р=0.763 р=0.334
Радно место

Н (%)
Село 5 5 0 6 0 3 2
Град 33 38 2 13 2 2 5

р р=0.447 р=0.013 р=0.229 р=0.439 / р=0.601 /
Ниво ЗЗ
Н (%)

Прим 26 23 0 14 0 4 4
Сек 12 20 2 5 2 1 3

р р=0.096 р=0.007 / р=0.605 / р=0.576 р=0.499
Kвалификација

Н (%)
Опште 25 23 0 12 0 4 3
Спец 13 20 2 7 2 1 4

р р=0.545 р=0.156 / р=0.899 / р=0.394 р=0.286
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Лекари у граду чешће сматрају да је пријава насиља изван делокруга њиховог посла -  
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Рутинско питање Нема 
времена 

Ван 
делокруга 

Одговор- 
ност 

Приватан 
проблем 

Саме 
криве 

Страх Лично 
искуство 

Стаж 
 

Н (%) 

0-10 9 11 2 6 0 3 0 

11-20 10 13 0 6 0 2 2 
21-30 12 13 0 4 0 0 3 
31-40 7 4 0 3 0 0 2 
41-50 0 2 2 0 2 0 0 

р р=0.739 р=0.262 р=0.302 р=0.363 / р=0.641 р=0.486
Пол 
Н (%) 

Ž 26 27 1 12 0 4 5 
М 12 16 1 7 2 1 2 

р р=0.065 р=0.174 р=0.836 р=0.454 / р=0.605 / 
Старост 

 
Н (%) 

21-30 0 1 2 1 0 3 0 
31-40 10 11 0 5 0 2 0 
41-50 14 19 0 7 0 0 2 
51-60 9 10 0 6 0 0 3 
61-70 5 2 2 0 2 0 2 

р р=0.031 р=0.922 р=0.151 р=0.763 / р=0.763 р=0.334 
Радно место 

Н (%) 
Село 5 5 0 6 0 3 2 
Град 33 38 2 13 2 2 5 

р р=0.447 р=0.013 р=0.229 р=0.439 / р=0.601 / 
Ниво ЗЗ 
Н (%) 

Прим 26 23 0 14 0 4 4 
Сек 12 20 2 5 2 1 3 

р р=0.096 р=0.007 / р=0.605 / р=0.576 р=0.499 
Kвалификација 

Н (%) 
Опште 25 23 0 12 0 4 3
Спец 13 20 2 7 2 1 4 

р р=0.545 р=0.156 / р=0.899 / р=0.394 р=0.286 
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Лекарке су обавештеније коме да упуте жртве на-
сиља (р=0,004), а запослени на селу чешће у својим ор-
динацијама имају бројеве телефона надлежних установа 
у заједници (р=0,038). Статистички значајно више лекара 
на секундарном нивоу нема контакте (р=0,007), сматрају 
да је изван њиховог делокруга посла (р=0,032) и не знају  
коме да упуте жртве насиља (р=0,024). Према старости, 
група лекара од 41 до 50 година чешће не зна коме да упу-
ти жртве (р=0,027). Лекари опште медицине статистички 
значајно чешће имају у ординацијама бројеве телефона за 
помоћ жртвама (р=0,037).

Насиље над женама осуђује, као професионалац и 
као човек 107 (90,7%) анкетираних, Графикон 9.

Графикон 9. Осуда насиља
Figure 9. Violence condemnation

Дискусија
Дуго се сматрало да је насиље у породици социјална 

и приватна категорија, међутим, у последње две деценије 
поприма размере епидемијског проблема јавног здравља. 
Насиље је фактор ризика за здравље попут злоупотребе 
алкохола, пушења, неправилне исхране и физичке неак-
тивности. Претежно се односи на жене и децу, док су 
мушкарци ређе жртва породичног насиља5.

Истраживање је спроведено да би се утврдило на 
који начин лекари примењују Посебан протокол седам 
година након његовог доношења. Kолико и на који на-
чин су упознати о томе, да ли редовно попуњавају Обра-
зац, какав однос - професионални и лични, имају према 
насиљу у породици, као и o могућностима које пружа 
мултисекторска сарадња на локалном нивоу. Проценат 
испитаника који су желели да учествују у истраживању је 
90,8%, док у сличним истраживањима проценат одговора 
варира6,7,8,9,10,11,12.

Највише испитаника је старости од 41 до 50 година. 
Млађи су него у студији AbuTaleb-a и сар7. и Gerbert-а 
и сар13. а сличних година као код Sundborg и сар11. и 
Ramsay-а и сар14. Радни стаж је просечно 17,3 године, 
највише са једном до 30 година стажа, више него у еги-
патској15 и британској студији14.

Према истраживању, 63,6% лекара је у пракси има-
ло случајеве насиља над женама, што представља ох-
рабрујући податак будући да жртве пролазе неоткривене 
поред здравствених радника (од сто жена које су доживе-
ле насиље, само пет је идентификовано)16,17; слично је и 
у гвинејској студији18, код Финаца19 је 90%. Проблем је у 
томе што се насиље не именује недвосмислено, већ у еви-
денцији налазимо дијагнозе по основу телесних повреда 
и стања која су у вези с претрпљеним насиљем. У здрав-
ствену документацију треба унети шифре Y05.0-Y07.0 
према Међународној квалификацији болести и стања 
(МKБ-10)20.

Tоком живота, свака трећа жена је искусила насиље 
од стране свог партнера21. Студија Уједињених нација22 је 
обухватила 71 државу и насиље је регистровано код 13%–
61% жена. Подаци истраживања из десет држава говоре 
да је физичко насиље од стране партнера доживело 13%–
61% жена, старости од 15 до 49 год. а сексуално 6%–59% 
жена. У Србији је свака друга жена доживела физичко 
насиље (46,1%) а свака трећа физички напад од чла-
на породице (30,6%). Најчешћи починилац економског 
(50,6%), психолошког (58%) и физичког (71,7%) насиља 
је партнер жртве. Најчешћи облик насиља је психичко на-
сиље, затим физичко и економско насиље. Најозбиљније 
физичко насиље над женама је извршено од стране муш-
карца (96%)1,2. Починиоци насиља са смртним исходом у 
40%–70% случајева су интимни партнери убијених жена. 
О психичком и емотивном насиљу има мало истражи-
вања. Студија Светске здравствене организације показује 
преваленцију 20%–75%23. Свака трећа жена је доживела 
насиље у породици, а свака десета у Сједињеним Аме-
ричким Државама је силована током живота24.

Мање одговора налазимо код Ramsay-a и сар14. и 
Nyame-а и сар25. Kод нас, више случајева насиља имају 
лекари запослени у граду (р=0,013). Објашњење за сли-
чне резултате налази Beynon и сар12. у удаљености рефе-
рентних установа на које може да се рачуна у руралним 
срединама.

Резултати истраживања показују различите начине 
обучавања лекара да препознају насиље. Лекари од јед-
не до 10 година стажа стичу основна знања током сту-
дија. Kонтинуирана медицинска едукација (КМЕ) и са-
мостално усавршавање су најзаступљенији, док 19,5% 
лекара није обучено. У канадској студији12 у питању је 
само 5,5%, код Alotaby-а и сар26. 82,8%. У сличном истра-
живању27 као препреку у свакодневном раду са жртвама 
насиља, здравствени радници истичу недостатак тренин-
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Дуго се сматрало да је насиље у породици социјална и приватна категорија, међутим, у 
последње две деценије поприма размере епидемијског проблема јавног здравља. 
Насиље је фактор ризика за здравље попут злоупотребе алкохола, пушења, неправилне 
исхране и физичке неактивности. Претежно се односи на жене и децу, док су 
мушкарци ређе жртва породичног насиља5. 
Истраживање је спроведено да би се утврдило на који начин лекари примењују 
Посебан протокол седам година након његовог доношења. Kолико и на који начин су 
упознати о томе, да ли редовно попуњавају Образац, какав однос - професионални и 
лични, имају према насиљу у породици, као и o могућностима које пружа 
мултисекторска сарадња на локалном нивоу. Проценат испитаника који су желели да 
учествују у истраживању је 90,8%, док у сличним истраживањима проценат одговора 
варира6,7,8,9,10,11,12. 
Највише испитаника је старости од 41 до 50 година. Млађи су него у студији AbuTaleb-
a и сар7. и Gerbert-а и сар13. а сличних година као код Sundborg и сар11. и Ramsay-а и 
сар14. Радни стаж је просечно 17,3 године, највише са једном до 30 година стажа, више 
него у египатској15 и британској студији14. 
Према истраживању, 63,6% лекара је у пракси имало случајеве насиља над женама, 
што представља охрабрујући податак будући да жртве пролазе неоткривене поред 
здравствених радника (од сто жена које су доживеле насиље, само пет је 
идентификовано)16,17; слично је и у гвинејској студији18, код Финаца19 је 90%. Проблем 
је у томе што се насиље не именује недвосмислено, већ у евиденцији налазимо 
дијагнозе по основу телесних повреда и стања која су у вези с претрпљеним насиљем. 
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га (44,9%). Систем образовања подразумева минимално 
стицање знања и вештина о насиљу. У практичном раду 
недостају начини за обуку и усавршавање. Недостаје до-
маћа литература. Kада се неки феномен не познаје до-
вољно, не препознаје се ни у свакодневном раду, поготово 
када жена није мотивисана да о томе отворено говори16. 
Здравствене установе треба да сачине план систематског 
и континуираног обучавања запослених са што већим 
обухватом кроз специјализоване акредитоване курсеве и 
тренинге, а новостечена знања применити у свакодневној 
пракси. Неопходне су процене рада и праћење трајања 
позитивне промене. За здравствене раднике KМE је 
најбоља опција за разбијање предрасуда и стицање нео-
пходне рутине28.

Jош увек 39,8% лекара није упознато са Посебним 
протоколом, више мушкараца, на секундарном нивоу и 
запослених у граду. Предочити руководству здравствене 
установе ради планирања будућих стицања знања. Све-
га 10,9% лекара није упознато са Протоколом у финској 
студији12. Пре Посебног потокола није постојала усагла-
шеност у објективном прегледу пацијенткиње и докумен-
товању резултата, што је често водило неупотребљивој 
медицинској документацији за тужилаштво и судство. 
Kада се дода објективан недостатак времена здравстве-
них радника, догађало се да због неодговарајућих лекар-
ских уверења не може да се докаже на суду насиље у по-
родици5. Здравствене установе треба да створе услове у 
којима сви запослени насиље над женама третирају као 
и друге проблеме од већег социомедицинског значаја5. 
Учесталији је проценат психичког и физичког насиља 
него у аустралијском29 истраживању.

Само 16,9% испитаника редовно попуњава и за-
држава у здравственом картону пацијента Образац. Сви 
остали који то не чине, стављају се несвесно на страну 
починиоца. Образац је валидан показатељ врсте и тежи-
не повреда, па представља важан и одлучујући доказ о 
претрпљеном насиљу. Свако насиље као и сумња на на-
сиље треба да се евидентира, без обзира да ли жена по-
казује спремност или не да покрене судски поступак у 
том тренутку5.

Разлози за изостанак тестирања на насиље су број-
ни27, код наших испитаника преовлађује недостатак вре-
мена - 32,2%, сматрају да је изван делокруга њиховог 
посла - 36,4%, што је ниже него у канадској12 и кувајтској 
студији26. Жене које учестало посећују здравствене уста-
нове нису имале прилику да говоре о свом искуству на-
сиља, јер им једноставно питање о томе није ни поставље-

но16,17. Неинформисаност о прецедурама и недостатак 
знања и тренинга су неки од главних узрока изостанка 
тестирања на насиље према Sundborg и сар11. и Ramsay и 
сар14. Рутинско тестирање испуњава своју сврху уколико 
прати превентивне интервенције којима се може помоћи 
жени чим се открије насиље у породици. Одлука о врсти 
тестирања препушта се свакој појединачној здравственој 
установи, која ће то дефинисати у зависности од сопстве-
них начела, у складу са конкретним приликама и распо-
ложивим материјалним могућностима за помоћ23,30.

Редовно пријављује насиље 41,5% лекара. Да је из-
ван делокруга њиховог посла сматра 36,4%, не зна коме 
да упути жртве насиља 22,9% испитаника, што је исто 
као код Leppäkoski и сар19. а више него код Beynon и сар12. 
Мултисекторска и мултидисциплинарна сарадња инсти-
туција на локалном нивоу омогућава правовремене и све-
обухватне интервенције, бржу и бољу размену информа-
ција, као и повећање одговорности сваког од система2,3.

Здравствени радници треба да се истичу у загова-
рању нулте толеранције насиља. Да би у томе били ус-
пешни, неопходно је да овладају одговарајућим знањем, 
да пруже допринос у примарној превенцији, да буду 
упознати и обучени, а затим да образују пацијенте и 
упознају се са могућностима помоћи жртвама5,27.

Постоје одређена ограничења у спроведеном истра-
живању, узорак није стандардизован и репрезентативан 
да би се применио за доношење макростратешких одлу-
ка, али може послужити даљим истраживањима, као и 
сагледавању личних и организационих фактора који могу 
унапредити примену Посебног протокола и ефикаснију 
борбу са овим проблемом.

Закључак
Резултати истраживања  у нашој установи показују 

да се насиље препознаје, али се не именује недвосмисле-
но. Jош увек има лекара који немају знања и вештина о 
насиљу. Најчешћи вид едукације је KМE. Значајан број 
лекара није упознат са Посебним протоколом, а они који 
јесу не попуњавају редовно Образац. Многи лекари сма-
трају да је то изван делокруга њиховог посла. Осуда на-
сиља код наших испитаника је недвосмислена, што даје 
простора за даље ефикасније и енергичније ангажовање 
на решавању овог проблема.
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Abstract
Introduction. Physicians should undertake preventive and intervening ac-

tivities in order to respond adequately to cases of domestic violence.
Objective. The aim of this study is to establish what physicians’ attitudes 

toward domestic violence are, how educated they are, whether they apply the Spe-
cial protocol, provided by the Serbian Ministry of Health, whether they report 
violence, and how well they know community resources involved in the matter.

Method. The questionnaire was compiled and distributed to physicians at an 
expert meeting at the Health Center, Kraljevo in November 2017. Results analysis 
consisted of: counting, minimum and maximum values, arithmetic mean, standard 
deviation, and χ²-test, Excel (2010).

Results. The study included 118 physicians (70.3% female, 29.7% male). 
The majority of the respondents were ages 41-50 (39.8%), the average age was 
45.54 ± 9.2. The general practitioners held prevalence (61.9%). A majority 
(63.6%) have met with the cases of domestic violence. In the group with 11-20 
years of service, there were 19.5% undereducated respondents, which bears  sta-
tistical significance (p=0.030). Physicians working in the city were more likely 
to self-educate and so were the specialists. Of all of the respondents, 39.8% were 
not familiar with the Special protocol, statistically significantly more male doctors 
(p=0.004), physicians working in the city (p=0.008) and those working at the sec-
ondary level of health care (p=0.009). In the cases where violence was suspected, 
16.9% of doctors filled in the Form for recording and documenting violence. Do-
mestic violence is regularly reported by 41.5% of the respondents. Psychological 
violence is the most common type of violence (51.7%). Lacking time to do a rou-
tine check on the domestic violence was  prevalent in the 61-70 age group, 32.2%. 
Awareness of city-wide cooperation is spread among 30.5% of the respondents. 
General practitioners more often had the phone number to help the victims in their 
officies, with statistical significance (p=0.037). Domestic violence is condemned 
by 90.7% of the respondents.

Conclusion. Evaluate personal, organizational and systematic factors that 
can improve the implementation of the Special protocol and more effectively 
wrestle the problem.

Key words: 
Domestic violence, 
public health, 
primary health care, 
education, 
women

Physicians’ attitudes toward domestic 
violence 
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