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Резиме: Људске активности многобројним технолошким поступцима производње и 
потрошње уносе у атмосферу све нове и веће количине разноврсних загађујућих 
материја. Аерозагађење урбаних и индустријских средина све је присутније и све ближе 
загађењу неких радних средина. Загађење ваздуха и у малим количинама има посљедице 
на здравље становништва. Разматране су главне здравствене посљедице загађења ваздуха 
на респираторни систем својим локалним дјеловањем и токсични ефекти на 
респираторном систему и на организам у цјелости. Интерпретирани су појмови ризика 
аерозагађења и процјене ризика, појмови спољашње и унутрашње експозиције. Наведени 
су основни биомаркери експозиције, ефеката и осјетљивости биолошког  мониторинга у 
токсикологији и епидемиолошко испитивање у процјени ефеката и карактеризације 
ризика. Предложени су приоритети за могућност остваривања процјене ризика 
аерозагађења у Републици Српској. 
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Abstract: Human activities bring into atmosphere more and more various polluting substances 
by numerous technological operations of production and consumption. Air pollution in urban 
and industrial areas is getting more present and closer to pollution of some working 
environment. Air pollution even in smaller quantity has consequences on health of population. 
Main health consequences of air pollution on respiratory system with its local operation and 
toxic effects on respiratory system and organism as a whole have been considered. The terms of 
air pollution risk and risk evaluation, together with terms of exterior and interior exposure have 
been interpreted. The main biomarkers of exposure, effects and biological monitoring 
sensibility in toxicology and epidemiologic examining in evaluation of effects and risk 
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characterisation are mentioned. Priorities for possibility of realisation of evaluation of air 
pollution risk in the Republic of Srpska are suggested. 
 
Key words: air pollution risk, risk evaluation, biological monitoring, biomarkers, epidemiologic 
studies 
 
УВОД 

 
Појам ризик аерозагађења познат је у свијету већ дуже времена, а почео се 

организованије изучавати након што су се дешавали акциденти (Лондон, Донора, Долина 
ријеке Мезе, Межице, Бопал, Чернобиљ и сл.) који су довели до масовног тровања и 
повећане смртности становништва, као и до великих материјалних трошкова (1). Само 
сазнање да се у ваздуху налази неки агенс, који може да оштети организам, указује на 
опасност, а процјена ризика је везана за испитивање  квалитативног и квантитативног 
штетног утицаја  загађења ваздуха на здравље становника, тј. процјену ефеката тога 
дјеловања. 

Ваздушни омотач Земље -атмосфера- која достиже до око 970 km висине, настао 
је након  настанка Земље ослобађањем гасова из земљине утробе и  разним процесима на 
земљиној кори.  Састав сувог чистог ваздуха на нивоу мора је константан, а данашњи 
однос азота и кисеоника у ваздуху је уравнотежен прије десетак милиона година (2). 
Промјене атмосфере се дешавају непрестано и њен састав зависи од географских и 
климатских фактора, надморске висине и од интензитета емисије компонената 
антропогеног поријекла (3). Са порастом висине, зависно од величине молекула, мијења 
се састав атмосфере, па су у нижим слојевима (до око 200 km) доминантни молекули 
азота и кисеоника, изнад тога слоја  је најзаступљенији атомски кисеоник, затим хелијум, 
па водоник. По таквом свом саставу атмосфера има  функцију заштите земљине 
површине од космичког зрачења из васионе и она обезбјеђује основне услове за живот на 
земљи: кисеоник неопходан за дисање, угљендиоксид неопходан за биосинтезу,  азот 
неопходан за синтезу биљних бјеланчевина и сунчеву радијацију (4).  

Активношћу човјека у атмосферу се испуштају милиони тона различитих 
полутаната- чврстих честица, димова, гасова, пара  органског и неорганског поријекла, 
међу којима су и радиоактивне материје, што мијења састав атмосфере и битно утиче на 
живи свијет на Земљи. 

Потенцијални полутанти у ваздуху из  основних извора загађења ваздуха су 
бројни: сагоријевање фосилних горива у енергетске сврхе (угаљ, нафта, природни гас, 
дрво, дизел гориво, отпадна уља, комунални отпад и сл.) емитује око 30 врста полутаната 
органске и неорганске природе, неорганска хемијска индустрија  око 40, органска 
хемијска индустрија око 70, металургија око 33, индустрија минералних произвоида око 
37 (5). 

Ова загађења ваздуха имају индиректно и директно дјеловање на становништво 
на Земљи.  
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Као индиректно дјеловање може се напоменути: смањење видљивости на Земљи 
и ометање саобраћаја, што доводи до саобраћајних несрећа и великих материјалних 
губитака; механички и хемијски утицај на материјале (корозија метала, разарајући 
ефекти на грађевинским објектима, слабија постојаност боја и смањен вијек трајања 
различитих материјала органског и неорганског поријекла- грађевински материјали, 
тканине, дрво,  кожа, гума и сл.); утицај на биљке успоравањем раста и редукцијом 
плодова (као фитотоксиканти таложењем на цвијету, листу и гранама и уградњом у 
структуру организма биљке); дјеловање на животињски свијет изазивајући успоравање 
раста, смањење производа  животињског поријекла и доводећи до обољевања и 
смртности. 

Директно дјеловање на човјека се испољава: смањењем комфора у животној  и 
радној средини (због неугодних мириса и  иритације  слузница и коже); довођењем до 
промјена физиолошких функција и ометања транспорта кисеоника, ремећењем 
метаболичких функција, ремећењем респираторне функције и функције других органа, те 
стварањем подлоге за настанак  обољења; настанком акутних и хроничних тровања; 
утицајем на  скраћење живота и смртним исходом (1,6).  

 
ГЛАВНЕ ЗДРАВСТВЕНЕ ПОСЉЕДИЦЕ УКУПНОГ ЗАГАЂЕЊА ВАЗДУХА 

 
Доказана је повезаност између загађења ваздуха и у релативно ниским 

концентрацијама и посљедица на здравље становника (7, 8 и 9). Најуочљивије су 
посљедице повишеног аерозагађења (нарочито сумпордиоксида, азотних оксида и  озона 
уз фотохемијске ефекте) на морбидитету од акутних обољења респираторног система код 
одраслих становника и дјеце, акутном погоршању стања астматичних болесника, повећан 
је морбидитет становника од хроничних обољења респираторног система. Повишене 
вриједности загађења ваздуха  доводе до смањења вентилационе функције плућа и код 
здраве дјеце (1). Загађење ваздуха угљенмоноксидом доводи до повећаног обољевања 
срца и крвних судова, а он има утицаја и на  реакције понашања због његових ефеката на 
мождане структуре. Неки од параметара загађења (озон, сумпордиоксид, азотни оксиди) 
доводе до иритације  слузница, а својим мирисима ометају комфор становника. Метали у 
атмосфери, нарочито у урбаним срединама, који потичу од сагоријевања горива у 
моторима са унутрашњим сагоријевањем, или  из индустријских постројења (олово, 
арсен, кадмијум, жива и др.) доводе до биохемијских промјена код становника, а 
понекада и до манифестација њихових специфичних ефеката. У савременој литератури 
наводи се канцерогено дјеловање загађења ваздуха и оно се приписује радионуклеидима 
и одређеним хемијским полутантима у ваздуху (акрилинитрат, арсен, азбест, бензен, 
хром, никал, полициклички угљоводоници- посебно 3,4-бензопирен, радон, 
винилхлорид) (6).  
 Аерозагађење, када долази до наглог повећања садржаја сумпордиоксида и 
честица, доводи до повећаног морталитета становника, нарочито у периодима 
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неповољних метеоролошких услова, који доводе до смањења вјетрова, повећане 
влажности ваздуха и инверзије температуре. 

 
ПРОЦЈЕНА РИЗИКА 

 
Да би се популација заштитила од нежељених ефеката загађења животне 

средине и аерозагађења, потребна је егзактна процјена ризика. Она подразумијева:  
-идентификацију  штетности (ризика), тј. потребно је утврдити о којој се врсти 

штетности ради (квалитативна анализа) и да ли она представља ризик по здравље 
човјека, 

-квантификовање ризика, тј. мјерење количине идентификоване штетности, 
-упоређивање  добивених вриједности са  одговарајућим стандардима, 
-утвђивање (процјена) експозиције (изложености)  популације утврђеном 

фактору ризика, 
-процјена односа  нивоа  измјерене вриједности ризика, експозиције и врсте 

ефеката на организам (тј. одговор организма на  изложеност  утврђеном нивоу ризика) и 
-утврђивање степена (висине) ефеката ризика, тј утврђивање  величине 

угрожавања здравља. 
Изложеност различитим хемијским штетностима у животној (или радној) 

средини се процјењује биомаркерима. Сви биомаркери имају широку примјену у 
процјени ризика: при експозицији хемијским штетностима (ксенобиотицима), у 
дијагностици акутних и хроничних тровања, у процјени  ефикасности лијечења и 
превентивних мјера, у прогнозирању исхода у појединим случајевима, као скрининг 
тестови и као мониторинг (10).  

Примјена  биомаркера као скрининг тестова подразумијева њихову велику 
селективност и валидност, а то значи велику специфичност, прецизност, осјетљивост и 
поузданост. Такође подразумијева  подобност, како социјалну, тако и етичку. 

Експозицију хемијским материјама посматрамо као спољашњу и унутрашњу. 
Спољашња експозиција је присуство неке хемијске материје и њене 

концентрације у свему што је у директном контакту са човјеком: ваздух, вода, земља, 
храна, пића, дуван, козметички препарати, лијекови итд. При томе треба водити рачуна о 
дужини и интензитету контакта  популације са том материјом и о путевима њеног 
уношења у организам. Најчешћи начин уноса је путем дисајног система, ингестијом и 
транскутано. Спољашња експозиција се обично процјењује  а м б и ј е н т а л н и м  
мониторингом  мјерењем узорака  в а з д у х а   (једнократним или  континуираним). То 
не може бити сасвим поуздан показатељ за стварни ниво експозиције, јер не одражава 
друге начине уласка  материје у организам, а постоје и индивидуалне разлике  у 
понашању организма при тој експозицији, зависно од структуре популације, у смислу 
различитих активности, боравка у неком амбијенту, индивидуалних особина и сл. 

Унутрашња експозиција  представља  у к у п н у  количину токсичне материје 
која је ушла у организам било којим путем и при било којој спољашњој 
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експозицији.Токсична материја се распорађује у различита ткива: крв, паренхиматозне 
органе, мишиће, кожу, кости, масно ткиво, а штетне манифестације ће зависити од 
унутрашњег терета отрова на мјесту његовог дјеловања. 

Однос унутрашње експозиције и ефеката на организам, за различите врсте 
ксенобиотика, је различит и дефинише се слиједећим терминима, које је прихватио 
Поткомитет за токсикологију метала Перманантне комисије и Међународног удружења 
медицине рада (6,11):  

-критична концентрација-то је она концентрација штетне материје у ћелији 
која узрокује нежељене функционалне промјене; 

-критична концентрација за орган-је средња концентрација штетне материје у 
органу у вријеме када  било која  његова ћелија достигне критичну концентрацију; 

-критични орган-је одређени орган који први достигне своју критичну 
концентрацију; 

-доза- је количина агенса  примљена у тијело по јединици времена  у одређеном 
временском периоду; 

-ефекат-представља биолошке промјене у организму које је изазвала 
експозиција, односно доза; 

-критични ефекат-је биолошка појава настала у критичном органу под 
утицајем штетног агенса; 

-супкритични ефекат-је промјена изазвана експозицијом нижом од оне која 
изазива критична концентрација у критичном органу, региструје се биохемијским, или 
другим тестовима, а не значи смањење функције; 

-однос доза -ефекат-показује однос дозе или процјене дозе  и градације 
специфичног показатеља ефекта у појединца или у популацији; 

-однос доза-одговор-показује однос дозе или процијењене дозе и процента особа 
са специфичним показатељима ефеката у одређеној популацији. 

Идентификација ризика практично представља квалитативну евалуацију ефеката 
неке хемијске материје на  здравље популације, а процјена доза-одговор је оцјена односа 
између дозе неке хемијске материје  и нциденције  неповољних ефеката на здравље. 
Процјена експозиције је евалуација  врсте, интензитета и трајања садашње и раније 
експозиције. Карактеризација ризика подразумијева процјену могуће инциденције по 
људе неповољних здравствених ефеката у условима различите експозиције. 

Биолошки мониторинг 
У токсикологији биолошки мониторинг значи процјену укупне експозиције 

хемијским материјама одређене популације добијен мјерењем неких параметара у 
биолошком материјалу у одређеном временском периоду. 

У биолошком материјалу (ткиву, секрету, екскрету, издахнутом ваздуху) се могу 
мјерити хемијске материје, њихови интермедијарни или крајњи метаболити или њихови 
специфични ефекти. Да би метода била одговарајућа мора се водити рачуна о томе да је 
средина, у којој се налази хемијска материја, или њен метаболит и из које се узима 
узорак, погодна за узорковање, да је метода поуздана и практична, да је аналитичка 



 24

техника адекватна и репрезентативна и да се резултати могу лако и поуздано тумачити. 
Ово је доста тешко постићи и због тога је сложено и компликовано провођење 
биолошког мониторинга у токсикологији, којег чине: 

-биомаркери експозиције (мониторинг експозиције), 
-биомаркери ефеката (монитринг ефеката) и 
-биомаркери осјетљивости (мониторинг осјетљивости). 
Б и о м а р к е р и   е к с п о з и ц и ј е  се примјењују у еколошкој медицини и у 

професионалној медицини. Квалитативним и квантитативним аналитичким методама 
одређују се хемијске материје, њихови метаболити и продукти биотрансформације, или 
продукти њихове интеракције са таргет молекулама у ткивима, тјелесним течностима, 
секретима и екскретима. Треба напоменути да се биомаркери експозиције могу 
примијенити само за хемијске материје за које је позната токсикокинетика и 
токсикодинамика и за које постоји одговарајућа корелација са спољашњом 
експозицијом, тј. који су довољно специфични и осјетљиви. У биомаркере експозиције се 
убрајају:  

-хемијске материје- метали (олово, жива, кадмијум, манган, цинк и др.), 
органски растварачи (бензен, толуен, фенол, хлорирани угљоводоници и др.); 

-метаболити (хипурна киселина, метилхипурна киселина, роданиди, 
трихлорсирћетна киселина, аминофенол, нитрофенол и др.); 

-биолошки показатељи одговора (метхемоглобин, сулфхемоглобин, 
карбоксихемоглобин, ацетилхолинестераза и др.). 

Ови биомаркери се, зависно од њихове токсикокинетике и токсикодинамике, 
могу  наћи у крви, ликвору, урину, спутуму, фецесу, пљувачки, пулмоналном лавату, 
издахнутом ваздуху, коси, ноктима, зноју, зубима, мајчином млијеку, амнионској 
течности, сперми, биоптичком материјалу, или при аутопсији, али они не могу показати 
укупан терет  хемијске материје у организму,  јер се многе од њих депонују у ткивима 
(олово у кости, кадмијум у паренхимним органима јетри и бубрезима, органски 
растварачи у масним ткивима, жива у коси и ноктима, метилжива у мозгу, прашина 
гвожђа у плућима и др.). Постоје и неке савременије методе за процјену екпозиције, као 
што су флуоресценција X зракама за олово, магнетопнеумографија за гвожђе у плућима 
итд. 

Б и о м а р к е р и  е ф е к а т а  користе се за откривање биохемијских, 
физиолошких и бихевиоралних промјена у фази док су промјене реверзибилне, за 
процјену ризика и у сврху постављања дијагнозе болести настале под утицајем ризика. 
Могу да се користе за процјену  ризика од генотоксичних и негенотоксичних 
канцерогена. Најповољнији су биомаркери који региструју ране промјене у 
одговарајућим органима и системима док су оне још реверзибилне. 

За процјену  токсичних оштећења хематопоетског система користе се 
биомаркери хипопластичног и апластичног дјеловања на коштану срж (испитивања 
крвних елемената у периферној крви и у коштаној сржи), маркери поремећаја синтезе 
хема (показетељи интермедијарне синтезе хема, ензими који регулишу синтезу хема), 
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маркери промјена хемоглобина (метхемоглобин, сулфхемоглобин, карбоксихемоглобин) 
и маркери промјена у структури ћелија крви (токсичне гранулације, патолошке форме 
еритроцита, Хеинц-ова тјелашца у еритроцитима и сл). 

У откривању токсичног оштећења јетре служе маркери за откривање синтетске 
функције јетре (фракција протеина, холестерол и његове фракције, псеудохолинестераза 
и жучне киселине), за секреторну функцију јетре користе се тестови о постојању 
холестазе (фракције билирубина, жучне соли, холестерол), за постојање некрозе 
(активност ензима, изоензима, липидна пероксидација) и индукција ензима и њихова 
синтеза де ново. 

За откривање нефротоксичног оштећења служе биомаркери за оштећење 
функције бубрега (креатинин, бета-2-микроглобулин у серуму, протеини велике и мале 
молекулске тежине у урину), за појаву ензима у урину (Н-ацетилглукозаминидаза, бета-
галактозидаза), за цитотоксичност (тубуларни антигени) и биохемијски маркери 
(фибронектин, каликреин, глукозаминогликани). 

Биомаркери имунотоксичности идентификују узрочнике сензибилизације 
(кутани алерголошки тестови, инхалациони тестови, концентрација специфичних 
антитијела у серуму, испитивање T и Б лимоцита и имуноглобулина). 

Респираторни систем се испитује биомаркерима плућних функција 
(спирометрија, плетизмографија, анализа гасова у крви), маркерима хиперреактивности 
респираторног стабла (фармаколошки тестови-метахолин и други), маркерима 
хиперсензитивности (бронхопровокациони тест са алергенима које испитујемо), 
маркерима бронхоалвеоларног лавата (број и врста ћелија, концантрација протеина, 
активност ензима, концентрација цитокина, туморског некрозног фактора), маркерима 
назалног лавата и др. 

За ефекте токсичних материја на нервном систему служимо се  маркерима 
дисфункције централног нервног система (електроенцефалографија), маркерима 
оштећења можданих структура (компјутеризована  томографија и електромагнентна 
резонанца), маркерима когнитивних функција (психолошки тестови), маркерима 
преклиничких оштећења периферног нервног система (електромионеурографија). 

Токсични ефекти на репродуктивне органе и плод испитују се маркерима за 
репродукцију (број и карактеристике репродуктивних ћелија-сперматозоида, хормонски 
статус, циклуси код жена). Маркери који се користе за  дјеловање на плод  обухватају 
спонтане прекиде трудноће, рану феталну смрт плода, малформације органа плода, 
смањење тјелесне тежине плода, превремене породе и др. 

Канцерогени ефекти токсичних материја испитују се маркерима 
генотоксичности (промјенама везивањем на ДНК, промјенама на хромозомима). 
Цитогенетске методе могу да служе као маркери експозиције и као маркери ефеката, али 
још нема идентификованих специфичних  промјена на хромозомима које су узроковали 
ксенобиотици као што постоје промјене узроковане јонизујућим зрачењем. Маркери 
негенотоксичних канцерогена, тј хемијских материја које не доводе до везивања 
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хемијске материје и њених матаболита са ДНК, доказују се ћелијским репликацијама и 
ћелијском пролиферацијом. 

Б и о м а р к е р и  о с ј е т љ и в о с т и   омогућавају откривање посебно 
осјетљивих особа код којих постоји већа вјероватноћа  за настанак токсичних ефеката. 
Она је везана за урођене или стечене индивидуалне разлике у реаговању организма на 
штетности. Зависна је од индивидуалних особина и генетске предиспозисије, старости, 
пола, здравственог стања, стања метаболизма, истовремене изложености другим 
материјама, итд. Маркери осјетљивости обухватају испитивање ензима  који се укључују 
у метаболизам хемијских материја (глутатион-С-трансфераза, Н-ацетилтрансферазе, 
цитохрома П450 и др.), мјерење клиренса лијекова, мјерење  антигенспецифичних 
антитијела и др. (6). 

 
ПРОЦЈЕНА БИОЛОШКОГ МОНИТОРИНГА 
 

Резултати биолошког мониторинга упоређују се са одговарајућим референтним 
вриједностима. За општу популацију референтне вриједности представљају оне 
вриједности  које се нађу у биолошком узорку здравих  неизложених особа, које живе у 
истим условима као и ризична група или индивидуа која се испитује. 

Експозиција у животној средини штетним хемијским факторима и аерозагађењу 
је  већ дуго присутна у ниским нивоима, али је различита у разним срединама. У 
мултикаузалној етиологији поремећаја здравља становника, ова експозиција  представља 
само један од могућих узрока настанка оштећења организма (9). 
 
ЕПИДЕМИОЛОШКА ИСТРАЖИВАЊА 
 

Утицај дјеловања ових фактора на организам захтијева примјену врло финих и 
прецизних епидемиолошких метода на групама изложених лица, а понекада и на  бројној 
популацији становника. Циљ епидемиолошких студија је да се утврди узрочност, тј. 
однос узрока-посљедице између експозиције фактору ризика и манифестације 
здравствених посљедица код становништва. Други циљ је да се успостави граница  
експозоције на прихватљивом нивоу. 

Експерименталне студије су врло погодне за утврђивање узрочног односа који 
постоји између експозиције штетном агенсу и здравственог ефекта, али због етичких и  
практичних разлога ријетко се проводе (12).  

Дескриптивне студије, које описују опште карактеристике дистрибуције 
болести у односу на  особе, мјесто и вријеме обољевања корисне су као основа за  
формулисање хипотеза за  аналитичке студије и за општа сазнања за  планирање 
активности у области организације здравствене дјелатности и побољшања животне 
средине. 

Студије корелације користе податке из опште поулације како би се поредила 
учесталост неких стања и обољења  у различитим групама поулације у истом временском 
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периоду, или учесталост стања и обољења  у истој популацији у различитим временским 
тачкама. 

Аналитичке студије  обухватају процјену ризика за експоновану групу у односу 
на неекспоновану групу и на тај начин оствариле увид у повезаност болести и фактора 
ризика. Студије   п р е с ј е к а,  у оквиру аналитичке методе, карактерише истовремено 
сакупљање података  о експозицији и о здравственом исходу. Ове студије су погодне за 
испитивање хроничних обољења, појединих симптома или промјена физиолошких 
функција организма као посљедица одговарајуће експозиције. Омогућавају  сакупљање 
података о придруженим факторима као што су навике из свакодневног живота, што није 
могуће остварити ретроспективним студијама. К о х о р т н е  студије омогућавају избор  
групе (кохорту) на основу  података о постојању или непостојању одређене експозиције 
и процјењују ризик о настајању различитих обољевања у експонованој кохорти у односу 
на неекспоновану. У њима је могуће утврдити временски ток између експопзиције и 
насталог здравственог исхода. А н а м н е с т и ч к е  студије, такође у оквиру 
аналитичких студија,  се користе да се упореде случајеви  одређених обољења  особа и 
њихова ранија експозиција  у односу на особе које намају то обољење у вријеме када су 
случајеви болести настали. Користе се најчешће за обољења која су ријетка и за чији је 
настанак потребна дуга експозиција, па би било потребно дуготрајно праћење путем 
кохортне студије.  

Савременим методама утицај аерозагађења на здравље се оцјењује помоћу 
износа и значајности релативног ризика морталитета, морбидитета и удјела појединих 
обољења, обично респираторних и кардиоваскуларних, везаних за популацију или 
одређену популацијску групу у вези са појединачном штетношћу у загађеном ваздуху (9 
и 13).  

   
САДАШЊЕ СТАЊЕ У ВЕЗИ СА ПРАЋЕЊЕМ АЕРОЗАГАЂЕЊА У РС 
 

У посљедњих неколико година, сетом закона о заштити животне средине у РС  
(Сл.гласник РС бр. 53/02) и правилницима (Сл.гласник РС бр. 39/05), регулисано је 
праћење емисије у ваздух полутаната везаних за врсту дјелатности и њихове 
вриједности, као и имисије  најосновнијих параметара загађења који се обавезно прате 
(сумпордиоксид, азотни оксиди, лебдеће честице испод 10 микрометара и укупне 
лебдеће честице, дим, озон, угљенмоноксид, олово, кадмијум и цинк). 

Опремање и оспособљавање кадрова за ове сврхе у РС није довољно 
организовано нити сврсисходно и препуштено је појединцима. Дозволе за рад 
институиција и појединаца на идентификацији и квантификацији наведених ризика 
додјељују се  некритично од стране надлежних органа, без правог увида о постојању 
оспособљености за те сврхе. 

Уназад двадесетак година  почело је праћење аерозагађења  у Бањој Луци, са два 
параметра (црни дим-чађ и сумпордиоксид), а нешто касније и у Градишци, са прекидом 
праћења од 1992. до 1998. године. Временом се проширио број полутаната који су 
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праћени (NOx, CO).  У посљедњих  годину дана, инсталисањем аутоматских станица, 
прати се континуирано  више параметара имисије (SO2, NO, NO2, NOX, O3, CO, ЛЧ) у 
Бањој Луци,  уназад двије године квалитет ваздуха  се прати у Брчком, а почело је 
праћење аерозагађења и у Бијељини у 2005. години. 

Није познато да индустријски објекти у РС континуирано прате емисију 
полутаната у ваздух, већ само неки од њих то прате периодично. 

Није било организованих епидемиолошких студија о идентификацији ризика, 
процјени доза-одговор, процјени експозиције и карактеризације ризика аерозагађења у 
задњих 10 година у РС. 

Прописане евиденције, које се воде у здравственој дјелатности, немају довољно 
садржаја да би могле да послуже за адекватну процјену ризика загађења животне и радне 
средине (Закон о здравственој заштити. Сл. гласник РС бр. 18/99, Правилник  о 
медицинској документацији, евиденцијама и извјештајима у здравственој дјелатности. 
Сл. гласник РС бр. 4/95). 

Република Српска нема још урађену Стратегију заштите ваздуха са акционим 
планом управљања квалитетом ваздуха, којом би се утврдила политика заштите ваздуха. 

 
ШТА ТРЕБА ЗА ПРОЦЈЕНУ УТИЦАЈА АЕРОЗАГАЂЕЊА НА ЗДРАВЉЕ? 
 
 Да би се остварио увид у дјеловање загађења ваздуха на здравље становника у 
РС потребно је: 
 

1. Утврдити Стратегију заштите ваздуха Републике Српске као и локалне 
Програме заштите ваздуха у складу са Законом о заштити ваздуха (Сл.гласник 
РС бр.53/02); 
2. Довршити доношење одговарајућих законских и подзаконских аката који ће 
регулисати праћење емисије и имисије полутаната у ваздуху (што је већ у РС у 
доброј мјери урађено и усаглашено са европским стандардима); 
3. Донијети одговарајуће акте о евиденцијама за стварање потребне базе 
података у области идентификације ризика и ефеката ризика; 
4. Допунити акте о  информационом систему за аерозагађење како би се могле 
пратити и посљедице на здравље; 
5. Оспособити и верификовати референтне институције за праћење 
аерозагађења, процјену експозиције, процјену односа доза-одговор и 
карактеризацију ризика;  
6. Утврдити одговарајуће методологије за идентификацију ризика, процјену 
експозиције и карактеризацију ризика; 
7. Оспособити инспекцијске службе за праћење ове области. 
 
Сврха идентификације ризика, праћења и процјене утицаја на здравље има 

вишеструке намјене и она омогућава „управљање“ ризиком. Резултати се користе за 
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превенцију обољевања, прорачунавање трошкова потребних за смањење  загађења 
ваздуха, прорачун примарних и секундарних здравствених трошкова, као и за 
прописивање или редефинисање постојећих стандарда који се прописују као граничне 
вриједности загађења ваздуха. 
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